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RESUMO

O envelhecimento populacional no Brasil impde desafios significativos as politicas publicas de
saude, exigindo estratégias voltadas a promocdo do envelhecimento ativo. Nesse contexto, as
Unidades Basicas de Saude (UBS) desempenham papel central ao ofertarem programas que
buscam melhorar a qualidade de vida da populagdo idosa. Este estudo teve como objetivo
avaliar a qualidade de vida relacionada a satide das pessoas idosas participantes dos programas
de envelhecimento ativo nas Unidades Bésicas de Saude de Santos/SP. Trata-se de um estudo
quantitativo, transversal e descritivo, realizado com 51 pessoas idosas participantes de
programas de envelhecimento ativo em trés UBS do municipio de Santos/SP. A coleta de dados
foi realizada por meio do questionario SF-36, complementado por instrumento
sociodemografico. Os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva e, para
comparagao entre as unidades, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, adotando-
se nivel de significancia de 5%. Os resultados indicaram escores médios mais elevados nos
dominios Aspectos Sociais, Limitagdo por Aspectos Fisicos e Saude Mental, enquanto o
dominio Estado Geral de Saude apresentou menor desempenho. Foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre as UBS nos dominios Capacidade Funcional, Aspectos
Sociais e Limitacdo por Aspectos Emocionais. Conclui-se que a qualidade de vida relacionada
a saude dos participantes apresenta variagdes entre os dominios avaliados e entre as unidades
analisadas, sugerindo a importancia do contexto territorial na experiéncia do envelhecimento.
Os achados contribuem para o aprimoramento das estratégias de promog¢ao do envelhecimento

ativo no ambito da Atengao Primaria a Saude.

Palavras-chave: Envelhecimento Ativo, Qualidade de Vida, Satde da Pessoa Idosa, Atencao

Primaria, Politicas Publicas.



ABSTRACT

Population aging in Brazil poses significant challenges for public health policies, requiring
strategies aimed at promoting active aging. In this context, Basic Health Units (UBS) play a
central role by offering programs that seek to improve the quality of life of the elderly
population. This study aimed to evaluate the health-related quality of life of elderly individuals
participating in active aging programs at Basic Health Units in Santos, Sdo Paulo. It was a
quantitative, cross-sectional, and descriptive study involving 51 elderly participants from active
aging programs at three UBS facilities in the municipality of Santos. Data collection was carried
out using the SF-36 questionnaire, complemented by a sociodemographic instrument. Data was
analyzed using descriptive statistics, and the Kruskal-Wallis non-parametric test was used to
compare the units, adopting a 5% significance level. The results indicated higher mean scores
in the domains of Social Functioning, Role-Physical, and Mental Health, whereas the General
Health domain showed the lowest performance. Statistically significant differences were
observed between the UBS facilities in the domains of Physical Functioning, Social
Functioning, and Role-Emotional. It is concluded that the participants' health-related quality of
life varies across the evaluated domains and the analyzed units, suggesting the importance of
the territorial context in the aging experience. The findings contribute to the improvement of

strategies for promoting active aging within the scope of Primary Health Care.

Keywords: Active Aging, Quality of Life, Elderly Health, Primary Care, Public Policies.
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ¢ um processo natural e um fendmeno mundial que
exige profundas adaptagdes sociais e juridicas. Para fins de formulagao de politicas publicas, a
Organiza¢ao Mundial da Satde (OMS) define como pessoa idosa o individuo com 65 anos ou
mais em paises desenvolvidos e 60 anos ou mais em paises em desenvolvimento (Brasil, 2023).
Em estrito alinhamento a essa diretriz, a legislacdo brasileira, por meio do Estatuto da Pessoa
Idosa (Lei n° 10.741/2003, atualizada pela Lei n° 14.423/2022), estabelece a idade igual ou
superior a 60 anos para definir essa populacao, elevando o envelhecimento ao status de direito
personalissimo (Brasil, 2003; Brasil, 2023). Para assegurar e operacionalizar essas garantias, o
arcabougo juridico nacional conta com politicas de protecdo fundamentais, com destaque para
a Constituicdo Federal de 1988 (Art. 230) e a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa
(PNSPI - Portaria n°® 2.528/2006) (Brasil, 1988; Brasil, 2006). A PNSPI, em especial, rompe
com o modelo curativo biomédico ao focar primordialmente na manuten¢do da capacidade
funcional e na promocdo do envelhecimento ativo como metas centrais do sistema de saude
(Brasil, 2006).

Esse fortalecimento das leis de protecdo responde a uma transicdo demografica
acelerada, impulsionada pela continua queda nas taxas de fecundidade e pelo aumento da
expectativa de vida global (Cortez et al., 2019; Brasil, 2023). No Brasil, esse processo de
envelhecimento ocorre em uma velocidade atipica e muito mais rapida quando comparada aos
paises europeus; dados recentes do Censo de 2022 demonstram que as pessoas com 60 anos ou
mais ja representam 15,8% da populacdo, ultrapassando a marca de 32 milhdes de individuos
(IBGE, 2023). Inserido nesse contexto nacional, o municipio de Santos, no litoral do Estado de
Sao Paulo, desponta de forma excepcional. Segundo os dados consolidados do Censo de 2022,
a cidade abriga 418.608 habitantes, sendo que expressivos 25,3% de sua populagdo compode a
faixa etaria idosa, uma propor¢ao significativamente superior as médias estadual e brasileira.
Esse perfil demografico local ¢ fortemente marcado pelo fendmeno da feminizacdo da velhice,
com uma expressiva predominancia de mulheres, especialmente nas faixas etarias acima dos 80
anos (Santos, 2025).

Diante da complexidade e da magnitude desse cendrio demogréfico, a Atengdo
Priméaria a Satude (APS) assume o papel estratégico de coordenadora do cuidado e principal
porta de entrada do idoso no Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 2018). Para que o
paradigma do envelhecimento ativo saia do papel e se concretize no territorio, a PNSPI orienta
a implementacdo da "Avaliagdio Multidimensional" na Atenc¢do Bésica, visando rastrear

precocemente a fragilidade e intervir nos determinantes que causam a dependéncia (Brasil,



12

2006). Nas Unidades Basicas de Satde (UBS), as equipes multiprofissionais utilizam
instrumentos gerenciais, como a Caderneta de Satide da Pessoa Idosa, para estratificar o risco
da populagio adstrita e organizar linhas de cuidado antecipadas (Brasil, 2006; Brasil, 2018). E
exatamente nesse nivel de aten¢dao que ganham forca os programas de intervengdes em grupo,
que buscam prevenir agravos por meio do estimulo a pratica de atividades fisicas, mentais e do
convivio comunitario da pessoa idosa (Brasil, 2006).

Para mensurar cientificamente se essas intervencdes promovidas na Aten¢ao Primaria
estao, de fato, refletindo em autonomia e bem-estar no cotidiano, a pesquisa gerontoldgica
utiliza o conceito de Qualidade de Vida Relacionada a Satde (QVRS), que deve ser avaliado
de forma objetiva (Ruidiaz-Gémez; Cacante-Caballero, 2021). Para essa captacdo, destaca-se
o uso do Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), um questionario
amplamente validado na literatura internacional e adaptado para o Brasil (McHorney; Ware;
Raczek, 1993). O SF-36 é um instrumento multidimensional composto por 36 itens que avaliam
oito dominios vitais: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais ¢ saide mental (McHorney; Ware; Raczek,
1993). A aplicacdo dessa ferramenta permite ultrapassar a barreira da subjetividade, fornecendo
escores quantitativos precisos para avaliar o impacto real das doengas e das politicas de saude
na vida do idoso (Ruidiaz-Gomez; Cacante-Caballero, 2021).

Considerando essa necessidade urgente de monitoramento em satide, o municipio de
Santos/SP configura-se como um laboratorio demografico impar e uma "cidade modelo" para
a avaliacdo do envelhecimento ativo (Oliveira, 2006). Historicamente denominada como a
"Capital Nacional da Terceira Idade", a cidade atrai um intenso fluxo de aposentados em virtude
da sua vocacdo para a qualidade de vida, favorecida por uma infraestrutura consolidada de
servicos, além da extensa orla plana e jardins que funcionam como facilitadores urbanos para a
autonomia fisica (Oliveira, 2009). Além dos atributos naturais, a rede de saude santista possui
a tradicdo de promover acdes de cuidado intersetorial dentro de suas Policlinicas (UBS),
alinhando-se aos principios norteadores mundiais (Oliveira, 2009; Brasil, 2019). Contudo, a
presenca de contrastes territoriais acentuados, como as barreiras geograficas da regido dos
morros, faz de Santos o cendrio perfeito para a aplicagdo do SF-36, permitindo investigar de
forma aprofundada como o acesso a cidade, os determinantes sociais e a adesao aos programas

das UBS influenciam o sucesso ou o declinio do envelhecimento local (Oliveira, 2009).
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1.1 A transicao demografica e epidemiologica

A transi¢do demografica global, marcada pela redugdo sustentada das taxas de
mortalidade em consonancia com o declinio da natalidade, promove transformacdes profundas
na estrutura etaria das sociedades contemporaneas (Miranda; Mendes; Silva, 2016). No Brasil,
este fendomeno manifesta-se em ritmo acelerado. Enquanto nagdes desenvolvidas, como a
Franca, dispuseram de mais de um século para adaptar suas estruturas sociais as demandas da
longevidade, a realidade nacional impde essa reestruturagao de maneira abrupta (WHO, 2015;
Cortez et al., 2019). Essa mutagdo no perfil demografico, intensificada a partir da segunda
metade do século XX, marcou a passagem de uma popula¢ao majoritariamente jovem e rural
para um cenario de urbanizagdo e longevidade expressiva. O aumento histdrico na expectativa
de vida demonstra melhorias significativas nas condi¢des gerais de infraestrutura e saneamento,
embora traga desafios severos para a gestdo do cuidado em satude publica (Miranda; Mendes;
Silva, 2016).

Outrossim, as variacdes demograficas mais agudas ocorrem nas idades extremas:
enquanto hd um estreitamento da base da piramide etaria pelo declinio da populacdo jovem,
observa-se o alargamento do topo com o incremento continuado do contingente de idosos. Tal
cenario altera drasticamente a Razdo de Dependéncia dos Idosos (RDI), indicador que
correlaciona a populagdo idosa com aquela em idade considerada produtiva. As projecdes
apontam uma progressao geométrica para essa razao nas proximas décadas, gerando pressoes
financeiras e assistenciais sem precedentes sobre os sistemas de seguridade social. Diante disso,
surge a urgéncia de respostas governamentais que superem o Vviés reativo e foquem na
preservacao da capacidade vital (Souza; Silva; Barros, 2021).

Simultaneamente, o pais lida com uma complexa transicdo epidemioldgica. O grande
desafio estrutural, conforme apontado por Cortez et al. (2019), reside no fato de o Brasil estar
envelhecendo precocemente, antes de atingir o desenvolvimento socioecondmico estabilizado
visto nas experiéncias internacionais europeias. Sob esse prisma, o pais enfrenta as demandas
da longevidade em paralelo com desigualdades sociais persistentes, o que altera os perfis de
adoecimento e morte. A medida que o peso das patologias infectocontagiosas recua, registra-se
uma hegemonia das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Afecgdes
cardiovasculares, metabodlicas, neoplasias e disturbios osteomioarticulares tornaram-se
predominantes, consumindo a maior parte dos recursos destinados a assisténcia publica a saude
(Cortez et al., 2019).

Nesse ecossistema de doengas cronicas, as projecdes também evidenciam os contornos

sociais e de género com a maior sobrevida de mulheres em relagcdo aos homens. A convivéncia
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prolongada com condi¢des de multimorbidade pode comprometer a habilidade intrinseca do
individuo para a geréncia de sua vida cotidiana, demandando interveng¢des em satide com olhar
ampliado. Torna-se vital migrar de um modelo centrado na queixa-conduta e no atendimento
ambulatorial esporadico para um desenho preventivo continuo, capaz de frear a perda de
funcionalidade antes que o quadro evolua para a dependéncia (Cortez et al., 2019; Souza; Silva;
Barros, 2021).

A magnitude desse processo impde, ainda, uma analise sobre a heterogeneidade interna
do envelhecimento no pais, que nao ocorre de modo uniforme entre as macrorregioes. Enquanto
os estados do Sul e Sudeste convivem com indicadores de transicdo avangada, as regides Norte
e Nordeste ainda carregam cargas residuais de agravos infecciosos tradicionais. Essa
polarizacio epidemiolégica gera uma "dupla carga de doencas", exigindo que o Sistema Unico
de Sainde responda concomitantemente a agendas de satde distintas (Cortez et al., 2019;
Miranda; Mendes; Silva, 2016). E dentro deste gradiente de transigdo avangada que o municipio
litoraneo de Santos se destaca, funcionando como um indicador das dindmicas populacionais

que o restante do pais vivenciara no futuro.

1.2 O Paradigma do Envelhecimento Ativo e a Qualidade de Vida

Frente aos desafios demograficos e epidemioldgicos, evidencia-se que o ganho em anos
de vida deve ser acompanhado pela preservacao do bem-estar. Em resposta a essa necessidade,
a Organizacdo Mundial da Satde consolidou o paradigma do "Envelhecimento Ativo", definido
como o processo de otimizagdo das oportunidades de salde, participacdo e seguranca, com
vistas a melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem (WHO, 2015). A
palavra "ativo" transcende a mera aptidao fisica ou o engajamento no mercado de trabalho
formal; refere-se a inser¢do e papel social do idoso nas instancias culturais, civis, econdmicas
e familiares (Souza; Silva; Barros, 2021). O envelhecimento deixa de ser compreendido como
sindbnimo absoluto de declinio irreversivel, demandando estratégias estruturadas que deem
suporte a autonomia e a independéncia funcional (Miranda; Mendes; Silva, 2016; Souza; Silva;
Barros, 2021).

Para mensurar a eficécia de tais estratégias, ¢ imperativo estabelecer o que constitui, de
fato, a qualidade de vida. A OMS a define como a percepg¢ao que o individuo tem de sua posi¢ao
na vida, contextualizada pela cultura e pelos sistemas de valores vigentes, em relagcdo aos seus
objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (WHO, 1994). Trata-se de um construto amplo
e multidimensional, que afasta a visdo reducionista focada unicamente em sintomas biologicos.

Esse conceito engloba o estado psicologico, as crencas pessoais € as relagcdes sociais com o
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ambiente, sendo ancorado na avaliagdo subjetiva e no nivel de satisfacao geral (Ruidiaz-Gémez;
Cacante-Caballero, 2021).

Um dos obstaculos mais severos para a consolidacao desse bem-estar subjetivo € o
etarismo, caracterizado pelo conjunto de preconceitos e discriminagdes estruturadas com base
na idade cronoldgica. O idadismo reforga esteredtipos que limitam o potencial do individuo e
interferem diretamente na formulagdo de respostas governamentais efetivas (WHO, 2015).
Desconstruir esse estigma ¢ condicao essencial para valorizar as contribui¢des sociais do idoso
e consolidar o conceito de "Envelhecimento Saudavel", que preconiza a criagdo de territorios
comunitarios mais inclusivos, acessiveis e acolhedores (WHO, 2015; Brasil, 2023).

Em suma, as agdes de satde publica precisam expandir-se para intervengdes de nivel
ambiental que estimulem o engajamento continuo e combatam as disparidades de acesso (Dogra
et al., 2022). No espago intraurbano, a atitude do idoso de se abrir para as oportunidades
externas e se apropriar dos espagos publicos como areas de permanéncia confere uma
identidade ativa a propria velhice (Oliveira, 2006). A literatura gerontoldgica demonstra que a
autopercepcao positiva de satde constitui um preditor independente de menor taxa de
hospitalizagdo e mortalidade, associando-se diretamente a resiliéncia psicologica ao longo do
curso de vida (Ruidiaz-Gémez; Cacante-Caballero, 2021; Souza; Silva; Barros, 2021). O
suporte oferecido na Atencdo Primaria, por meio de programas comunitdrios e coletivos,
representa o principal elo para o desenvolvimento dessa resiliéncia em contextos de

vulnerabilidade (WHO, 2015).

1.3 A Atencao Primaria como Territério de Promocgao
Para que as diretrizes do envelhecimento ativo se materializem, a Atencao
Primaria a Saude (APS) consolida-se como o pilar estratégico de organizag¢ao da rede publica.
Conforme a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a AB atua como a porta de entrada
preferencial e a coordenadora do cuidado no SUS, sendo estruturada para intervir de forma
descentralizada e territorializada diretamente sobre os determinantes sociais da saude (Brasil,
2017). Por sua capilaridade e proximidade com o cotidiano das familias, as Unidades Basicas
de Saude configuram-se como o cendrio ideal para o desenvolvimento de a¢des preventivas de
educagdo e de grupos operativos, mitigando as complicagdes de agravos cronicos (Miranda;
Mendes; Silva, 2016; Souza; Silva; Barros, 2021).
O principio da territorializagdo e a adstricdo de clientela garantem que as equipes
conhe¢am as vulnerabilidades especificas de cada vizinhanca. Para a populacdo idosa com

restricoes de locomocgdo, essa proximidade garante a continuidade assistencial no proprio



16

bairro, estendendo-se as visitas domiciliares sistematicas. Esse arranjo permite romper com o
modelo centrado em procedimentos curativos isolados e consolida uma abordagem integral e
biopsicossocial (Brasil, 2017). No nivel local, as praticas intersetoriais fazem com que as agoes
extrapolem as paredes das unidades, integrando-se a espagos comunitarios de sociabilidade,
como os Centros de Convivéncia (CECONSs) e as areas de lazer publicas, essenciais para romper
o ciclo de isolamento social (Santos, 2021; Oliveira, 2006).

A busca pela integralidade na velhice exige, contudo, que as agdes em saude evitem a
fragmentacao assistencial, o que pode induzir a praticas iatrogénicas decorrentes de excessos
terapéuticos ou exames desnecessarios (Brasil, 2014). A operacionalizagdo dessa rede
articulada ocorre por meio do estabelecimento de "Linhas de Cuidado", que guiam o fluxo do
paciente entre os diferentes niveis de complexidade do sistema (como ambulatorios
especializados ou servicos de reabilitacdo), mantendo a UBS como o centro ordenador do
processo de referéncia e contrarreferéncia (Brasil, 2014; Brasil, 2017).

Nesse fluxo gerencial, a aplicagdo sistematica da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
na rotina da equipe multiprofissional permite documentar as variagdes da autonomia e
estratificar o risco clinico-funcional da populag@o adstrita (Romero; Castanheira, 2020). Mais
do que um registro administrativo, a Caderneta atua como mecanismo de educagdao em saude e
empoderamento para o autocuidado, subsidiando o planejamento local a partir do real contexto

de vida do idoso (Brasil, 2018; Romero; Castanheira, 2020).

1.4 Santos/SP: O Recorte Espacial, Social e o Cenario do Envelhecimento

Situado no litoral do Estado de Sao Paulo, o municipio de Santos abriga o maior porto
da América Latina e configura-se como um indicador avangado das tendéncias populacionais
nacionais (Oliveira, 2006). A escolha deste recorte espacial fundamenta-se no amadurecimento
precoce de sua estrutura etaria, antecipando uma realidade demografica que a maioria das
cidades brasileiras s6 vivenciara em meédio prazo. Conforme os indicadores consolidados
recentes, a elevada concentracdo de pessoas idosas na cidade atua como um espelho para os
desafios logisticos, urbanisticos e sanitarios decorrentes do aumento expressivo da longevidade
(Santos, 2025).

Esse perfil avangado traz consigo o fendmeno da feminiza¢ao da velhice, com uma
expressiva diferenca quantitativa a favor das mulheres, caracterizada por uma alta prevaléncia
de vitvas que residem sozinhas e lutam para preservar sua autonomia social (Santos, 2025;
Oliveira, 2006). Geograficamente, a area insular apresenta um desenho urbano peculiar: sua

extensa topografia plana e cal¢adas largas funcionam como facilitadores para o deslocamento
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fisico diario (Oliveira, 2009). Nesse contexto, a orla maritima e seus extensos jardins continuos
assumem uma fun¢do que ultrapassa o paisagismo, consolidando-se como equipamentos de
saude coletiva que dao suporte fisico e logistico aos grupos operativos coordenados pela rede
de Policlinicas (Santos, 2021).

Para gerenciar essa demanda, a Secretaria Municipal de Saude divide o territério em
distritos sanitarios especificos, uma vez que as condi¢des socioecondmicas e geograficas para
o envelhecer variam drasticamente dentro da propria cidade. Enquanto as macroareas da Orla
dispoem de facilidades de acesso urbanistico e lazer, as regides de Morros impdem barreiras
fisicas de locomog¢ao devido aos declives acentuados (Oliveira, 2006; Santos, 2025). Diante
dessa heterogeneidade intraurbana, a rede de Atencdo Primdria utiliza as denominadas
"tecnologias leves" de cuidado, baseadas no acolhimento e na constru¢do de vinculos afetivos,
para desenhar intervengdes sob medida (Merhy, 1998; Jesus; Assis, 2010). No cotidiano das
unidades, programas comunitarios como o "Movimente-se com a Musica e a Danga", o "Viva
Leve" e o "Pelotao da Saude" buscam contrariar o sedentarismo e estimular a reinser¢ao social
de forma capilar (Santos, 2021).

Por fim, nesse arranjo territorial, a Policlinica assume o papel de ordenadora e
mediadora entre as demandas clinicas e as praticas de sociabilidade comunitaria (Brasil, 2017).
Essa articulacdo garante a longitudinalidade das acdes preventivas, assegurando que as
estratégias institucionais resultem em impacto real na qualidade de vida coletiva (Santos, 2021).
Sob essa perspectiva, embora o municipio disponha de uma rede assistencial consolidada,
subsistem lacunas cientificas quanto a mensuragdo direta do impacto dessas intervencdes na
percepcao subjetiva do usuario. Muitas vezes, o monitoramento limita-se aos registros de
frequéncia e adesdo, sem mensurar a variagdo multidimensional da qualidade de vida

relacionada a satide nos dominios fisico, social e mental.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 O Marco Juridico-Politico e a Proteciao Social

A base legal para a protecao da populagdo idosa no Brasil encontra seu fundamento no
Artigo 230 da Constituicao Federal de 1988, que estabelece a corresponsabilidade entre familia,
sociedade e Estado no amparo aos cidaddos em idade avancada, priorizando o convivio no lar
e a garantia da dignidade (Brasil, 1988). Essa diretriz constitucional ¢ operacionalizada pelo
Estatuto da Pessoa Idosa, que eleva o envelhecimento ao status de direito personalissimo e
social, assegurando prioridade absoluta na efetivacao de garantias fundamentais. No campo da
saude publica, esse arcabougo ¢ complementado pela Politica Nacional de Satde da Pessoa
Idosa (PNSPI), que redefine o conceito de satude para esse grupo, deslocando o foco da simples
auséncia de doenga para a manutengao da capacidade funcional (Brasil, 2006).

O arcabougo juridico determina que a atengdo a saude da populacdo idosa deve ser
integral e garantida por intermédio do SUS, assegurando o acesso universal e igualitario a agdes
articuladas de prevengdo, promoc¢ao, protecdo e recuperagdo. Para materializar essa premissa,
a legislacdo prevé o atendimento geridtrico e gerontoldégico em ambulatérios, a criagdo de
unidades de referéncia especializadas e, fundamentalmente, a oferta de assisténcia domiciliar
aqueles impossibilitados de se locomover. Um avango fundamental desse desenho normativo ¢
o detalhamento da prioridade especial voltada a chamada Quarta Idade, que garante aos maiores
de 80 anos preferéncia absoluta sobre os demais idosos (Brasil, 2003). Essa diferenciagdo legal
exige que os servigos publicos estejam preparados para acolher as intensas vulnerabilidades
fisicas e cognitivas dessa faixa etdria, que representa o segmento de crescimento mais
expressivo no cendrio municipal (Santos, 2025).

Para operacionalizar essas diretrizes, a PNSPI obriga o SUS a implementar, sobretudo
na Atencdo Basica, a denominada Avaliagdo Multidimensional. Esse instrumento gerencial e
clinico transcende o modelo biomédico tradicional ao exigir que as equipes de satde rastreiem
de forma interdependente as dimensdes fisicas, mentais, sociais € ambientais que impactam a
independéncia do individuo (Brasil, 2006). A partir do uso de ferramentas como a Caderneta
de Satde da Pessoa Idosa, torna-se possivel estratificar o risco e a fragilidade da populagao
adstrita (Romero; Castanheira, 2020). Com esse suporte, o sistema de saude deixa de atuar de
forma fragmentada ou reativa e passa a organizar fluxos e linhas de cuidado antecipadas,
focadas em preservar a autonomia e intervir precocemente nos fatores que originam a
dependéncia (Brasil, 2006).

Contudo, uma andlise critica desse cenario revela um descompasso estrutural: embora

a legislacdao nacional seja reconhecidamente avancgada, a sua efetivacdo na pratica cotidiana
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ainda se mostra insatisfatoria. Em municipios com dinamicas demogréaficas aceleradas e alto
indice de envelhecimento, o grande desafio da gestdo publica ndo reside na formulagdo de
marcos regulatdrios, mas sim na capacidade de transformar artigos normativos em programas
praticos, intersetoriais e resolutivos dentro das Unidades Bésicas de Saude (Oliveira, 2006;
Brasil, 2006). O alcance do envelhecimento ativo depende de uma responsabilidade
governamental integrada que articule a saide com outros setores como esporte, cultura e
assisténcia social, garantindo que o cuidado delineado nas diretrizes federais seja, de fato,

experimentado pelo idoso no seu territorio de residéncia (Brasil, 2017).

2.2 Satide Funcional, Senescéncia e o Paradigma da Fragilidade

Para que as estratégias de promocao da saude sejam eficazes, ¢ fundamental entender o
envelhecimento como um processo bioldgico multidimensional, diferenciando claramente a
senescéncia da senilidade. A senescéncia abrange as mudancas fisioldgicas graduais e
universais que ocorrem com o tempo, ao passo que a senilidade diz respeito a condigdes
patoldgicas que, embora comuns, ndo fazem parte do envelhecimento saudavel (Brasil, 2006).
Nesse contexto, a satide na velhice ¢ determinada principalmente pela Capacidade Funcional,
que se expressa por meio do equilibrio dindmico entre autonomia, a capacidade de decisdo, e
independéncia, que reflete a habilidade fisica de execugdao (WHO, 2015).

A instalacdo da fragilidade, entendida na literatura como um estado de alta
vulnerabilidade a fatores estressores, representa uma ameaca frequente a preservagdo dessa
capacidade. Esse estado ¢ resultado de uma reserva fisioldgica reduzida e do declinio
progressivo de diversos sistemas corporais. Os programas comunitarios oferecidos pelas
Unidades Basicas de Satde desempenham um papel profilatico essencial para evitar esse
declinio. A participagdo constante em agdes multicomponentes no territorio, englobando
atividades fisicas, exercicios de fortalecimento e praticas de socializacdo, surge como a
principal estratégia para impedir que os idosos entrem no ciclo de fragilidade, prevenindo
problemas graves como a sarcopenia, o risco de quedas e a dependéncia precoce de cuidados
de terceiros (WHO, 2015).

A avaliagdo gerontologica classifica as habilidades de uma pessoa em duas categorias
principais: as Atividades Basicas de Vida Diaria (AVDs) e as Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVDs) (Brasil, 2006). As AVDs incluem as tarefas essenciais de sobrevivéncia e
autocuidado restritas ao ambiente doméstico, como comer, tomar banho, vestir-se e usar o
banheiro. Em contrapartida, as AIVDs compreendem ag¢des mais complexas que viabilizam a

vida independente na sociedade, como gerenciar o proprio dinheiro, controlar a medicagdo e
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utilizar redes de transporte publico (WHO, 2015). Em cenérios urbanos complexos, a
preservacdo das AIVDs assume relevancia pratica acrescida, assegurando que os idosos possam
superar barreiras geograficas, vencer distancias e usufruir dos equipamentos de lazer da cidade,
permanecendo integrados ao cotidiano social (Oliveira, 2006).

A gerontologia utiliza instrumentos de rastreio validados para converter essa
funcionalidade em dados clinicos passiveis de monitoramento pelas equipes de saude. O Indice
de Katz se concentra na hierarquia das fungdes bioldgicas basicas, categorizando a
independéncia para o autocuidado. Simultaneamente, a Escala de Lawton e Brody analisa a
adaptacao do individuo ao ambiente social, mostrando-se altamente eficaz na identificagao dos
primeiros indicios de declinio cognitivo ou fisico que dificultam a execugdo de tarefas
instrumentais. O uso consistente dessas escalas possibilita o reconhecimento antecipado dos
idosos em risco de declinio, direcionando-os para intervengdes coletivas antes que a perda
funcional se torne irreversivel (Moraes, 2012).

A literatura cientifica emprega o conceito de Qualidade de Vida Relacionada a Saude
(QVRS) para avaliar de maneira objetiva essa percep¢do no ambito clinico e académico. Ao
contrario da qualidade de vida entendida de forma ampla e filos6fica, a QVRS concentra-se
especificamente no efeito que a condigao fisica, as doengas cronicas ou as intervengdes de satide
tém no bem-estar cotidiano e pratico do individuo (Ruidiaz-Gémez; Cacante-Caballero, 2021).
Trata-se de um conceito com caracteristicas subjetivas, temporais e multidimensionais,
avaliado de forma consolidada por meio do questiondrio Medical Outcomes Study 36-Item
Short-Form Health Survey (SF-36). Esse instrumento atua como uma ferramenta estruturada
capaz de mensurar com precisdo psicométrica os construtos de satde fisica e mental
(McHorney; Ware; Raczek, 1993).

A importancia do SF-36 ¢ ratificada por sua ampla validagdo internacional e por sua
traducdo e adaptagdo cultural para o cendrio brasileiro, procedimento que garantiu a
preservacao das propriedades originais, ajustando-as as particularidades linguisticas e sociais
do pais (Ciconelli et al., 1999). Como resultado, a ferramenta estabelece a conexao ideal entre
a teoria da gerontologia e a pratica fundamentada em evidéncias, permitindo avaliar
cientificamente o impacto de grupos operativos na reducdo de barreiras territoriais e no fomento
da autonomia (Ruidiaz-Gomez; Cacante-Caballero, 2021).

Sob as diretrizes da saude coletiva, esse modelo reconhece que o envelhecimento bem-
sucedido ndo ¢ medido pela utdpica auséncia de comorbidades cronicas, mas sim pela
capacidade continua do individuo de gerir sua propria vida com independéncia e manter sua

inclusdo comunitaria (Souza; Silva; Barros, 2021).



21

2.3 Determinantes Sociais, Qualidade de Vida e o Territério

A Qualidade de Vida (QV) na velhice reflete diretamente os determinantes sociais da
saude e o nivel de acesso ao espaco urbano. O envelhecimento ¢ um fendmeno heterogéneo,
moldado por varidveis como renda, escolaridade, género e raca (Souza; Vilione; Soares, 2017;
Brasil, 2023). No Brasil, a baixa escolaridade ¢ as restrigdes econdmicas associam-se a maiores
taxas de morbidade e limitagdo funcional, afetando severamente as mulheres e a populagao
negra (Brasil, 2023).

O territorio exerce papel estruturante nesse processo. As localizagdes urbanas nao sao
neutras: elas classificam as pessoas, definem as oportunidades de sociabilidade e delimitam o
exercicio da cidadania (Santos, 2014). Para intervir nessa realidade, a Atengdo Bésica adota a
"clinica ampliada", modelo que desloca o foco da doencga para compreender o individuo em seu
contexto de vida (Campos e Amaral, 2007). Assim, o bairro torna-se o cendrio principal onde
a autonomia do idoso ¢ estimulada ou cerceada.

Para embasar essa relagdo, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu o
conceito de “Cidades e Comunidades Amigas do Idoso”, que preconiza a estruturacdo urbana
em oito dimensdes interdependentes: espacos ao ar livre e edificios; transporte; habitacao;
participagdo social; respeito e inclusdo social; participagdo civica e emprego; comunicagao e
informacao; e apoio comunitario e servicos de saude (WHO, 2015; Dogra et al., 2022). A
adequacdo a esses eixos garante que as vulnerabilidades da senescéncia sejam compensadas por
um territério acolhedor.

O cendrio de Santos/SP expde claramente essa dinamica. A regido da Orla, com
topografia plana e calgadas amplas, atua como facilitador natural da mobilidade e do lazer
(Oliveira, 2006). Em contrapartida, as areas de Morros impdem barreiras geograficas severas
devido aos declives acentuados, o que dificulta o deslocamento at¢ a UBS e favorece o
isolamento social (Santos, 2025).

Para promover a equidade, a rede de saude local utiliza a intersetorialidade, articulando
praticas clinicas ao lazer e a cultura (Buss, 2000). Na vertente de participagdo civica e inclusao,
destaca-se o programa "Vovo Sabe Tudo", que adota uma abordagem intergeracional ao
remunerar idosos para transmitirem seus oficios aos jovens (Oliveira, 2009). No ambito da
moradia e sociabilidade, as Republicas de Idosos e os Centros de Convivéncia (CECONSs)

promovem a autonomia € combatem o isolamento (Oliveira, 2006).

Finalmente, € valido salientar que a rede de Atenc¢do Priméria executa iniciativas como

"Movimente-se com a Musica ¢ a Dancga", "Pelotao da Satude" e "Viva Leve" (Santos, 2021). A
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abordagem desses grupos desafia o paradigma biomédico ao empregar pragas e jardins da orla
para conduzir reabilitacdo funcional ao ar livre. Dessa forma, a rede de satde de Santos assume
papel estratégico na constru¢ao de uma “cidade que cuida”, favorecendo a manutengao da
autonomia e a melhoria das condi¢des de vida da populagdo idosa, ainda que persistam
desigualdades territoriais que influenciam esse processo (Oliveira, 2006; Brasil, 2017). Essas
acdes na Atenc¢do Primaria buscam mitigar as disparidades socioespaciais, justificando a analise

empirica deste estudo sobre o impacto dos programas na qualidade de vida dos participantes.
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3. OBJETIVO
3.1 Geral

Avaliar a qualidade de vida relacionada a satide das pessoas idosas participantes dos

programas de envelhecimento ativo nas Unidades Bésicas de Satide de Santos/SP.

3.2 Especificos

e Descrever os niveis de qualidade de vida relacionados a satide das pessoas idosas
participantes dos programas de envelhecimento ativo, com base nos dominios avaliados
pelo SF-36.

e Comparar as diferencas nos escores de qualidade de vida relacionada a satde entre
participantes dos programas de envelhecimento ativo vinculados a diferentes Unidades

Basicas de Saude (UBS) de Santos/SP.
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4. METODO
4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem quantitativa e transversal (seccional)
que avaliou a qualidade de vida relacionada a saude das pessoas idosas participantes dos
programas de envelhecimento ativo em trés das Unidades Basicas de Saude de Santos/SP. De
acordo com os fundamentos metodoldgicos, o delineamento descritivo permite determinar a
distribuicao dessas condigdes de saude segundo as caracteristicas especificas dessa populagao,
permitindo descrever o perfil dos idosos e a distribui¢cdo dessas condi¢des de saude no contexto
analisado.

Adicionalmente, por se tratar de um estudo transversal, a coleta de dados e a avaliagdo
dos indicadores (exposicao e desfecho) ocorrem simultaneamente. Embora esse modelo
metodoldgico possua limitagdes para estabelecer relacdes diretas de causa e efeito, uma vez que
ndo permite verificar temporalmente se a exposi¢do antecede ou é consequéncia da condi¢ao
de saude analisada, ele ¢ considerado altamente adequado para identificar caracteristicas
passiveis de intervengdo (Lima-Costa; Barreto, 2003). Dessa forma, a abordagem quantitativa
e transversal escolhida mostra-se a mais eficaz para fornecer dados robustos que subsidiem
diretamente o aprimoramento das politicas e dos servigos de atengao a saide do idoso nas UBS.

O carater descritivo do estudo implica a auséncia de hipoteses de causalidade a serem
testadas, orientando a andlise para a caracterizagdo fidedigna da distribui¢do dos fendmenos de
interesse na populagdo estudada. Esse posicionamento epistemoldgico € coerente com o estagio
atual de produgdo de conhecimento sobre os programas de envelhecimento ativo nas UBS de
Santos/SP, para os quais ndo existem estudos anteriores com instrumentos padronizados que
possam servir de referéncia comparativa local, tornando a descricdo densa e sistematizada um
passo metodologico indispensavel e com relevancia cientifica propria (Lima-Costa; Barreto,

2003; Souza; Silva; Barros, 2021).

4.2 Local do estudo

A selecdo das Unidades Basicas de Satde (UBS) para a composi¢do da amostra nao
ocorreu de forma aleatdria, mas por meio de um critério de representatividade socioterritorial
estratégica. O objetivo foi contemplar unidades que funcionassem como modelos das distintas
realidades socioecondmicas e geograficas que coexistem no municipio de Santos/SP,
permitindo uma anélise comparativa robusta entre diferentes perfis de envelhecimento.

Dessa forma, o recorte foi estruturado a partir da triade Orla, Regido Intermediéria e

Area Residencial Densa, conforme detalhado a seguir:
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- Policlinica da Ponta da Praia (Eixo Orla/IDH Elevado): Localizada na Praga Primeiro
de Maio, S/N - Ponta da Praia, Santos - SP, 11035-040 (horario de funcionamento de segunda
a sexta-feira, das 07:00 as 19:00), esta unidade gerencia o cuidado de aproximadamente 26.400
usudrios cadastrados. Representa o extrato populacional de maior poder aquisitivo e
escolaridade do municipio. Geograficamente, caracteriza-se por uma infraestrutura urbana
consolidada, topografia estritamente plana e proximidade imediata aos jardins da orla, fatores
que, teoricamente, facilitam a adesdo ao envelhecimento ativo e a mobilidade urbana.

- Policlinica Vila Mathias (Eixo Central/Fluxo de Transi¢do): Localizada na Rua Xavier
Pinheiro, 284 - Encruzilhada, Santos - SP, 11015-090 (horario de funcionamento de segunda a
sexta-feira, das 07:00 as 17:00), possui cerca de 11.300 usuarios cadastrados. Esta unidade foi
selecionada por sua localizagdo estratégica em uma regido de intenso fluxo comercial e
historico, proxima ao centro expandido. Representa uma zona de transi¢do demografica e
urbana, onde os idosos convivem com os desafios da verticalizagdo acelerada ¢ do transito
intenso, servindo como pardmetro para o envelhecimento em dareas de alta circulagao
metropolitana.

- Policlinica Campo Grande (Eixo Residencial/Equilibrio Amostral): Localizada na Rua
Carvalho de Mendonga, 607 - Campo Grande, Santos - SP, 11070-101 (horario de
funcionamento das 07:00 as 17:00), ¢ a maior unidade do recorte, atendendo aproximadamente
38.000 usuarios cadastrados. Sua escolha justifica-se por atender uma area residencial de alta
densidade e perfil socioeconomico diversificado (classe média e média-baixa). Atua, portanto,
como o "ponto de equilibrio" do estudo, permitindo observar o impacto dos programas de saude
em um territdrio que mescla caracteristicas das areas de orla com os desafios das zonas mais
centrais.

Esta composicdo amostral triddica, embora deliberadamente delimitada, oferece uma
visdo panoramica e fidedigna das variagdes do envelhecer na cidade. A justificativa ancora-se
no pressuposto de que o territdrio nao ¢ apenas um pano de fundo, mas um determinante social
que influencia diretamente as oportunidades de lazer, a percepgao de seguranga e o acesso fisico
aos servicos de saude (Lima-Costa; Barreto, 2003).

A distribuicao espacial dessas unidades, evidenciando a cobertura de diferentes distritos

sanitarios, pode ser visualizada na Figura 1.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2026), com base em dados da Secretaria Municipal de Saude de Santos e plataforma Google My
Maps.

Nota: O poligono amarelo indica a Policlinica Ponta da Praia; o poligono verde indica a Policlinica Vila Mathias; o poligono

azul indica a Policlinica Campo Grande. As areas em cinza representam os demais distritos sanitarios do municipio.

Figura 1- Espacializacio e area de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude

selecionadas para o estudo. Santos/SP, 2026.

4.3 Populacio e Amostra

O tamanho amostral foi estimado com base na populacao de pessoas idosas participantes
dos programas de envelhecimento ativo das Unidades Basicas de Saude selecionadas,
considerando nivel de confianca de 95% e erro amostral de 5%. Inicialmente, aplicou-se a
formula para populacdes infinitas, utilizando propor¢do estimada de 50% (p=0,50) — valor
adotado quando ndo ha conhecimento prévio da prevaléncia do fendmeno investigado. A partir
desses parametros, obteve-se um tamanho amostral inicial de 384 participantes. Entretanto,
considerando que a populagdo referéncia do estudo ndo corresponde ao total de usuarios
cadastrados nas trés Unidades Basicas de Saiude, mas sim ao numero de pessoas idosas
efetivamente matriculadas e participantes regulares dos grupos de envelhecimento ativo,

tornou-se necessaria a aplicagao da corre¢dao para populagdo finita. Utilizando um universo



27

estimado de aproximadamente 56 participantes regulares nos grupos, o calculo ajustado
resultou em uma amostra de 49 individuos. Posteriormente, acrescentou-se uma margem de
seguranga de aproximadamente 5% para compensar possiveis perdas ou recusas, totalizando 51
participantes. Dessa forma, o dimensionamento da amostra mostrou-se compativel com o
universo investigado e metodologicamente coerente com os objetivos da pesquisa.

A populagdo alvo compreende pessoas com 60 anos ou mais, regularmente
acompanhadas nas trés unidades selecionadas e participantes ativos dos programas de
promocao da saude. A seleg¢ao dos participantes foi realizada por conveniéncia entre os idosos
presentes nos grupos no momento da coleta de dados.

Os critérios de inclusdo, para compor a amostra de forma segura e metodologicamente
viavel, foram:

- Ter idade igual ou superior a 60 anos;

- Possuir participagdo regular nos programas de envelhecimento ativo oferecidos pelas UBS
selecionadas;

- Apresentar capacidade cognitiva preservada e suficiente para compreender e responder ao
questionario SF-36;

- Aceitar participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).
Por outro lado, adotaram-se os seguintes critérios de exclusao:

- Idosos com transtornos mentais graves previamente diagnosticados que impegcam a
compreensao € participacdo na pesquisa;

- Individuos com limitagdes fisicas severas que impossibilitem o preenchimento do
questionario, mesmo com o auxilio do pesquisador;

- Idosos que, no momento da aplicacdo do questiondrio, apresentem dificuldades agudas de
comunicac¢do que comprometam a confiabilidade da coleta de dados;

- Participantes que se recusarem a assinar o TCLE.

4.4 Instrumento de Coleta: O SF-36

O instrumento principal de coleta de dados foi o Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey (SF-36), instrumento originalmente desenvolvido e validado
na literatura internacional (McHorney; Ware; Raczek, 1993) e validado para a lingua
portuguesa por Ciconelli et al. (1999). O questionario ¢ multidimensional e formado por 36

itens que avaliam oito dominios: Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral
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de Saude, Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Satide Mental. Considerando
as caracteristicas da populacdo investigada, o instrumento foi aplicado de forma assistida por
pesquisador treinado, que realizou a leitura dos itens e o registro das respostas, assegurando a
compreensdo adequada das questdes pelos participantes.

A pontuagdo de cada dominio varia de 0 a 100, onde zero corresponde ao pior estado de
satde e 100 ao melhor estado de satde. Os dados foram analisados por meio do céalculo dos
escores brutos, transformados em uma escala de 0 a 100 conforme o algoritmo oficial do
instrumento. Adicionalmente, foi aplicado um questionario sociodemografico elaborado pelo
pesquisador para caracterizagdo da amostra (idade, género, estado civil, raca, escolaridade,
situacdo laboral, renda, nimero de dependentes, moradia, nimero de moradores, nimero de
comodos, plano de saiude e frequéncia de uso da UBS). O levantamento minucioso dessas
variaveis ¢ metodologicamente fundamental para o estudo, pois permitiu a caracterizacao da
amostra e a contextualizagdo dos escores de qualidade de vida com os determinantes sociais em

saude enfrentados pelos idosos em seus respectivos territorios.

4.5 Coleta e Analise de Dados

A coleta de dados foi realizada nas trés UBS de Santos/SP, previamente selecionadas.
Foram utilizados questiondrios aplicados presencialmente as pessoas idosas participantes dos
programas de envelhecimento ativo. A aplicacdo ocorreu em ambiente reservado nas UBS,
garantindo conforto e privacidade para os participantes. O preenchimento do questionario foi
acompanhado por um pesquisador treinado, que estava disponivel para esclarecer dividas e
garantir a consisténcia das respostas.

Os participantes foram previamente informados sobre os objetivos e métodos da
pesquisa e, apos concordarem em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Os dados coletados foram organizados e tabulados em uma planilha eletronica e
analisados utilizando softwares estatisticos, como SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). Inicialmente, foi realizada uma analise descritiva, que incluiu frequéncias, médias e
desvios padrao. Para a comparacao dos escores de qualidade de vida entre as Unidades Bésicas
de Saude, foi utilizado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, considerando nivel de
significancia de 5%. Nos dominios em que foram identificadas diferencas estatisticamente
significativas, foi aplicado teste post-hoc de comparagdes multiplas (DMS de Fisher) para

identificacdo dos pares de unidades com diferenca significativa.
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4.6 Diretrizes de Integridade Cientifica e Uso de Inteligéncia Artificial

Como recurso de suporte metodologico para a elaboragdo e estruturagao da revisdo de
literatura desta dissertacdo, adotou-se o uso de ferramentas de Inteligéncia Artificial (IA)
generativa, pautando-se pelos principios de transparéncia e integridade cientifica.

Para tanto, utilizou-se a plataforma NotebookLM (GOOGLE, 2026b) como assistente
de leitura e sintese, viabilizando o fichamento sistematico, o cruzamento de dados e a
identificacao de convergéncias tedricas entre os artigos cientificos previamente selecionados e
inseridos na base de dados privada da ferramenta. Adicionalmente, empregou-se o modelo de
linguagem Gemini (GOOGLE, 2026a) para auxiliar na estruturacdo logica dos topicos e no
aprimoramento da coesdo e coeréncia textual dos textos de apoio produzidos durante a fase de
revisdo de literatura.

Salienta-se que o uso de tais tecnologias limitou-se ao processamento técnico e a
organizac¢do estrutural dos textos de apoio, sendo toda a coleta de dados de campo, a analise
estatistica no software SPSS, a interpretacdo critica dos resultados e a redag¢do final do

manuscrito de autoria e responsabilidade exclusivas do pesquisador.

4.7 Aspectos Eticos

A pesquisa respeitou todos os principios €ticos e legais, em conformidade com a
Resolucao n® 466/2012 do Conselho Nacional de Satde, que incorpora os referenciais da
bioética, respeitando os principios de autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
equidade. O estudo pautou-se pelo respeito a dignidade humana e pela rigorosa ponderagao
entre riscos e beneficios, comprometendo-se com a maximizagao dos beneficios e a preven¢ao
e mitigacao de quaisquer danos aos envolvidos.

Os participantes receberam informagdes claras e pormenorizadas, em linguagem
acessivel a sua cultura e faixa etéria, sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, a
forma de assisténcia, bem como sobre os possiveis desconfortos, riscos € beneficios previstos.
A concordancia em participar foi documentada por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que foi elaborado em duas vias (todas rubricadas
e assinadas), sendo uma delas obrigatoriamente entregue ao participante para sua guarda.

Ficou assegurada a plena liberdade do participante de recusar-se a ingressar no estudo
ou de retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem necessidade de justificativa
e sem que isso acarretasse qualquer penalizacdo ou prejuizo aos seus cuidados na Unidade

Bésica de Satude. Adicionalmente, o TCLE explicita as garantias do direito irrenunciavel a
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assisténcia integral e a indenizagdo em caso de eventuais danos decorrentes direta ou
indiretamente do estudo.

A confidencialidade, a privacidade e a protecdo da imagem dos participantes foram
rigorosamente garantidas, evitando qualquer tipo de estigmatizagdo. Os dados coletados serao
mantidos em arquivo sob a guarda do pesquisador por cinco anos apds o término do estudo e
utilizados exclusivamente para as finalidades cientificas previstas no protocolo aprovado. Por
fim, ressalta-se que o projeto foi devidamente submetido e aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) da instituicdo proponente, a Universidade Catdlica de Santos (UNISANTOS),
sob o Parecer n® 7.473.251, e da instituigdo coparticipante, a Secretaria Municipal de Saude de

Santos (SMS), sob o Parecer n° 7.586.016.
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5. RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 51 pessoas idosas participantes dos programas
de envelhecimento ativo das Unidades Basicas de Saude analisadas. A distribui¢do etaria
concentrou-se predominantemente na faixa entre 70 e 79 anos (47,1%), seguida pelos
participantes com idade entre 60 e 69 anos (35,3%). Idosos entre 80 e 89 anos representaram
11,8% da amostra, enquanto aqueles com 90 anos ou mais corresponderam a 5,9%, conforme
apresentado na Tabela 1.

Quanto ao perfil de género, observou-se predominancia feminina, com 46 participantes
(90,2%), enquanto os homens representaram 9,8% da amostra. Em relacdo ao estado civil,
verificou-se maior propor¢do de individuos viavos (41,2%), seguidos por casados (27,5%),
divorciados (21,6%) e solteiros (9,8%) (Tabela 1).

No que se refere a raga/cor autodeclarada, a maioria dos participantes declarou-se
branca (62,7%), seguida por pardos (27,5%), amarelos (5,9%) e pretos (3,9%). Nao houve

registro de participantes autodeclarados indigenas (Tabela 1).

Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos participantes dos grupos de envelhecimento ativo
das Unidades Basicas de Saude do Campo Grande, Vila Mathias e Ponta da Praia,

Santos/SP, 2025 (n=51).

Variavel Categoria N (%)
60—69 anos 18 (35,3)
70-79 anos 24 (47,1)
Idade 80-89 anos 6 (11,8)
>90 anos 3(5,9)
Feminino 46 (90,2)
Género )
Masculino 5(9,8)
Solteiro 5(9,8)
Casado 14 (27,5)
Estado civil : )
Divorciado 11 (21,6)
Vitvo 21 (41,2)
Branco 32 (62,7)
Preto 2(3,9)
Raca/Cor
Pardo 14 (27,5)

Amarelo 3059




Sem instrugao 3(5,9)
Fundamental incompleto 19 (37,3)
Fundamental completo 7(13,7)
Escolaridade Meé¢dio incompleto 1(2,0)
Meé¢dio completo 10 (19,6)
Superior incompleto 4(7,8)
Superior completo 7(13,7)
Esta trabalhando 10 (19,6)

Situacao laboral
Naio esta trabalhando 41 (80,4)
< 1 salario-minimo 1(2,0)
1-2 salarios-minimos 31 (60,8)

Renda familiar
2-3 salarios-minimos 8 (15,7)
> 3 salarios-minimos 11(21,6)
1 pessoa 29 (56,9)
Pessoas de dependentes 2 pessoas 14 (27,5)
(incluindo o entrevistado) 3 pessoas 5(9,8)
4 ou mais pessoas 3(5,9
Casa propria 39 (76,5)
Moradia Casa alugada 10 (19,6)
Casa cedida 2(3,9)
Sozinho 8 (15,7)
1 pessoa 18 (35,3)
Numero de moradores 2 pessoas 10 (19,6)
3 pessoas 10 (19,6)
4 ou mais pessoas 5(9,8)
Até 3 comodos 15 (29,4)
Numero de comodos 4-5 comodos 22 (43,1)
>6 comodos 14 (27,5)
Possui 21 (41,2)

Plano de saude )
Nao possui 30 (58,8)
Semanal 25 (49,0)
Quinzenal 3(5,9)
Frequéncia de uso da UBS

Mensal 5(9,8)
Apenas quando necessario 18 (35,3)

32

A andlise da Tabela 1 revela um perfil socioeconomico com predominancia de renda

entre um e dois saldrios-minimos (60,8%). Contudo, a expressiva taxa de residéncia em imodvel

proprio (76,5%) e a alta frequéncia de utilizacdo semanal das unidades (49,0%) sugerem um

forte vinculo territorial e uma estabilidade domiciliar que favorece a continuidade das acdes de

promocao a saude e a adesdo aos programas de envelhecimento ativo nas Policlinicas

analisadas.
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A escolaridade dos participantes apresentou variacdo entre os diferentes niveis
educacionais. Observou-se maior propor¢ao de individuos com ensino fundamental incompleto
(37,3%). Além disso, 7 participantes (13,7%) possuiam ensino fundamental completo, 1 (2,0%)
ensino médio incompleto, 10 (19,6%) ensino médio completo, 4 (7,8%) ensino superior
incompleto e 7 (13,7%) ensino superior completo. Trés participantes (5,9%) relataram ndo
possuir instru¢do formal (Tabela 1).

Em relagdo a situagdo laboral, a maioria dos participantes nao estava trabalhando no
momento da coleta de dados (80,4%), enquanto 10 (19,6%) relataram exercer alguma atividade
laboral. Quanto a renda familiar, observou-se predominancia de rendimentos entre um e dois
salarios-minimos (60,8%). Além disso, 11 participantes (21,6%) relataram renda superior a trés
saldrios-minimos, 8 (15,7%) entre dois e trés salarios-minimos e 1 participante (2,0%) renda
inferior a um salario-minimo (Tabela 1).

No que diz respeito ao nimero de pessoas vinculadas a renda familiar, 29 participantes
(56,9%) relataram que apenas eles proprios dependem da renda familiar, sem outros
dependentes vinculados ao domicilio, 14 (27,5%) dois dependentes, 5 (9,8%) trés dependentes
e 3 (5,9%) quatro ou mais. Em relagdo as condi¢des de moradia, a maioria dos participantes
residia em imével proprio (76,5%), enquanto 10 (19,6%) viviam em imdveis alugados e 2
(3,9%) em habitacdes cedidas (Tabela 1).

Quanto ao arranjo domiciliar, 8 participantes (15,7%) relataram morar sozinhos. Entre
aqueles que residiam com outras pessoas, 18 (35,3%) viviam com uma pessoa, 10 (19,6%) com
duas pessoas, 10 (19,6%) com trés pessoas e 5 (9,8%) com quatro ou mais moradores. No que
se refere a estrutura das residéncias, 22 participantes (43,1%) residiam em domicilios com
quatro a cinco comodos, 15 (29,4%) em residéncias com até trés comodos e 14 (27,5%) em
casas com seis ou mais comodos (Tabela 1).

Quanto ao acesso a assisténcia suplementar em saude, 30 participantes (58,8%)
relataram ndo possuir plano de saude privado, enquanto 21 (41,2%) declararam possuir esse
tipo de cobertura (Tabela 1).

Por fim, em relacdo a frequéncia de utilizacdo das Unidades Basicas de Saude,
observou-se que 25 participantes (49,0%) relataram utilizar a UBS semanalmente, 3 (5,9%)
quinzenalmente e 5 (9,8%) mensalmente. Além disso, 18 participantes (35,3%) informaram

utilizar a unidade apenas quando necessario (Tabela 1).
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Tabela 2 - Estatisticas descritivas dos dominios de qualidade de vida avaliados pelo

questionario SF-36 em pessoas idosas participantes dos programas de envelhecimento

ativo. Santos/SP, 2025 (n=51).

Dominio (SF-36) Mediana  Média = dp* Min—Max
Capacidade funcional 70 70,29+ 24,32 5,00 — 100,00
Limitacio por aspectos fisicos 100 80,39+ 34,75 0,00 — 100,00
Dor 72 69,20+ 23,67 10,00— 100,00
Estado geral de satide 67 64,43+ 15,87 22,00 - 92,00
Vitalidade 75 69,61+ 23,08 15,00 — 100,00
Aspectos sociais 100 82,11+ 24,40 12,50 — 100,00
Limitacio por aspectos emocionais 100 72,55+ 38,70 0,00 — 100,00
Satide mental 88 78,27+ 19,84 24,00 — 100,00

Nota: *desvio padrao

A Tabela 2 apresenta as estatisticas descritivas dos dominios de qualidade de vida
avaliados pelo questionario SF-36 entre as pessoas idosas participantes do estudo. Todos os
participantes apresentaram respostas validas para os oito dominios analisados (n=51).

A analise da Tabela 2 revela que os maiores escores médios observados concentraram-
se nos dominios Aspectos Sociais (82,11; dp=24,40), Limitagcdo por Aspectos Fisicos (80,39;
dp=34,75) e Satide Mental (78,27; dp=19,84). Esses resultados indicam niveis mais elevados
de percep¢do de qualidade de vida nessas dimensdes entre os participantes do estudo. Em
contrapartida, o Estado Geral de Saude apresentou o menor desempenho médio (64,43;
dp=15,87).

Os dominios Capacidade Funcional, Dor e Vitalidade apresentaram médias
intermediarias, com valores de 70,29 (dp=24,32), 69,20 (dp=23,67) e 69,61 (dp=23,08),
respectivamente. O dominio Limitacdo por Aspectos Emocionais apresentou média de 72,55
(dp=38,70), sendo também o dominio com maior variabilidade entre os participantes (Tabela
2).

Quanto aos valores extremos, observou-se que a maioria dos dominios apresentou
escore maximo de 100 pontos. O dominio Estado Geral de Saude apresentou valor maximo de
92 pontos e minimo de 22 pontos. De forma geral, os escores médios observados indicam
variacdo na percepcdo de qualidade de vida entre as dimensdes avaliadas pelo instrumento
(Tabela 2).

Considerando possiveis diferencas entre as unidades participantes do estudo, procedeu-

se a comparacao dos escores dos dominios do SF-36 entre as UBS analisadas.
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Para comparar os escores dos dominios de qualidade de vida entre as Unidades Bésicas

de Saude participantes do estudo, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, cujos

resultados estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Comparacido dos dominios de qualidade de vida entre as Unidades Basicas de

Saude segundo teste de Kruskal-Wallis. Santos/SP, 2025 (n=51).

Dominio (SF-36) Mediana Meédia =dp*  Min - Max p valor**
UBS 1
Capacidade funcional 67,5 63,75+ 18,36 30,00 — 100,00 0,026
Limitacdo por aspectos fisicos 100,0 64,58 £45,80 0,00 — 100,00 0,194
Dor 67,0 73,00 £ 21,58 42,00 — 100,00 0,116
Estado geral de satide 69,5 64,75+16,84 40,00 — 92,00 0,187
Vitalidade 67,5 64,17+22,85 30,00 - 100,00 0,062
Aspectos sociais 62,5 65,63 £25,63 25,00— 100,00 0,006
Limitacio por aspectos emocionais 66,7 55,56 41,03 0,00 — 100,00 0,037
Satide mental 80,0 77,00 £ 15,92 52,00 — 100,00 0,191
UBS 2
Capacidade funcional 55,0 53,57+£23,40 30,00 — 95,00
Limitacdo por aspectos fisicos 100,0 71,43 £41,90 0,00 — 100,00
Dor 52,0 49,43 +31,70 10,00 — 100,00
Estado geral de satide 57,0 51,86 22,61 22,00 — 85,00
Vitalidade 70,0 54,29 +27,15 15,00 — 80,00
Aspectos sociais 62,5 71,43 £29,50 25,00 — 100,00
Limitacio por aspectos emocionais 66,7 57,14 +46,00 0,00 — 100,00
Saide mental 64,0 63,43 +£29,07 24,00 — 96,00
UBS 3
Capacidade funcional 85,0 76,41 +24,70 500 - 100,00
Limitacio por aspectos fisicos 100,0 88,28 £26,17 0,00 — 100,00
Dor 72,0 72,09 +£21,02 21,00 - 100,00
Estado geral de satde 67,0 67,06+ 12,80 37,00 — 92,00
Vitalidade 82,5 75,00 +£20,91 25,00 — 100,00
Aspectos sociais 100,0 90,63 + 18,78 12,50 — 100,00
Limitacio por aspectos emocionais 100,0 82,29+ 33,85  0,00- 100,00
Saude mental 88,0 82,00+ 17,80 44,00 — 100,00

Nota: *desvio padrdo; **Teste de Kruskal-Wallis; UBS 1:Vila Mathias; UBS 2: Ponta da Praia; UBS 3: Campo Grande.

Observou-se diferenga estatisticamente significativa entre as UBS nos dominios

Capacidade Funcional (p = 0,026), Aspectos Sociais (p = 0,006) e Limitacdo por Aspectos

Emocionais (p = 0,037) (Tabela 3).

Nos demais dominios avaliados com: Limita¢do por Aspectos Fisicos, Dor, Estado

Geral de Saude, Vitalidade e Saude Mental, ndo foram observadas diferengas estatisticamente
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significativas entre as unidades analisadas (p > 0,05). Esses resultados indicam que a percepgao
de qualidade de vida entre os participantes apresentou variagdes entre as UBS em alguns
dominios especificos do SF-36 (Tabela 3).

A analise das médias dos escores do SF-36 indicou que os participantes da UBS Campo
Grande (UBS 3) apresentaram médias superiores nos trés dominios com diferenca
estatisticamente significativa. No dominio Capacidade Funcional, as médias foram: Vila
Mathias = 63,75 (dp=18,36), Ponta da Praia = 53,57 (dp=23,40) ¢ Campo Grande = 76,41
(dp=24,70). Para Aspectos Sociais: Vila Mathias = 65,63 (dp=25,63), Ponta da Praia = 71,43
(dp=29,50) e Campo Grande = 90,63 (dp=18,78). Para Limitacdo por Aspectos Emocionais:
Vila Mathias = 55,56 (dp=41,03), Ponta da Praia = 57,14 (dp=46,00) e Campo Grande = 82,29
(dp=33,85) (Tabela 3).
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6. DISCUSSAO

6.1 Determinantes Sociodemograficos e o Vinculo Territorial com a Aten¢cdo Primaria

A analise do perfil sociodemografico da amostra estudada revelou que a distribui¢do
etaria se concentrou predominantemente na faixa entre 70 e 79 anos (47,1%), seguida pelos
participantes com idade entre 60 e 69 anos (35,3%). Idosos com mais de 80 anos representaram
17,7% da amostra, conforme apresentado na Tabela 1. Esse delineamento etario, no qual 82,4%
dos entrevistados possuem até 79 anos, alinha-se diretamente a literatura gerontologica, que
estratifica a velhice em dois subgrupos principais para a formulagdo de politicas publicas: os
"idosos novos" (60 a 79 anos) e os "muito idosos" (80 anos ou mais) (Brasil, 2023).

A prevaléncia de idosos mais jovens como participantes regulares dos programas de
Atencdo Primaria pode ser explicada pelo fato de que esse grupo tende a manter uma maior
capacidade funcional e autonomia fisica (Brasil, 2023; Oliveira, 2009). Essas condi¢des sao
pré-requisitos para a locomog¢ao independente até a Unidade Bésica de Satde (UBS) e para a
participacdo constante em atividades multicomponentes (Oliveira, 2009). Por outro lado, a
menor participagdo do grupo com 80 anos ou mais evidencia as dificuldades associadas ao
envelhecimento avancado. Essa fase ¢ caracterizada pela reducdo da reserva fisioldgica,
aumento exponencial da fragilidade e maiores taxas de dependéncia para a realizagdo das
Atividades da Vida Diaria, barreiras que frequentemente dificultam a mobilidade e limitam
esses 1dosos mais velhos ao ambiente domiciliar (Brasil, 2023; Oliveira, 2009).

Quanto ao perfil de género, os resultados evidenciaram uma expressiva predominancia
feminina, contabilizando 46 participantes, enquanto os homens representaram apenas 9,8% da
amostra. Essa discrepancia reflete, em primeiro plano, o fendmeno demografico estrutural
conhecido como "feminizacdo da velhice". Devido a taxas de mortalidade historicamente
menores ao longo do curso de vida, as mulheres vivem, em média, de cinco a sete anos a mais
que os homens no Brasil (Brasil, 2023). No cendario especifico de Santos/SP, esse fendmeno
demogréfico ¢ excepcionalmente visivel: dados recentes do Censo de 2022 confirmam que o
municipio possui uma populagdo com 39.154 mulheres a mais que homens, consolidando um
desequilibrio populacional que se alarga de forma aguda nas faixas etarias mais avangadas
(Santos, 2025).

Contudo, a esmagadora propor¢do de mulheres nos grupos de envelhecimento ativo
transcende a mera estatistica populacional, ancorando-se em profundos determinantes
socioculturais e comportamentais (Souza; Silva; Barros, 2021). Historicamente, as mulheres

idosas apresentam um vinculo muito mais consolidado com a Atenc¢dao Primaria € com o
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territorio, demonstrando maior adesdo a praticas preventivas de autocuidado e inser¢do ativa
em redes de sociabilidade, como centros comunitarios e atividades ludicas (Oliveira, 2009;
Souza; Silva; Barros, 2021).

Essa marcante presenca feminina conecta-se diretamente a outro achado expressivo da
pesquisa: o estado civil, que revelou uma maior propor¢do de individuos viavos (41,2%),
seguidos por casados (27,5%), divorciados (21,6%) e solteiros (9,8%) (Tabela 1). A expressiva
taxa de viuvez identificada uma das faces mais complexas da feminizagao da velhice. Aliado a
vantagem biologica na longevidade das mulheres (Brasil, 2023; Sanchez Salgado, 2002), ha um
forte componente cultural: tradicionalmente, as mulheres das atuais coortes idosas casaram-se
com homens mais velhos, o que aumenta substancialmente a probabilidade de sobrevivéncia da
mulher em relagdo ao conjuge (Sanchez Salgado, 2002).

Ademais, o alto indice de mulheres vivendo sem companheiros contrasta com a
realidade masculina, pois a literatura aponta que os homens idosos, ao enviuvarem ou se
divorciarem, apresentam uma tendéncia muito maior ao recasamento com mulheres mais
jovens, ao passo que as mulheres idosas tendem a permanecer sos (Oliveira, 2009; Sanchez
Salgado, 2002). No contexto especifico de Santos/SP, a manutencao do status de viliva perpassa
também por uma decisdo socioeconomica. Observa-se que muitas idosas santistas adquirem
independéncia financeira justamente por meio do recebimento da pensdo por morte e, na
dinamica urbana local, muitas evitam oficializar novas unides conjugais por receio de perderem
ou fragmentarem esse beneficio previdencidrio, preferindo manter a autonomia conquistada
(Oliveira, 2009).

Contudo, a feminizagdo da velhice também impde desafios severos, uma vez que a
mulher idosa ¢, frequentemente, vitima de uma dupla discriminacdo: pelo sexismo e pela
gerofobia, o preconceito de idade (Sanchez Salgado, 2002). As estruturas sociais, que
historicamente atrelaram o valor da mulher a juventude, a estética e a utilidade reprodutiva,
tendem a invisibilizar a mulher envelhecida (Brasil, 2023; Sanchez Salgado, 2002). Além disso,
mesmo na velhice, recai sobre elas uma continua sobrecarga de trabalho doméstico nao
remunerado, j& que frequentemente assumem o papel de cuidadoras de netos, de pais ainda mais
velhos pertencentes a quarta idade ou de conjuges adoecidos, limitando o tempo para o proprio
lazer e autocuidado (Brasil, 2023).

E neste cenario de perdas, lutos familiares e pressdes sociais inerentes a viuvez feminina
que a vinculagdo semanal a Aten¢do Primaria em Satde ganha o seu contorno mais libertador.
A saida do espago puramente doméstico e a insercao ativa dessas mulheres em grupos ludicos

e de convivéncia das UBS atuam como um potente fator terapéutico e de ressignificagdo da
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vida. Ao encontrarem outras mulheres na mesma situacdo etaria e conjugal, elas fortalecem
lagos de solidariedade, vencem os riscos da soliddao e da depressdo pds-viuvez e exercem, na
pratica, o direito de viver uma velhice protagonista, autdbnoma e visivel na sociedade (Oliveira,
2009; Sanchez Salgado, 2002).

Por outro lado, a literatura aponta que a baixa adesdo masculina estd fortemente
associada a resisténcia imposta por construgdes sociais de género. Homens apresentam maior
barreira cultural a adogdo de praticas preventivas de satude e a inser¢do em atividades rotuladas
para a "terceira idade". Soma-se a isso o fato de que muitos homens idosos, quando possuem
autonomia fisica preservada, permanecem engajados em atividades laborais remuneradas para
a complementacdo da renda familiar, o que inviabiliza a frequéncia assidua as atividades
ofertadas no horario de funcionamento das Policlinicas (Souza; Silva; Barros, 2021).

No que tange aos arranjos domiciliares e de moradia, apenas 15,7% dos participantes
relataram morar sozinhos. A grande maioria reside com uma (35,3%), duas (19,6%) ou trés
pessoas (19,6%). Essa convivéncia intergeracional reflete uma importante estratégia de suporte
mutuo e sobrevivéncia no cendrio brasileiro (Brasil, 2023). Contudo, um dado que chama
atencdo para a autonomia dessa amostra ¢ que 56,9% relataram ndo possuir dependentes
vinculados a sua renda e 76,5% residem em imovel proprio (Tabela 1). Essa alta taxa de
propriedade habitacional, aliada a residéncias com estrutura adequada (43,1% possuem de
quatro a cinco comodos), sugere uma forte estabilidade territorial. Para a gerontologia, a fixagao
segura no territorio € um dos pilares para o envelhecimento ativo, pois o bairro estruturado atua
como facilitador de mobilidade, permitindo que a pessoa idosa estabeleca lacos de
pertencimento e consiga deslocar-se com frequéncia para os servigos comunitarios (Oliveira,
2009).

Quanto a raga/cor autodeclarada, a maioria declarou-se branca (62,7%), seguida por
pardos (27,5%), amarelos (5,9%) e pretos (3,9%), sem registros de indigenas (Tabela 1). Esse
perfil espelha a formagao historico-demografica da regido litoranea paulista e, especificamente,
do municipio de Santos, que historicamente atraiu fluxos migratdrios europeus e consolidou
uma populagdo idosa predominantemente branca nas areas insulares (Oliveira, 2009).

A andlise socioecondmica da amostra revela um cendrio de grande relevancia para a
saude publica local. Observou-se a predominancia de rendimentos familiares entre um e dois
salarios-minimos (60,8%), alinhando-se a realidade nacional em que a renda do idoso provém
primariamente da aposentadoria ou do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) (Brasil, 2023).
Por outro lado, 37,3% dos participantes declararam renda superior a dois salarios-minimos, com

80,4% afirmando nao exercer atividade laboral no momento da coleta (Tabela 1). Essa
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independéncia financeira afasta a necessidade de permanecer na informalidade do mercado de
trabalho, liberando tempo livre para que esses individuos invistam no autocuidado e na
participacao assidua nos programas das Policlinicas (Souza; Silva; Barros, 2021).

A escolaridade apresentou expressiva heterogeneidade. Embora a maior proporg¢ao seja
de individuos com ensino fundamental incompleto (37,3%) e 5,9% sem instru¢do formal, nota-
se uma parcela significativa com ensino médio completo (19,6%) e ensino superior completo
(13,7%) (Tabela 1). Estudos classicos da satde coletiva, como os de Lima-Costa (2004) e
Castro et al. (2019), demonstram que a escolaridade ¢ o determinante social de maior peso na
adesdo a comportamentos preventivos de saude (Castro et al., 2019; Lima-Costa, 2004). Idosos
com baixa escolaridade e analfabetismo apresentam maiores taxas de sedentarismo e
dificuldades no letramento em saude, como compreender prescrigoes médicas (Brasil, 2020).
Dessa forma, a presenca consideravel de idosos com baixa instru¢do nos grupos de
envelhecimento ativo demonstra o sucesso das UBS de Santos em atrair populagdes
vulneraveis, cumprindo o papel da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa de traduzir a
promocao da saude de forma acessivel e ludica para todos os niveis educacionais (Brasil, 2006;
Brasil, 2020).

Um dos achados mais contundentes deste levantamento refere-se ao acesso a satde e ao
vinculo com a Atencdo Priméria. A Tabela 1 demonstra que 41,2% dos idosos entrevistados
declararam possuir plano de saude privado. Esse dado corrobora o perfil histérico do municipio,
que apresenta altas taxas de cobertura suplementar, mas que, conforme as diretrizes do recém-
publicado Plano Municipal de Satide de Santos (2026-2029), mantém a necessidade continua
de garantir acesso equitativo e integral aos servigcos por meio do fortalecimento do sistema
publico (Santos, 2025).

No entanto, o fato de que idosos detentores de planos de satde privados estejam
frequentando ativamente as UBS revela uma importante mudanga de paradigma no cuidado.
Observou-se que quase metade da amostra (49,0%) utiliza a unidade de satde semanalmente,
uma frequéncia altissima para um servi¢o que, no antigo modelo, era procurado apenas para o
tratamento de doencas agudas. Isso evidencia que a atratividade da UBS ndo se restringe a
consulta médica gratuita, mas sim a consolidagdo da sua missdo estratégica pautada na oferta
de intervengdes multicomponentes, com foco em acdes de promogao da saude, prevencao de
doencas e melhorias na qualidade de vida (Santos, 2025; Souza; Silva; Barros, 2021). Enquanto
a rede privada foca predominantemente no modelo biomédico, curativo e ambulatorial, a
Atencao Basica consolida-se no territério santista como o principal articulador da sociabilidade,

combatendo o isolamento social e garantindo agdes integradas de cuidado para a manutengao
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da capacidade funcional e o bem-estar dos idosos, independentemente de sua classe social
(Santos, 2025).

Em sintese, a caracterizagdo sociodemografica desta amostra transcende a mera
descricdo estatistica, consolidando-se como um retrato fiel das complexidades do
envelhecimento contemporaneo no Brasil e das particularidades territoriais do municipio de
Santos. Os achados comprovam que a velhice ndo ¢ uma fase estatica e uniforme, mas sim um
processo heterogéneo e socialmente construido, fortemente moldado por marcadores de género,
arranjos familiares, niveis de escolaridade e condi¢gdes de moradia (Brasil, 2023).

O perfil predominante delineado neste estudo € composto majoritariamente por
mulheres, viuvas, com autonomia residencial, mas que carregam o peso histérico da
vulnerabilidade social que evidencia que a adesdo assidua aos programas das Unidades Bésicas
de Saude ndo ¢ motivada pela simples busca por assisténcia médica curativa. Pelo contrério,
atua como uma estratégia ativa de resisténcia contra o isolamento social, a gerofobia e o rapido
declinio funcional (Souza; Silva; Barros, 2021; Oliveira, 2009). Dessa forma, as Policlinicas
santistas reafirmam o seu papel de ancoras comunitarias e articuladoras de sociabilidade,
efetivando as diretrizes de promoc¢do a saide e garantindo o direito a vivéncia plena da cidade
(Santos, 2025). E exatamente a partir da compreensio profunda de quem ¢ esse idoso e de como
ele se insere no seu territdrio que se torna possivel, na proxima etapa deste estudo, analisar com
rigor clinico e metodologico os impactos dessas intervengdes nos escores de saude fisica e

mental mensurados pelo questionario SF-36.

6.2 Aspectos Sociais e 0 Paradigma do Envelhecimento Ativo

Os elevados escores alcancados nos dominios de Aspectos Sociais (82,11) e Saude
Mental (78,27) refletem o impacto positivo da inser¢do comunitaria e validam as premissas do
paradigma do envelhecimento ativo. A literatura demonstra que a satide social ¢ definida pela
capacidade de formar relacionamentos significativos e pelo senso de pertencimento e estd
intrinsecamente associada a melhores desfechos de saide mental e a prevengdo do declinio
cognitivo (Dogra et al., 2022). Ao participarem regularmente dos programas de promocao da
saude, esses individuos rompem com o isolamento doméstico e ampliam sua rede de suporte
social, fatores que atuam como potentes escudos contra a depressdo e a soliddo, elevando o
bem-estar subjetivo (Dogra et al., 2022; Souza; Silva; Barros, 2021).

No contexto de Santos/SP, essa alta pontuagdo social ganha sentido pratico quando
aliada a apropriagcdo do espaco urbano. O ato de sair de casa para frequentar as Policlinicas,

interagir nos grupos de convivéncia e transitar pela cidade consolida a sociabilidade como um
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fim em si mesma (Oliveira, 2009). Para esses idosos, a convivéncia ludica atua como um fator
de ressignificagcdo da velhice, provando que a socializagdo e a adogdo de uma vida ativa sdo
determinantes fundamentais para uma elevada percep¢ao de qualidade de vida (Oliveira, 2009;
Souza; Silva; Barros, 2021).

Paralelamente, o alto escore no dominio Limitagdo por Aspectos Fisicos (80,39) indica
que a imensa maioria dos participantes ndo encontra barreiras fisicas severas que os impegcam
de exercer seus papéis cotidianos. Esse dado corrobora o pressuposto de que grande parte da
populagdo idosa, quando estimulada por programas institucionais, consegue manter sua
independéncia para o autocuidado (Brasil, 2023).

Em contrapartida, o dominio Estado Geral de Satde apresentou a menor média do
estudo (64,43). Sob a 6tica do modelo biomédico tradicional, esse nimero sugeriria o fracasso
do processo; contudo, a luz da saude coletiva, ele revela o impacto real da transicao
epidemioldgica. A prevaléncia de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) tornou-se a
regra na velhice, impactando diretamente a autopercep¢ao do estado de saude (Cortez et al.,
2019; Miranda; Mendes; Silva, 2016). Esse desgaste bioldgico natural também justifica os
escores intermedidrios encontrados nos dominios de Dor (69,20) e Vitalidade (69,61),
refletindo a convivéncia diaria com limitagdes fisiologicas e dores articulares tipicas da
senescéncia (Brasil, 20006).

Todavia, o achado mais expressivo desta analise reside na coexisténcia entre o baixo
escore em Estado Geral de Saude e os altos patamares em Aspectos Sociais e Fisicos. A
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) adverte que ¢ um erro atrelar o envelhecimento saudavel
a utopica auséncia de comorbidades (WHO, 2015). O individuo pode perfeitamente conviver
com condig¢des crdnicas e experimentar niveis elevados de qualidade de vida, desde que suas
patologias estejam clinicamente controladas e sua funcionalidade seja estimulada pelo ambiente
(Ruidiaz-Goémez; Cacante-Caballero, 2021; WHO, 2015).

Dessa forma, os dados do SF-36 comprovam estatisticamente que a participagdo nas
intervengoes oferecidas pela Atencao Primaria em Santos/SP compensa as vulnerabilidades das
doengas cronicas. O suporte institucional garante que o idoso mantenha a sua autonomia,
preserve a sua saide mental e continue sendo um agente participativo e visivel em seu territorio

(Brasil, 2006; Souza; Silva; Barros, 2021).
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6.3 O Territorio como Determinante da Qualidade de Vida: Uma Analise Comparativa

entre as Policlinicas.

Para transcender a analise puramente clinica e compreender como a dindmica urbana
influencia o bem-estar na velhice, a Tabela 3 apresenta a comparagdo dos escores do
questionario SF-36 entre as trés Policlinicas participantes (Vila Mathias, Ponta da Praia e
Campo Grande), utilizando o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis. A analise bivariada
revelou que o local de residéncia e a inser¢cdo comunitaria da pessoa idosa impactam de forma
estatisticamente significativa (p< 0,05) trés dominios cruciais da qualidade de vida: a
Capacidade Funcional (p=0,026), os Aspectos Sociais (p=0,006) e a Limitacdo por Aspectos
Emocionais (p=0,037).

Ao observar as médias dos agrupamentos, constata-se um resultado de extrema
relevancia para a saude coletiva: a Policlinica Campo Grande (UBS 3) destacou-se com os
maiores escores em praticamente todas as dimensodes, liderando de forma absoluta nos trés
dominios com significancia estatistica. Os idosos frequentes dessa unidade relataram excelente
autopercepcao nos Aspectos Sociais (90,63), nas Limitagdes por Aspectos Emocionais (82,29)
e na Capacidade Funcional (76,41). O teste de comparagdes multiplas confirmou que o Campo
Grande diferiu significativamente da Ponta da Praia na Capacidade Funcional (p=0,023), de
ambas as unidades nos Aspectos Sociais (Vila Mathias p=0,002; Ponta da Praia p=0,042) e da
Vila Mathias na Limitacao por Aspectos Emocionais (p=0,039).

Esse cenario consolida a premissa fundamental da saude coletiva de que o territorio ndo
¢ um palco neutro, mas sim um determinante ativo na produgdo de saude, na morbidade e na
autonomia dos individuos (Campos; Amaral, 2007). Para além da caracterizagdo arquitetonica
e visual, a relagdo intrinseca entre o ambiente construido e a capacidade funcional € amplamente
documentada na literatura gerontologica global. O Relatério Mundial de Envelhecimento e
Saude da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) adverte que a funcionalidade de um idoso ndo
¢ determinada apenas por suas capacidades fisicas e mentais intrinsecas, mas pelas interagdes
continuas com os ambientes que ele habita ao longo da vida (WHO, 2015). Atributos do bairro,
como a proximidade de destinos utilitarios, conectividade de ruas e seguranca percebida, sao
essenciais para encorajar o transporte ativo € a caminhada diaria, elementos cruciais para a
manuten¢do de habitos de vida ativa na velhice (Dogra et al., 2022).

O notavel sucesso na qualidade de vida dos idosos do Campo Grande (UBS 3) encontra
forte respaldo na geografia e na dindmica habitacional historica deste bairro. A espacializagdo

do envelhecimento em Santos/SP destaca que regides residenciais € comerciais tradicionais
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promovem a recuperagao da sociabilidade entre vizinhos, favorecendo os contatos primarios
em meio ao cendrio urbano (Oliveira, 2006). Conforme postula a cléssica teoria urbanistica de
Jane Jacobs, o principal atributo de um distrito préspero € a vitalidade de suas calgadas e a
multiplicidade de usos do solo (Jacobs, 2011). Em bairros tradicionais como o Campo Grande,
a rua atua como uma extensao da propria casa; a soma de contatos publicos casuais e fortuitos
na calgada, no comércio e nas pragas resulta em uma profunda rede de respeito, seguranga e
confianga mutua entre os moradores. Essa dindmica de sociabilidade organica pode favorecer
a mobilidade cotidiana e a preservacdo da capacidade funcional, constituindo hipdtese
explicativa plausivel para os escores superiores observados nos Aspectos Sociais (90,63) no
Campo Grande, a ser investigada em estudos futuros com coleta de dados urbanisticos
especificos. O ambiente estruturado em escala humana foca na convivéncia e atua como um
coterapeuta, potencializando diretamente os resultados preventivos da UBS.

Por outro lado, os baixos escores funcionais e os maiores niveis de dor observados na
Ponta da Praia (UBS 2) revelam um importante paradoxo socioespacial, diretamente atrelado a
modificacdo recente da paisagem urbana. Embora seja um bairro situado na nobre zona da orla,
com infraestrutura consolidada e abrigando idosos de alto poder aquisitivo, a renda elevada, de
forma isolada, nao impede o declinio fisico, especialmente quando o ambiente impde barreiras
ao convivio (Brasil, 2006; Oliveira, 2006). De acordo com os dados do Censo de 2022, Santos
¢ caracterizada por um avancado processo de verticalizacdo urbana que, se por um lado
maximizou os ganhos imobiliarios, por outro alterou drasticamente a forma de viver o espago
(Simdes et al., 2024).

O perfil urbano da Ponta da Praia ¢ hoje marcado pela substituicao de antigas moradias
térreas por complexos residenciais de alta densidade e arranha-céus fechados (Simdes et al.,
2024). Esse processo de verticalizagdo dilui as relagdes sociais de vizinhanga, fazendo com que
os moradores percam gradativamente sua identidade e o sentimento de pertencimento
comunitario ao se isolarem dentro de seus condominios (Simdes et al., 2024). Areas compostas
por "ilhas" residenciais superestruturadas tendem a excluir a vida informal das calcadas,
gerando distanciamento e apatia. O paradoxo ganha ainda mais complexidade quando analisado
sob a otica da migragdo intraurbana santista: muitos idosos migram de bairros interiores para a
orla da praia apos a aposentadoria, atraidos pelo consumo da paisagem natural e pelo status
social (Oliveira, 2006). Contudo, ao se inserirem nessa nova dindmica fortemente verticalizada,
perdem suas antigas redes de apoio (Simdes et al., 2024). Sem as calgadas ativas para a pratica
da sociabilidade espontanea, a vida restringe-se ao espaco privado, favorecendo o isolamento

doméstico e sugerindo como hipdtese que o sedentarismo decorrente da arquitetura
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verticalizada pode contribuir para os menores escores no dominio de Dor (49,43) e Capacidade
Funcional (53,57) nessa unidade, embora dados sobre tipo de moradia e padrdes de
deslocamento ndo tenham sido coletados neste estudo.

Ja os escores rebaixados da Vila Mathias (UBS 1) nas esferas emocionais (55,56) e de
convivéncia social (65,63) surgem, como hipdtese, a influéncia das barreiras impostas por uma
regido de transi¢cdo, embora dados especificos sobre fluxo viario percebido e comportamento
de deslocamento ndo tenham sido coletados neste estudo. A Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI) enfatiza que a manutencao da capacidade funcional exige um ambiente
fisico acolhedor e seguro (Brasil, 2006). Em um cendrio urbano considerado "hostil" para o
pedestre com mobilidade reduzida, ruas com intenso trafego de veiculos e calgadas deterioradas
ou obstruidas aumentam exponencialmente o risco de acidentes, sendo a queda um dos
principais fatores para a perda irreversivel da autonomia na velhice (Brasil, 2006; WHO, 2015).
O medo de cair ou de ndo conseguir atravessar vias expressas atua como uma barreira a
mobilidade, fazendo com que o idoso evite sair de casa, o que resulta em isolamento social e
perdas emocionais significativas. Assim, a rua deixa de ser um local de encontro para se tornar
uma ameaca constante, restringindo a sociabilidade desse idoso quase que exclusivamente aos
muros da propria Policlinica.

Diante do fracasso estrutural de certos territorios urbanos em atuar como facilitadores
do envelhecimento ativo, a Atencao Primaria assume uma responsabilidade que transcende a
mera assisténcia clinica tradicional. E exatamente nesse cenario de exclusdo espacial que a
atuacgdo dos programas de promogao a saude das Policlinicas santistas deve ser compreendida
aluz do conceito de "tecnologias leves" em satide, formulado por Emerson Elias Merhy (Merhy,
1998). As tecnologias leves caracterizam-se pelo "trabalho vivo em ato", manifestado na
producdo de relagdes de escuta, acolhimento, vinculo, empatia e confiabilidade construidas
intersubjetivamente entre os profissionais e os usudrios no momento do encontro (Merhy,
1998).

Para os idosos residentes em bairros de arquitetura excludente, seja pelo trafego e ritmo
comercial da Vila Mathias ou pela verticalizac¢do isoladora da Ponta da Praia, a inserc¢do regular
nos grupos operativos representa, muitas vezes, a Unica oportunidade de socializagdo segura,
emancipatdria e formadora de vinculos comunitarios. As equipes de satde, ao aplicarem os
preceitos da Clinica Ampliada (Campos; Amaral, 2007) e utilizarem massivamente essas
tecnologias relacionais e leves, atuam como verdadeiras ancoras compensatorias das

deficiéncias fisicas e sociais do territorio (Merhy, 1998).
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Em suma, a capacidade de manter o envelhecimento ativo sofre influéncias diretas das
facilidades e barreiras ambientais (WHO, 2015). O alto escore de Satide Mental e Aspectos
Sociais alcangado de forma geral na pesquisa revela que as Policlinicas devolvem ao idoso o
seu protagonismo comunitario, garantindo que, mesmo em uma malha urbana que segrega e
verticaliza, a autonomia, os lagos de solidariedade e a qualidade de vida relacionada a satde

sejam ativamente preservados.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Em conformidade com o objetivo geral estabelecido, esta pesquisa avaliou a qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS) de pessoas idosas inseridas em programas de
envelhecimento ativo na Atengdo Primaria de Santos/SP, evidenciando que o bem-estar na
senescéncia ndo se manifesta como um dado homogéneo ou linear, mas sim como um construto
profundamente territorializado.

Os resultados do questionario SF-36 confirmam a validade das diretrizes
biopsicossociais que apoiam a Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa. Isso demonstra que
0s grupos comunitarios desempenham um papel assistencial que vai além do tradicional modelo
biomédico curativo. O achado significativo dessa dindmica esta na notavel coexisténcia entre
uma autopercepcao negativa do Estado Geral de Satde e os altos indices obtidos nos dominios
de Aspectos Sociais e Saide Mental. Essa aparente contradi¢do estatistica demonstra que,
apesar de a transi¢ao epidemioldgica exigir o contato didrio com o desgaste fisiologico e com
doengas cronicas, o suporte institucional fornecido de maneira abrangente pelas Policlinicas
funciona como um forte fator de resiliéncia, transformando as oportunidades de convivéncia,
lazer e atividades fisicas em mecanismos diretos para manter a autonomia e a dignidade no dia
a dia.

A analise bivariada realizada com o teste de Kruskal-Wallis aprofundou essa
compreensdo ao revelar que as dimensdes de Capacidade Funcional, Aspectos Sociais e
Limitagdes por Aspectos Emocionais apresentam variagdes estatisticamente significativas
dependendo do territdrio onde a pessoa idosa reside. Os dados reforgam a ideia de que o espago
urbano ndo ¢ um palco neutro, mas um fator social influente na promocao da saude e na
melhoria da independéncia funcional.

O evidente destaque da Policlinica Campo Grande sugere o possivel éxito de um modelo
de bairro pensado para ser humano e acessivel, em que o planejamento urbano plano e o uso
misto do solo podem incentivar as pessoas a ocuparem as calgadas e pragas, fortalecendo
organicamente as acoes preventivas realizadas pela equipe de satde, hipdtese a ser confirmada
em estudos futuros com dados urbanisticos especificos. Em total contraste, os menores escores
funcionais e os maiores niveis de dor observados na Ponta da Praia acendem um alerta
significativo para a gerontologia e a satide coletiva: a hipdtese de que o elevado poder aquisitivo
e a infraestrutura consolidada de uma area litordnea nao garantem a protecao do idoso contra o
declinio motor, se a verticalizagdo acelerada e o isolamento intradomiciliar levarem ao
sedentarismo e a quebra dos lacos de vizinhanga. Por fim, o desempenho inferior da Vila

Mathias nas esferas relacionais pode estar associado a hostilidade vidria e o ritmo comercial
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acelerado. Nesses cenarios, o medo de acidentes e quedas poderia restringir a sociabilidade do
pedestre com mobilidade reduzida quase que exclusivamente aos muros da unidade de saude,
sem que dados especificos sobre percepcao de seguranga viaria tenham sido coletados neste
estudo.

Em face desses contrastes socioespaciais, fica claro que a elaboracdo de respostas
governamentais eficazes pelo Sistema Unico de Satde local requer que a administragdo ptblica
va além das intervengdes meramente universais € implemente estratégias personalizadas para a
diversidade de cada distrito sanitario. Como primeira sugestao pratica para a rede de saude de
Santos/SP, ¢ essencial reduzir as barreiras culturais de género evidenciadas pelo alto indice de
absenteismo masculino. Isso requer a implementagdo de programas de busca ativa e a
disponibiliza¢ao de atividades em horarios flexiveis nas Policlinicas, a fim de atrair a populagao
masculina idosa que atualmente ¢ negligenciada no contexto preventivo. Além disso, em areas
afetadas pela verticalizagdo isoladora ou pela hostilidade do trafego, as equipes
multiprofissionais da Atengdo Primaria precisam levar a clinica ampliada para fora dos limites
institucionais, coordenando agdes intersetoriais com equipamentos comunitarios, como o0S
Centros de Convivéncia (CECONSs) e outras iniciativas de convivio ao ar livre j4 em curso no
municipio. O objetivo dessa descentralizagdo ¢ tirar o idoso do isolamento em casa e do
sedentarismo, usando o espago urbano como um elemento coterapeuta e estimulador da
reabilitagdo funcional. Adicionalmente, enfatiza-se a importancia gerencial de capacitar as
equipes para o uso continuo da Caderneta de Satde da Pessoa Idosa, convertendo o registro
burocratico em uma ferramenta clinica ativa para a detec¢do precoce da fragilidade.

Por ultimo, cabe contextualizar que as nuances metodologicas deste estudo, como seu
carater descritivo e o delineamento transversal, configuram-se como caracteristicas naturais de
uma pesquisa seccional, em que a captacdo simultanea de dados nos direciona a focar na
distribuicdo atual dos indicadores, sem a pretensdo de estabelecer relagdes de causa e efeito
imediatas. Sob essa oOtica, compreende-se que a expressiva percepcao de qualidade de vida nos
dominios sociais pode tanto refletir o impacto direto dos programas quanto indicar um viés de
selecdo inerente ao delineamento adotado: os participantes sdo, por defini¢do, idosos com
capacidade funcional e autonomia suficientes para comparecer regularmente as UBS. Isso
significa que os idosos mais fragilizados, acamados ou com mobilidade severamente
comprometida (justamente aqueles que mais necessitariam de intervengdes de promog¢do a
saude) estdo sistematicamente ausentes desta amostra. Esse viés de selegdo limita a
generalizacdo dos achados para toda a populacdo idosa do municipio e refor¢a a necessidade de

estratégias ativas de busca domiciliar para alcangar os segmentos mais vulneraveis. Da mesma
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forma, o tamanho amostral convida-nos a interpretar os achados como um retrato fiel desse
grupo especifico, servindo como um valioso ponto de partida para a compreensao da realidade
local, mais do que uma generalizacao irrestrita de toda a populagdo municipal.

Apesar de tais especificidades de desenho, o estudo cumpre um papel fundamental ao
preencher uma lacuna cientifica no monitoramento gerontoldgico local, traduzindo a
subjetividade do bem-estar em dados quantitativos espacializados. Os resultados oferecem um
diagnostico empirico consistente que apoia o aprimoramento das politicas publicas municipais
e sinaliza a relevancia de investigac¢des longitudinais futuras, consolidando o papel histdrico de
Santos/SP como laboratorio demografico e referéncia na promog¢ao do envelhecimento ativo no

Brasil.
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APENDICE A

1. Dados Demograficos

1.1. Qual é a sua idade?

() 60-69 () 70-79 () 80-89 () 90-99 () +100

1.2. Qual é o seu sexo?

() Masculino () Feminino

1.3. Qual é o seu estado civil?

() Solteiro(a) () Casado(a) () Divorciado(a) () Vitvo(a)
1.4. Qual é a sua raca/cor?

() Branco () Preto () Pardo () Amarelo () Indigena

2. Educacao e Trabalho:

2.1. Qual ¢é o seu nivel de escolaridade?

() Sem instrucdo () Ensino fundamental incompleto () Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto () Ensino médio completo () Ensino superior incompleto
() Ensino superior completo

2.2. Atualmente, vocé esta trabalhando?

() Sim () Nao

2.3. Se sim, qual é a sua ocupacao? ( )

3. Renda Familiar:

3.1. Qual é a sua renda familiar mensal?

() Menos de 1 salario minimo () 1 a 2 saldrios minimos
() 2 a 3 salarios minimos () Mais de 3 saldrios minimos

3.2. Quantas pessoas dependem dessa renda? ( )

4. Condicoes de Moradia:

4.1. Vocé mora em:
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() Casa propria () Casa alugada () Casa cedida
4.2. Quantas pessoas moram com vocé? ( )

4.3. Qual é 0 nimero de comodos na sua residéncia? ( )

5. Saude e Acesso aos Servicos de Saude:

5.1. Vocé possui plano de saude?

() Sim () Nao

5.2. Com que frequéncia vocé utiliza os servigos de saiide das UBS?

() Semanalmente () Quinzenalmente () Mensalmente () Apenas quando necessario
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APENDICE B

VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA -SF-36

1- Em geral voceé diria que sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim

2- Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

Muito melhor | Um pouco melhor | Quase a mesma Um pouco pior | Muito pior

3- Os seguintes itens sio sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste
caso, quando?

Atividades Sim, Sim, N3do, ndo
dificulta | dificulta um dificulta de
muito pouco modo algum
a) Atividades rigorosas, que exigem muito 1 2 3

esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como mover 1 2 3
uma mesa, passar aspirador de po, jogar uma
bola, varrer a casa

c)Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d)Subir varios lances de escadas 1 2 3
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¢) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de um quilémetro 1 2 3
h) Andar vérios quarteirdoes 1 2 3
1)Andar um quarteirao 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua satde fisica?

um esforgo extra)?

Sim | Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho oua | 1 2
outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (ex. necessitoude | 1 2

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim

Nao

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a
outras atividades?
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b) Realizou menos tarefas do que gostaria?

geralmente faz?

¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como | 1 2

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia, amigos

ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as tultimas 4 semanas?

Nenhuma

Muito leve

Leve

Grave

Muito grave

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questio, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como voceé se sente, em relacio as ultimas 4 semanas.

Todo | A maior
tempo | parte do
tempo

Uma boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma Nunca
pequena
parte do

tempo
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a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio
de vigor, de vontade, de
forga?

b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?

¢) Quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada
pode anima-lo?

d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou
tranquilo?

e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé

tem se sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido
esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua satde fisica ou problemas

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte | Alguma parte do | Uma pequena parte | Nenhuma parte do
Tempo do tempo tempo do tempo tempo
1 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente A maioria | Nao A Definitivamente
verdadeiro das vezes sei | maioria falso
verdadeiro das vezes
falso
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
obedecer um
pouco mais
facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualquer pessoa
que eu conheco
¢) Euacho que a 1 2 3 4 5
minha satude vai
piorar
d) Minha satde ¢ 1 2 3 4 5
excelente




CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacao dos dados

Questiao[Pontuacio
01 Se a resposta for Pontuagao
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0

02 |Manter o mesmo valor

03 |Soma de todos os valores

04 |Soma de todos os valores

05 [Soma de todos os valores

06 Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1

08 |A resposta da questdao 8 depende da nota da questdao 7
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Se 7 =1 e se valor da questao ¢ (6)

Se 7=2 a6 e se valor da questdo ¢ (5)
Se7=2a6ese8=2, 0 valor da questdo ¢ (4)
Se7=2a6ese8=3, o0 valor da questdo ¢ (3)
Se7=2a6ese8=4, o valor da questdo ¢ (2)
Se7=2a6ese8=35, 0 valor da questdo ¢ (1)
Se a questao 7 ndo for respondida, o escore da questdo 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagdo sera (6)

Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagdo sera (3,5)

Se a resposta for (4), a pontuagdo sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuagdo sera (1,0)

09

Nesta questdo, a pontuagao para os itens a, d, e, h, devera seguir a seguinte
orientagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c, f, g, 1), o valor serd mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir a
seguinte pontuagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)
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Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé¢ ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior ¢ 100 = melhor para cada dominio. E chamado
de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:
e Capacidade funcional
e Limitacdo por aspectos fisicos
e Dor
e Estado geral de saude
e Vitalidade
e Aspectos sociais
e Aspectos emocionais
¢ Saude mental
Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o célculo de cada dominio:

o Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior
Dominio = — * 100
Variagao (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacao (Score Range) sdo fixos e estdo estipulados
na tabela abaixo.

Dominio Pontuacio das questdes Limite Variacgao
correspondidas inferior

Capacidade funcional 03 10 20

Limitagao por aspectos 04 04 04

fisicos
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Dor 07+08 02 10
Estado geral de saude 01+11 05 20
Vitalidade 09 (somente se os itens a+e+g+i) | 04 20
Aspectos sociais 06+10 02 08
Limitagao por aspectos 05 03 03
emocionais

Satde mental 09 (somente se os itens 05 25

btctd+f+h)

Exemplos de célculos:

Capacidade funcional: (ver tabela)

o Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior
Dominio = —— * 100
Variacgao (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20

O valor para o dominio da capacidade funcional ¢ 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde
o0 zero ¢ o pior estado e cem ¢ o melhor.

e Dor (ver tabela)

e Verificar a pontuacao obtida nas questoes 7 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9,4

e Aplicar formula:

o Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior
Dominio = — * 100
Variagao (Score Range)

Dor: 9.4-2x100="74
10

O valor obtido para o dominio da dor ¢ 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero ¢ o pior
estado e cem ¢ o melhor. Assim, voceé devera fazer o célculo para os outros dominios, obtendo
oito notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo somé-las e fazer uma
média.
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Obs.: A questdo nimero 02 ndo faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada
somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item nao for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver sido
respondida em 50% dos seus itens.
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr(a) para participar da pesquisa: Territério e Envelhecimento Ativo:
Qualidade de Vida Relacionada a Saiude de Idosos em Programas de Unidades Bésicas de Satde
em Santos/SP, sob a responsabilidade da pesquisadora Alexia Lara Lacet Fireman Coelho, a
qual pretende avaliar a qualidade de vida relacionada a satide das pessoas idosas participantes
dos programas de envelhecimento ativo nas Unidades Basicas de Saude de Santos/SP,
considerando aspectos de saude fisica, mental e social. Sua participacdo ¢ voluntaria e se dara
por meio da aplicagdo de questionarios. A aplicagcdo ocorrerd em ambiente reservado nas UBS,
garantindo conforto e privacidade para os participantes. O preenchimento do questiondrio sera
acompanhado por um pesquisador treinado, que estara disponivel para esclarecer duvidas e
garantir a consisténcia das respostas. Os riscos da pesquisa estdo relacionados a possivel
exposicdo de informacgdes pessoais e desconforto ao responder algumas perguntas sobre sua
qualidade de vida. Caso o participante se sinta desconfortavel em algum momento, ele podera
interromper a entrevista sem qualquer prejuizo. Se o/a Sr(a) aceitar participar, as respostas
obtidas por esta pesquisa poderdo contribuir para fornecer evidéncias que possam subsidiar a
formulacao de politicas publicas mais eficazes, contribuindo para promover um envelhecimento
digno e participativo, alinhando com a necessidade e a especificidade da populagdo idosa. Se
depois de consentir a sua participagdo o/a Sr.(a) desistir de continuar participando, tem o direito
e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois
da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O/a Sr(a)
ndo terd nenhuma despesa e também nao receberd nenhuma remuneragdo referente a esta
pesquisa. Entretanto, caso o/a Sr.(a) tenha alguma despesa decorrente desta pesquisa sera
totalmente ressarcido pelo pesquisador/a responsavel. Os resultados da pesquisa serdo
analisados e publicados, mas a sua identidade ndo sera divulgada, uma vez que sera guardada
em sigilo. Para qualquer outra informacao, dentincias e/ou reclamagdes referentes aos aspectos
éticos da pesquisa, o(a) Sr.(a) podera entrar em contato com o/a pesquisador/a no seguinte
endereco: Rua Ceard, n° 11, CEP 11010-900, Bairro Pompéia, pelo telefone (82) 994292401,
ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catolica de
Santos - UNISANTOS, Campus D. Idilio José Soares, Prédio Administrativo, sala 202, Av.
Conselheiro Nébias, 300 - Vila Mathias. Telefone (13) 3205-5555 ramal 1254, email:

comet(@unisantos.br.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, , fui informado sobre o

que o/a pesquisador/a quer fazer e porque precisa da minha colaboragao, e entendi a explicagao.
Por isso, eu concordo em participar da pesquisa, sabendo que nao vou ganhar nada e que posso
sair quando quiser. Este documento ¢ emitido em duas vias originais, as quais serdo assinadas

por mim e pelo/a pesquisador/a, ficando uma via com cada um de nos.

Assinatura ou impressao datiloscdpica do/da participante da pesquisa

Assinatura do Pesquisador responsavel

Data: / /
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APENDICE D

UNIVERSIDADE CATOLICA DE £ Plaboforma
SANTOS - UNISANTOS %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS PROGRAMAS DE F’RDMO(}‘..&O DE ENVELHECIMENTO ATIVO EM
UMIDADES BASICAS DE SAUDE E SEU IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA DA
POPULACAQ IDOSA DE SANTOS/SP

Pesquisador: Ysabely de Aguiar Pontes Pamplona

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: BE338525.0.0000.5536

Instituigio Proponente: Universidade Catdlica de Santos - UNISANTOS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiamers do Parecer: 7.473.251

Apresentagao do Projeto:

Eszte projeto de pesquisa da aluna ALEXIA LARA LACET FIREMAN COELHO denomina-ze AMALISE DOS
PROGRAMAS DE PROMD{;,ED DE ENVELHECIMENTO ATIVO EM UNIDADES BASICAS DE SAUDE E
SEU IMPACTO MA QUALIDADE DE VIDA DA F"DPULAQEO IDOSA DE SANTOSISP.

Integra o programa de mestrado em SAUDE COLETIVA da Universidade Catdlica de Santos, sendo
crientadora a Profa.Dra. Ysabelly Pamplona.

& Prefeitura Municipal de Santos, por intermédio da Secretaria Municipal de Salde de Santos &
coparticipante nesta pesquisa. O Termo de Anuéncia Institucional do Departamento de ADEAPS
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Objetivo da Pesquisa:

0 Objetivo Primario & avaliar a qualidade de vida relacionada & salde dos idosos participantes dos
programas de envelhecimento ativo nas Unidades Basicas de Salde de Santos/SP, considerando aspectos
de salde fisica, mental e social.

Apresenta ainda, oz objetivos especificos:

a. Avaliar os efeitos dos programas de envelhecimento ativo sobre a sadde fisica, mental e social dos idosos
participantes.

b. Comparar o3 resultados dos programas de envelhecimento ativo entre diferentes Unidades Basicas de
Salde (UBS) de Santos/SP.

c. Investigar a relagdo entre a frequéncia de participag@o nos programas e as melhorias percebidas na

gqualidade de vida dos idosos.

O desenho relatado justifica que o envelhecimento populacional no Brasil apresenta desafios crescentes

para a salde publica, exigindo estratégias eficazes para promover um envelhecimento afivo.
As Unidades Basicas de Salde (UBS) desempenham um papel fundamental ao oferecer programas
voltados & melhoria da qualidade de vida da populago idosa, por meio de atividades fisicas, sociais &

culturais.

Argumenta ainda gue ha a necessidade de avaliar o impacto dessas agdes na salde fisica, mental e social
dos idosos, a fim de otimizar os servigos prestados e subsidiar politicas pidblicas mais eficazes.

Trata-se, portanto, de um estudo descritivo, guantitativo e transversal, sendo a populagio-alvo, formada por
43 individuos, acompanhados pelas equipes de salde de trés UBS selecionadas em Santos/SP.
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Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Critério de Inclusdo:

Idosos com idade igual ou superior a 60 anos; participacdo regular nos programas de envelhecimento ativo
oferecidos pelas Unidades Basicas de Saldde (UBS) selecionadas; capacidade cognitiva suficiente para
compreender e responder ao questionaric SF-36; & assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

Critéric de Exclusdo:

Idosos com transtornos mentais graves diagnosticados que impegam a participagdo na pesquisa; individuos
com limitagdes fisicas severas que impossibilitem o preenchimente do gquestiondrio, mesme com auxilio;
participantes que ndo concordarem em assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); e
idosos gue, no momento da aplicagdo do questionario, apresentem dificuldades de comunicagdo gue
comprometam a

coleta de dados.

Riscos:

A pesguisa apresenta riscos minimos aos participantes. Os possiveis riscos incluem desconforto emocicnal
€ psicologico, pois o questionario pode levar os idosos a refletirem sobre sua sadde e gualidade de vida, o
que pode gerar sentimentos de insatisfagio. Além disso, ha um risco associado & exposicio de informagdes
pessoais sobre salde e bem-estar, o que pode gerar preccupagdes com privacidade.

Para minimizar esses riscos, serdo adotadas medidas de protegdo, incluindo a garantia de sigilo e
confidencialidade dos dados, que serfo anonimizados & armazenados em ambiente

saguro, acessivel apenas & equipe de pesquisa.

Beneficios:

A pesquisa contribuira para a compreenséo dos impactos dos programas de promogdo do envelhecimento
ativo oferecidos pelas Unidades Basicas de Sadde (UBS) na qualidade de vida da populago idosa. Os
resultados obtidos poderde subsidiar a fermulagdo e aprimeramento de politicas pdblicas voltadas 4 salde
do idosao.

Comentirios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

A amostra sera composta por idosos atendidos em trés UBS de Santos/SP, selecionades de

Enderego: Aw. Conselheiro Mébias, n® 200 Campus Dom Idilio José prédio administrative, 2° andar, sala202
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forma aleatoria entre oz parficipantes dos programas de envelhecimento ativo dessas unidades.

A coleta de dados sera realizada por meic da aplicag8o presencial do questionarie SF-36 (Short Form
Health Survey), instrumento amplamente validado para avaliagio da gualidade de vida relacionada a sadde.

O preenchimento ocorrera em ambiente reservado nas UBS, garantindo conforto e privacidade aos
participantes. Um pesguisador treinado acompanhara a aplicag&o para esclarecer dividas e garantir a
consisténcia das respostas.

Apés a apresentagdo do TCLE, o idoso que aceitar participar da pesguisa, devera responde as perguntas,
gue estdo inclusas no Projeto Final, organizadas em dados demograficos(Apéndice A) e as questdes da
versdo brasileira do questionario SF-36 (Short Farm Health Surveyi{Apéndice B).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Os termos apresentados atendem & legislacio vigente.

Recomendagdes:
Mada a recomendar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Diante da analise, sugere-se a Aprovagdo da proposta.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | O7/03/2025 Aceito
do Projeto ROJETO _2511008.pdf 19:55:47
Projeto Detalhado /| ProjetoFinal .docx 07032025 | Ysabely de Aguiar Aceito
Brochura 19:55:18 | Pontes Pamplona
Investigador
Quiros InstrumentodeColetaDados. docx 07032025 | Ysabely de Aguiar Aceito

19:53:58 | Pontes Pamplona
QOuiros IPECI pdf 07032025 | Ysabely de Aguiar Aceito
19:53:43 [ Pontes Pamplona
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Folha de Rosto folhaDeRostoAlexiaassinada pdf 07032025 | Ysabely de Aguiar Aceito
19:53:27 | Pontes Pamplona

Declaragdo de Cartafnuencia.pdf 05/M32025 | Ysabely de Aguiar Aceito

Instituicio e 17:26:41 | Pontes Pamplona

Infraestrutura

Cronograma CRONCOGRAMA docx 05032025 | Ysabely de Aguiar Aceito
17:26:03 | Pontes Pamplona

Orgamento ORCAMENTO docx 05/M32025 | Ysabely de Aguiar Aceito
172547 | Pontes Pamplona

TCLE / Termos de | TCLE.docx 05032025 | Ysabely de Aguiar Aceito

Assentimento / 17:25:28 | Pontes Pamplona

Justificativa de

Auséncia

Situagio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

M&o

SANTOS, 28 de Margo de 2025

Assinado por:
MATEUS CATALANI PIRANI

{Coordenador{a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa; AMALISE DOS PROGRAMAS DE F’RDMOQ.&O DE ENVELHECIMENTO ATIVG EM
UMIDADES BASICAS DE SAUDE E SEU IMPACTO MNA QUALIDADE DE VIDA DA
POPULACAQ IDOSA DE SAMTOS/SP

Pesquisador: Ysabely de Aguiar Pontes Pamplona

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 56585925.0.3001.0263

Instituicio Proponente: Secretaria Municipal de Salde de Santos
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 7.536.016

Apresentagio do Projeto:

De acordo com a autora:

Este € um estudo descritivo, de abordagem guantitativa e transversal, que avalia a gualidade de vida
relacionada & saude das pessoas idosas participantes dos programas de envelhecimento ativo em trés das
Unidades Basicas de Salde de Santos/SP, com base em indicadores de sadde fisica, mental e social.

Objetive da Pesquisa:

De acordo com a autora:

Avaliar a qualidade de vida relacionada & salde das pessoas idosas participantes dos programas de
envelhecimento ativo nas Unidades Basicas de Salde de Santos/SP, considerando aspectos de sadde

fisica, mental e social.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a autora:

O preenchimento do questionario serd acompanhado por um pesguisador treinado, que estara disponivel
para esclarecer dividas e garantir a consisténcia das respostas. Os riscos da pesquisa estdo relacionados &
possivel exposicdo de informagdes pessoais & desconforto ao responder algumas perguntas sobre sua
gualidade de vida. Caso o participante se sinta desconfortavel em algum momento, ele podera interromper a
entrevista sem qualquer

Enderego:  Rua Amador Bueno, 333, Sala 401 Centro

Bairro: Santos CEP: 11.013-153
UF: 5P Municipio: SANTOS
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prejuizo. As respostas obtidas por esta pesquisa poderdo contribuir para fornecer evidéncias que possam
subsidiar a formulagdo de politicas plblicas mais eficazes, contribuindo para promover um envelhecimento
digno e participative, alinhande com a necessidade e a especificidade da populagéo idosa.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquiza de relevancia académica, institucional  social.

Consideragies sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

Todos os termos de apresentagdo obrigatoria presentes (TCLE participante & Termo de Consentimento das
Unidades participantes)

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:

M&o identificado nenhum impadiments &tico nos documentos apresentados.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

De acordo com a Resolugdo CNS No 486 de 2012, consta na seqdo X, itens X1.1 e X1.2.a até X1.2.h, os
autores devem apresentar relatorios semestrais e final sobre o desenvolvimento do protocolo. Em caso de
interrupg&o da pesquisa os autores devem justificar, ao sistema CEP/COMEP, os mofivos da interrupgdo do
praojeto.

Alem disso o= autores ficam obrigados a desenvolver o projeto conforme delineado, devendo apresentar
dados sobre o desenvolvimento do protocolo sempre que solicitado pelo sistema CEPY/ CONEP.

Oz autores devem manter oz dados da pesquisa em arguivo 2ob sua guarda e regpongabilidade, por um
periocdo minimo de 5 (cinco) anos apos o término da pesquisa, ou de (10) dez anos se houver prescrigdo de

medicagdes, tratamentos clinicos ou cirlrgicos.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informages Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 30/04/2025 Aceito
do Projeto ROJETO 2527694 pdf 16:32:00
Ouiros PontaPraia.pdf 30/04/2025 | Ysabely de Aguiar Aceito
16:31:06 [ Pontes Pamplona

Outros CampoGrande. pdf 30/04/2025 | Ysabely de Aguiar Acesito
16:30:49 [ Pontes Pamplona

Quitros YilaMathias. pdf 30/M042025 | Ysabely de Aguiar Aceito
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Quiros ‘ilaMathias. pdf 16:30:36 | Pontes Pamplona Aceito

Qutros CARTARESPOSTA pdf 30/04/2025 | Ysabely de Aguiar Aceito
16:29:32 | Pontes Pamplona

Projeto Detalhado /! | ProjetoFinal? docx 30/04/2025 | Ysabely de Aguiar Acsito

Brochura 16:28:53 |Pontes Pamplona

Investigador

TCLE / Termos de | TCLEZ2 docx 25042025 | Ysabely de Aguiar Aceito

Assentimento / 18:26:06 |Pontes Pamplona

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado !/ | ProjetoFinal.docx 07032025 | Ysabely de Aguiar Aceito

Brochura 19:55:18 | Pontes Pamplona

Investigador

Ouiros InstrumentodeColetalDados docx 07/M32025 | Ysabely de Aguiar Acsito
19:53:59 | Pontes Pamplona

Quftros IPECILpdf 07032025 | Ysabely de Aguiar Aceito
19:53:43 | Pontes Pamplona

TCLE / Termos de | TCLE.docx 05032025 | Ysabely de Aguiar Aceito

Assentimento / 17:25:28 | Pontes Pamplona

Justificativa de

Auséncia

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Mo

SANTOS, 22 de Maio de 2025

Asszinado por:

RUBENS GOULART PANICO

{Coordenador{a))
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