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RESUMO

O envelhecimento populacional impde inUmeros desafios a sociedade brasileira, entre
0S quais destacam-se 0 planejamento e a organizacdo dos servigcos de saude. O
presente trabalho situa-se no campo de pesquisa sobre o uso de servi¢cos de saude
por idosos. O primeiro artigo objetivou examinar os fatores associados a ocorréncia e
a frequéncia de hospitaliza¢gfes entre adultos mais velhos. O segundo artigo teve por
objetivo examinar a associagédo entre a fragilidade e a percepcao de problemas em
indicadores de atributos da Atencéo Primaria a Saude (APS) entre idosos brasileiros.
Trata-se de dois estudos transversais baseados em dados da primeira onda do Estudo
Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizada entre 2015 e
2016. A primeira andlise contou com 9.389 participantes com 50 anos ou mais e a
segunda com 5.432 participantes com 60 anos ou mais. No primeiro artigo a variavel
dependente foi a ocorréncia de hospitalizacdo no dltimo ano, ja as variaveis
independentes foram escolhidas tendo o modelo de Andersen e Newman como
referéncia e envolveu fatores predisponentes, facilitadores e de necessidades para o
uso de servicos de saude. Apds ajustes por potenciais variaveis de confusdo, modelos
de regressdo Hurdle evidenciaram associacdes estatisticamente significantes
(p<0,05) para fatores de necessidade (histdria de diagnéstico médico para doencas
crbnicas e limitacdo para realizar atividades basicas de vida diaria - ABVDs) e para
fatores facilitadores (residéncia em zona rural e nas regides Norte e Centro-Oeste do
pais). Analises de riscos atribuiveis populacionais (RAPS) mostraram uma
hierarquizacao dos fatores de necessidade para a ocorréncia de hospitaliza¢des, com
maiores contribuicbes do acidente vascular cerebral (RAP=10,7%) e da doenca
cardiovascular (RAP=10,0%), seguidos do cancer (RAP=8,9%), da limitacdo para
realizar ABVDs (RAP=6,8%), da depresséo (RAP=5,5%), do diabetes (RAP=4,4%) e
da hipertenséo arterial (RAP=2,2%). O segundo artigo utilizou indicadores de atributos
da APS como variaveis dependentes e a fragilidade como variavel independente.
Acesso, longitudinalidade, coordenacéo, integralidade, orientacdo familiar e
competéncia cultural foram os atributos avaliados. Utilizou-se modelos de regressao
logistica ajustados por fatores predisponentes, facilitadores e de necessidade para
uso de servigcos de saude para analise dos dados. Idosos frageis e pré-frageis
representaram 13,4% e 54,5% da amostra, respectivamente. Resultados da analise

multivariada mostraram que idosos frageis em comparacdo com robustos tiveram



mais chances de apontarem problemas de acesso (OR=1,45; 1C95%1,08-1,93),
longitudinalidade (OR=1,54; 1C95%1,19-2,00) e integralidade (OR=1,45; IC95% 1,14-
1,85), além de maior nimero de problemas em atributos da APS (OR=1,38; 1C95%
1,05-1,82; para 5 ou mais problemas). Os resultados do primeiro artigo mostram que
quatro entre as principais doencas associadas as hospitaliza¢des (acidente vascular
cerebral, doenca cardiovascular, diabetes e hipertensao arterial) fazem parte da lista
brasileira de internacfes por condi¢des sensiveis a APS. Os resultados do segundo
artigo, por sua vez, sugerem a ocorréncia de iniquidades na assisténcia prestada pela
APS brasileira a idosos frageis, particularmente no ambito dos atributos acesso,
longitudinalidade e integralidade. H4, portanto, uma janela de oportunidades para a
reducdo de hospitalizacdes desnecessérias entre adultos brasileiros mais velhos e
para prover melhor assisténcia aos idosos frageis por meio de acdes efetivas da APS.

Descritores: Envelhecimento; Idoso Fragilizado; Doenca Crdnica; Servicos de Saude
para ldosos; Atencdo Primaria a Saude; Hospitalizagdo; Pesquisa sobre Servicos de

Saude.



ABSTRACT

Population aging imposes countless challenges to Brazilian society, among which the
planning and organization of health services stand out. This study is situated in the
field of research on the health services use by elderly people. The first article aimed to
examine the factors associated with the occurrence and frequency of hospitalizations
among older adults. The second article aimed to examine the association between
frailty and the perception of problems in indicators of attributes in primary healthcare
(PHC) among elderly Brazilians. These are two cross-sectional studies based on data
from the first wave of the Brazilian Longitudinal Study of Aging (ELSI-Brazil),
conducted in 2015-2016. The first analysis included 9389 participants aged 50 years
or more and the second with the 5432 participants aged 60 and over. In the first article,
the dependent variable was the occurrence of hospitalization in the last year, while the
independent variables were chosen using the Andersen and Newman model as a
reference and involved predisposing, enabling and need factors for the use of health
services. After adjustments for potential confounding variables, Hurdle regression
models showed statistically significant associations (p<0.05) for need factors (history
of medical diagnosis for chronic diseases and limitation to perform basic activities of
daily living - BADLSs) and for enabling factors (resident in rural areas and in the North
and Midwest regions of the country). Population attributable risk analyzes (PARS)
showed a hierarchy of need factors for the occurrence of hospitalizations, with greater
contributions from stroke (PAR=10.7%) and cardiovascular disease (PAR=10.0%),
followed by cancer (PAR=8.9%), limitation to perform BADLs (PAR=6.8%), depression
(PAR=5.5%), diabetes (PAR=4.4%) and hypertension (PAR=2.2%). The second article
used indicators of problems in PHC attributes as dependent variables and frailty as an
independent variable. Access, longitudinal care, coordination, comprehensiveness,
family orientation and cultural competence were the target attributes. For the data
analysis, logistic regression models were used, adjusted for predisposing, enabling
and need factors for the use of health services. Frail and pre-frail elders accounted for
13.4% and 54.5% of the sample, respectively. Multivariate analysis showed that frail
elders compared to robust elders showed higher odds of reporting problems with
access (OR = 1.45; 95% CI 1.08-1.93), longitudinal care (OR = 1.54; 95% CI 1.19-
2.00) and comprehensiveness (OR = 1.45; 95% CI 1.14-1.85), in addition to more
problems with attributes of PHC (OR = 1.38; 95% CI 1.05-1.82, for 5 or more). The



results of the first article show that four of the major diseases associated with
hospitalizations (stroke, cardiovascular disease, diabetes, and hypertension) are part
of the Brazilian list of primary care sensitive hospitalizations. The results of the second
article, in turn, suggest the occurrence of inequities in the care provided by the
Brazilian PHC for frail elderly people, particularly in the attributes of access,
longitudinal care, and comprehensiveness. There is, therefore, a window of
opportunity to reduce unnecessary hospitalizations among older Brazilian adults and
provide better care for frail elders through effective PHC actions.

Keywords: Aging; Frail Elderly; Chronic Disease; Health Services for the Aged,;
Primary Health Care; Hospitalization; Health Services Research.
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1 INTRODUCAO

As mudancas na configuracdo da piramide populacional brasileira seréo
marcantes nos proximos 30 anos. Atualmente, cerca de 13,9% da populagéo tem 60
anos ou mais. Sera 18,7% em 10 anos e, em 2050, 28,5%, ano em que a expectativa
de vida ao nascer do brasileiro superara 80,6 anos para ambos os sexos (IBGE, 2018).

O processo de envelhecimento é complexo e heterogéneo, altera a vida dos
individuos e de suas familias e aumenta a demanda por cuidados de longa duracéo
(IBGE, 2016), o que repercute em maior pressado populacional sobre a estrutura de
servigcos existentes, além de estimular a criacdo e a ampliacdo de outros. Melhorar a
performance do sistema de salde é necessidade premente, mas implica custos
crescentes (OMS, 2010). Apesar de onerosa, a progressiva incorporacdo de
tecnologias € inevitavel, principalmente, quando se pensa na maior carga e
complexidade das doencas, tendo em vista a prestacdo da melhor assisténcia a
populacgéo idosa (PRINCE et al, 2015; NAGGA et al, 2012).

O aumento da demanda, complexidade e custos dos servi¢os de saude aliados
a evidente limitacdo dos recursos disponiveis para prové-los determinam a clara
necessidade de informacdo e pesquisa sobre a estrutura de servicos, seu
desempenho e sustentabilidade (MARTINS; PORTELA; NORONHA, 2020). O campo
de pesquisa em servicos de saude é amplo, objetiva fornecer dados, evidéncias e
instrumentos a sociedade e aos gestores publicos para tomada de decisGes que
contribuam para a construcdo de sistemas de salude economicamente viaveis,
seguros, efetivos, equanimes, acessiveis e centrados nos pacientes (MARTINS;
PORTELA; NORONHA, 2020). Estudos, que possibilitem compreender melhor o uso
desses servigcos por pessoas mais velhas, podem colaborar para o planejamento de
intervencdes mais eficientes em saude publica.

O maior desenvolvimento da Atencdo Priméaria a Saude (APS) é estratégia
reconhecidamente importante para atingir a meta de “salude para todos” e
sustentabilidade dos sistemas de saude. Também pode ser entendida como conjunto
de valores e principios que norteiam essa busca (WHO, 2008a). O estudo desse
construto em ambito tedrico assim como de seus aspectos praticos e factuais é
essencial para a geracdo de conhecimentos que instrumentalizem gestores e

sociedade nas tomadas de decisdo (WHO, 2008a).
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A APS expressa, também, uma alternativa ao modelo hospitalocéntrico.
Sistemas de saude mais amigaveis ao idoso devem se articular em rede, coordenar o
cuidado e evitar hospitalizacdes desnecessarias (FRIED; ROWE, 2020; SIRVEN;
RAPP, 2017; HALLGREN et al, 2016). Tais eventos, além de muito dispendiosos para
os sistemas de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2019; IBGE, 2016), tém grande
potencial de piorar a funcionalidade dos idosos (COVINSKY et al, 2003). Se, por um
lado, grande parte das intervengdes hospitalares sdo essenciais, por outro, Sao
potencialmente iatrogénicas. As internacdes devem ser, portanto, criteriosas e bem
indicadas (MCELHANEY et al, 2011). Sabe-se que uma parcela delas ocorre por
condicbes sensiveis a APS e sdo evitdveis, mas para tanto, acdes sobre os
determinantes sociais da salde s@o necessarias (WHO, 2008b; GEIB, 2012), assim
como a estruturacdo de rede ambulatorial robusta, particularmente da APS resolutiva
e fortemente embasada em seus atributos (STARFIELD, 2002; CASTRO et al, 2020).

A compreensdo da heterogeneidade da populacdo idosa € outro aspecto
importante para o planejamento de servigos de saude eficientes. Entendendo a salude
da pessoa idosa sob uma perspectiva multidimensional, o uso apenas do critério etario
torna-se insuficiente e outros indicadores sdo necessarios. A capacidade funcional e
a fragilidade sdo condicdes que contribuem para melhor compreensdo (MARTIN;
BRIGHTON, 2008; CESARI et al, 2016). Alguns aspectos sobre o0 uso de servicos de
saude por idosos brasileiros com e sem limitacdo funcional foram discutidos em
estudo anterior (SILVA, 2016), sendo o uso de servi¢cos de saude por idosos frageis
um dos objetos deste trabalho.

A fragilidade é uma sindrome clinica que corresponde a um estado de maior
vulnerabilidade em que minimos estressores podem levar ao declinio funcional
(MORLEY et al, 2013). Resulta da perda da capacidade adaptativa oriunda da
degradacdo de multiplos sistemas fisiologicos (LIPSITZ, 2008). Esse construto
permite caracterizar idosos em robustos, pré-frageis e frageis (FRIED et al, 2001),
sendo uma outra forma de se entender a heterogeneidade dessa populacéo, util tanto
para a construcao do plano de cuidado clinico individual, quanto para o planejamento
e gestdo em saude (MARTIN; BRIGHTON, 2008).

O presente estudo situa-se, portanto, na tematica do uso de servigos de salude
por idosos e se propde a discutir alguns aspectos que contribuam para o melhor
planejamento e eficiéncia do cuidado em saude. Objetivou avaliar fatores associados

a ocorréncia de hospitalizagcbes em amostra nacional representativa da populacéo
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brasileira com 50 anos ou mais (artigo 1) e examinar a associacao entre a sindrome
de fragilidade e a percepcéo de problemas em indicadores de atributos da APS entre

idosos brasileiros (artigo 2).

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

e Estudar aspectos do uso de servicos de saude por adultos brasileiros

mais velhos.
2.2 Objetivos especificos

e Identificar fatores associados a ocorréncia e a frequéncia de
hospitalizagbes em amostra nacional representativa da populacéo
brasileira com 50 anos ou mais (artigo 1).

e Examinar a associacdo entre a sindrome de fragilidade e a percepcéo
de problemas em indicadores de atributos da APS entre idosos

brasileiros (artigo 2).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Envelhecimento populacional e o setor saude: contexto e repercussoes

O envelhecimento populacional € uma das mais impactantes transformacodes
sociais do século XXI. E um grande desafio civilizatorio com repercussdes importantes
para os sistemas nacionais de saude e previdéncia (UNITED NATIONS, 2017). Paises
de alta renda vém envelhecendo de forma gradual ha décadas. Ao contrario, 0s paises
de baixa e média renda tém vivido essa transicdo de forma acelerada sem dispor de
tempo e recursos para lidar com as transformacdes sociais advindas desse processo
(UNFPA; HELP AGE INTERNATIONAL, 2012).

Em 2017 a populagdo mundial ultrapassou 7,6 bilhdes de pessoas. Estima-se
gue em 2050 essa populacao se aproximara de 10 bilhdes e que a populacdo idosa
representara mais de 25% da populacdo em todos os continentes, exceto a Africa,
devendo alcancgar os 35% na Europa (UNITED NATIONS, 2017).

Atualmente, cerca de 9% da populacdo mundial reside na América Latina e
Caribe, 13% desses tém 60 anos ou mais (UNITED NATIONS, 2017). O Brasil segue
a logica continental: dos mais de 210 milhdes de habitantes em 2019, cerca de 14%
eram idosos. Estima-se que a configuracdo da piramide populacional brasileira mude
de tal forma que, em 30 anos, esse percentual atinja os 28,5%, 0 que correspondera
a um contingente de mais de 66 milhdes de idosos (IBGE, 2018).

O aumento da proporcédo de idosos na populacéo brasileira tem relacdo com a
melhora em indicadores. A expectativa de vida ao nascer, por exemplo, ultrapassou
76,6 anos em 2019 (IBGE, 2020) e estimava-se que, em 2050, superaria 80,6 anos
para ambos os sexos (IBGE, 2018). Estimava-se, ainda, que aqueles que
completassem 60 anos em 2020, viveriam, em média, mais 22,7 anos (IBGE, 2020).
Entretanto, o Brasil foi muito afetado pela pandemia da doencga causada pelo novo
coronavirus (COVID-19). Estudo atual projeta um declinio na expectativa de vida ao
nascer e aos 65 anos. Estima-se que ganhos em longevidade alcancados ao longo de
anos ou mesmo décadas foram revertidos pela pandemia e sua ma conducao no pais
(CASTRO et al, 2021).

De toda a forma, a enorme populacéo idosa ja representa demandas adicionais
importantes ao setor saude e a seguridade social, dentre outros. A populacéo idosa,

todavia, ndo é homogénea e utilizar somente o conceito de idade cronoldgica &
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insuficiente para realizar analises mais especificas. A capacidade funcional e o nivel
de fragilidade sdo aspectos que permitem caracterizar melhor os idosos e tém o
potencial de melhorar predic6es e expectativas em relagcdo a carga de doencas e a
necessidade de uso de servigos de saude (MARTIN; BRIGHTON, 2008; CESARI et
al, 2016; SILVA et al, 2017; ROE et al, 2017; ILINCA; CALCIOLARI, 2015).

O perfil da populacéo idosa é fruto do modo como os individuos envelhecem.
E resultado da insercdo nos respectivos contextos sociais e culturais, atuais e
pregressos, e da consequente acumulacao de exposic¢oes a fatores de risco ao longo
da vida (GEIB, 2012). As grandes regifes brasileiras tiveram distintas trajetorias de
transicdo demografica, desenvolvimento econémico e social, o que acarretou
impactos diferentes nas condi¢cbes de vida de suas populagbes (GEIB, 2012). As
peculiaridades dos locais onde as pessoas vivem podem contribuir muito para o
envelhecimento saudavel ou ndo (IBGE, 2016; FRIED; ROWE, 2020).

Para responder aos diferentes perfis demograficos e epidemioldgicos
decorrentes do envelhecimento populacional, o sistema de saude precisa se adequar.
A prevencéo, o retardamento de doengas e deficiéncias, assim como a manutengéo
da saude, independéncia e mobilidade serdo os maiores desafios relacionados a
saude advindos desse processo (BANCO MUNDIAL, 2011).

Gestores e formuladores de politicas sociais tém a particular responsabilidade
de ampliar os servigos publicos relevantes para a pessoa idosa, quer sejam do ponto
de vista cultural e coletivo, quer sejam aqueles de carater assistencial. A progressiva
incorporacao de tecnologias € inevitavel, principalmente, quando se pensa na melhor
assisténcia a populacdo idosa, pela carga e complexidade das doencas (PRINCE et
al, 2015; NAGGA et al, 2012). Todavia, a melhora do sistema de satde implica custos
crescentes, ja que as exigéncias por maior oferta e qualificacdo de servicos aumenta
(OMS, 2010).

O aumento tanto da proporc¢éo de idosos na populagéo, quanto da intensidade
do uso dos servicos de saude por esse grupo sdo as duas grandes forcas que
impulsionam o crescimento dos gastos em saude. A magnitude desse aumento em
relagdo a populagdo idosa dependera essencialmente se estes anos a mais seréo
saudaveis ou de enfermidades e dependéncia (BANCO MUNDIAL, 2011).

O gasto em saude é altamente concentrado em uma parcela relativamente
pequena de individuos. Nos Estados Unidos, por exemplo, em 2012, apenas 5% dos

idosos americanos utilizaram 34,2% do montante destinado a satde (COHEN, 2014).
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O sistema de saude inglés, National Health Service (NHS), por sua vez, estima em
cerca de 6 bilhdes de libras o custo anual nacional da fragilidade (HAN et al, 2019), o
que corresponderia direcionar cerca de 25% do orcamento federal brasileiro da area
da saude de 2020 (PORTAL DA TRANSPARENCIA, 2021) somente para o cuidado
aos idosos frageis.

Em muitos paises em desenvolvimento, como Brasil e Chile, por exemplo, a
transicdo demografica acontece em um contexto de insuficiente desenvolvimento de
politicas publicas estruturantes para uma sociedade envelhecida (THUMALA et al,
2017). A populacédo brasileira estd envelhecendo em ritmo acelerado e em um
contexto historico de disparidades econémicas e regionais. Politicas sociais tiveram
papel importante na retirada de muitos idosos da pobreza e na reducdo de
disparidades raciais entre a populacéo idosa nas ultimas trés décadas. Entretanto,
apesar de serem vistos alguns esforcos para garantir legalmente o direito dos idosos
a envelhecer bem e com dignidade, a implementacéo de politicas e leis tem sido lenta
e dificultada pela falta de coordenacéao e de recursos (TRAMUJAS VASCONCELLOS
NEUMANN; ALBERT, 2018; SOUZA et al, 2019).

Embora a Constituicdo estabeleca uma responsabilidade compartilhada pelo
bem-estar dos idosos entre as familias, a sociedade e o Estado, as primeiras
assumiram a maior parte do 6nus como uma consequéncia das expectativas da
sociedade e da falta de politicas e apoio de cuidados de longo prazo. Urge maior
investimento em pesquisa sobre envelhecimento, desenvolvimento da forga de
trabalho, servicos e apoio coordenados. E necessario, também, que as cidades sejam
mais amigaveis ao idoso, atendendo melhor as necessidades atuais e futuras dessa
populacédo (TRAMUJAS VASCONCELLOS NEUMANN; ALBERT, 2018).

O Plano de Acao de Madri propde que se estabeleca uma atengéo continuada,
desde a promocéo da saude e prevencao de doencgas até a prestacédo de cuidados de
saude primarios, tratamentos intensivos, reabilitacdo fisica e mental, servigcos
comunitarios para idosos com incapacidades e cuidados paliativos. A assisténcia
efetiva para pessoas idosas precisa integrar aspectos fisicos, mentais, sociais,
espirituais e ambientais (UNITED NATIONS, 2002). Uma politica de cuidado de longo
prazo para pessoas nessa faixa etaria deve orientar o desenvolvimento de modelos
de atencdo que considerem fortemente aspectos preventivos e de promocdo da
saude, além do continuo apoio exigido por idosos com diferentes niveis de

dependéncia (PALACIOS-CENA et al, 2012). Deve-se reconhecer, também, o valor
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do cuidado familiar e fornecer maior apoio instrumental, emocional e financeiro para
agueles que assumem o papel de cuidador. A regulamentacdo do cuidado como
profissdo, combinada com treinamento e apoio abrangentes, é desejavel, & medida
que aumenta a necessidade de cuidadores (TRAMUJAS VASCONCELLOS
NEUMANN; ALBERT, 2018; FRIED; ROWE, 2020).

O real interesse nas pessoas portadoras de doencas, e ndo nas doencas em
si, é requisito fundamental para um sistema de saiude humanizado e sustentavel
(HART, 1971). Modelos adequados de atencdo a salde dos idosos seguem uma
proposta de linha de cuidado, sendo essa, organizada de maneira integrada e
coordenada ao longo de todo o percurso assistencial, desde a entrada no sistema até
os cuidados ao fim de vida (VERAS; OLIVEIRA, 2018).

Para melhorar os sistemas de saude ambiciona-se trés grandes objetivos:
melhorar a experiéncia do cuidado, melhorar a saide da populacao e reduzir o gasto
per capita em saude. Esses componentes sdo interdependentes e requerem,
necessariamente, o fortalecimento da APS (BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON,
2008).

Segundo a OMS, os gastos publicos sdo fundamentais para a cobertura
universal assim como o fortalecimento da APS. O progresso rumo a cobertura
universal de saude possibilita as pessoas acesso qualificado aos servicos de saude
sem colocar em risco a sustentabilidade financeira das familias. A mediacéo do uso
de servicos de saude por desembolso direto empurra as familias a pobreza e perpetua
relacdes de desigualdade e iniquidades (WHO, 2018). Em nenhum pais com sistema
universal de saide a participacio dos gastos privados é tdo alta como no Brasil. E
preciso reduzir os gastos diretos das familias com consultas, medicamentos, exames,
0 que envolve ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade dos servi¢os do Sistema
Unico de Satde (SUS) (SOUZA et al, 2019).

Apesar de estimulada, a cobertura universal tem sido questionada em relacao
a provavel limitacdo do escopo de praticas de cuidado em relacdo as atribuicdes da
APS, ja que essa estratégia nao trata dos determinantes sociais da saude e da
participacdo da comunidade. H& grande receio que a estratégia de uso desse termo
estimule os estados nacionais a induzir a afiliacdo a seguros privados de saude em
detrimento a investimentos em politicas de saude com foco no desenvolvimento dos
atributos da APS, tal como aconteceu na India. Tal acdo nao foi equitativa e nem

resultou em maior protecdo econdmica das familias. O modelo implementado
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envolveu o setor privado com fins lucrativos e permitiu desequilibrios de financiamento
e geracao de iniquidades. Portanto, substituir a APS pela cobertura universal ameaca
ser um passo a frente e dois passos para tras na politica de saide (SANDERS et al,
2019).

O SUS contribuiu muito para o maior uso de servi¢cos de salude e a equidade
em saude. Entretanto, as transicdes demografica, epidemiolégica, econdémica, politica
e social ameagam o prosseguimento dessas conquistas (CASTRO et al, 2019).
Questdo importante nesse cendrio se refere a insercdo dos planos de saude no
sistema de saude brasileiro. Da forma atual, proporcionam cobertura duplicada e
promovem iniquidades. Em 2015, o subsidio estatal associado aos mesmos
ultrapassou R$ 12 bilhdes, montante que seria muito bem-vindo no orcamento da APS
e nos servicos de média complexidade tecnoldgica. Essa opgdo poderia reduzir
injusticas distributivas além de promover melhorias substanciais nas condicdes de
acesso e utlizacdo do SUS (OCKE-REIS, 2018), além de poder proporcionar
melhorias também em hotelaria, um dos principais atrativos para a afiliagcdo a planos
de satde (SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

A OMS estima que entre 20% e 40% de todos 0s gastos em saude sejam
desperdicados por ineficiéncia e estimula, portanto, principalmente paises de baixa e
média renda, a encontrarem formas mais eficientes para gerir seus sistemas (OMS,
2010). Reconhece, por outro lado, a existéncia de subfinanciamento publico em
diversos paises (OMS, 2010). Como agravante, as politicas de austeridade fiscal tém
sido determinantes para a piora nas condi¢des de saude em todo o mundo (RASELLA,
et al, 2019). O Brasil € o0 Unico pais com sistema universal onde o gasto com saude
publica é menor do que as despesas do setor privado (CASTRO et al, 2019). Em 2017,
0 gasto publico per capita em saude correspondeu a menos da metade do chileno e
foi cinco vezes menor que o inglés (VIEIRA, 2020). O precério financiamento do SUS,
agravado nos ultimos anos pela Emenda Constitucional N° 95/2016 (EC 95/2016)
(BRASIL, 2016) e a desestruturacao de importantes politicas de saude geram muitas
incertezas em relacdo ao futuro do sistema (VIEIRA, 2020). Modelos de
microssimulacao sugerem que medidas de austeridade que afetem a APS poderao
contribuir para um grande niumero de mortes evitaveis. Municipios mais pobres seriam
0s mais prejudicados, podendo cessar a tendéncia de queda das desigualdades e
iniquidades em saude de anos anteriores (RASELLA et al, 2019; CASTRO et al, 2019).
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3.2 Fragilidade e outras condicdes associadas ao envelhecimento

3.2.1 Doengas crdnicas, multimorbidade e capacidade funcional

Quase um quarto da carga de doencas no mundo é atribuida as pessoas com
60 anos ou mais (PRINCE et al, 2015). Considerando-se que a prevaléncia € produto
da incidéncia e da duracdo de uma doenca, a longa sobrevida atual proporcionada
pelos cuidados as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) resulta em grande
efeito sobre a carga de doencas na populacéo, particularmente nos anos vividos com
deficiéncias, incapacidades e necessidades de cuidados (PRINCE et al, 2015).
Ocorre, também, aumento da prevaléncia de multimorbidade (PALLADINO et al,
2016), definida, mais comumente, como a coexisténcia de duas ou mais condigdes
cronicas em um mesmo individuo. Tais condi¢cdes podem ser doencas fisicas nao
transmissiveis, condi¢cdes de saude mental ou doencas infecciosas, todas de longa
duracdo. Esse construto apresenta clara associacdo com a idade e a condicao
socioecondmica. E tema complexo e desafiante para a melhor estruturacio dos
sistemas de salude (ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES, 2018).

Estudo envolvendo 56.427 participantes com 50 anos ou mais do Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), residentes em 16 paises
europeus, estimou a prevaléncia de multimorbidade em 22,7% em pessoas com 50 a
59 anos e 52,8% naqueles com 70 anos ou mais. A menor prevaléncia geral foi
observada na Suica (24,7%) e a maior na Hungria (51%). A hipertensao foi a condi¢ao
mais prevalente (42,8%) seguida pela artrite/reumatismo (26,4%) e problemas
cardiacos (15%). Esse estudo ainda mostrou que o aumento da idade, assim como
menores indices de escolaridade, situacdo de emprego e renda familiar foram
associados a multimorbidade (PALLADINO et al, 2016).

Estudo transversal com amostra representativa da populagdo adulta de seis
paises latino-americanos e caribenhos (Brasil, Colémbia, El Salvador, Jamaica,
México e Panama) evidenciou prevaléncias de multimorbidade entre 12,4%
(Colémbia) e 25,1% (Jamaica). No Brasil, foi de 16,8%. Os resultados desse estudo
também mostram que a prevaléncia de multimorbidade aumenta com a idade, é maior
entre as mulheres e mais frequente entre aqueles com menor escolaridade, néo
havendo associacdo com a posse de plano privado de saude. Cerca de um terco dos

portadores de céancer, cardiopatia e artrite possuem pelo menos mais trés
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comorbidades. Diabetes e doenca cardiaca foram os dois problemas mais associados
a outras condi¢cdes (MACINKO et al, 2019).

Segundo Prince et al (2015), as condi¢cdes de maior carga entre 0s idosos, sao
hipertensdo arterial, diabetes, cardiopatias hipertensiva e isquémica, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), osteoartrite, lombalgia, neoplasias, quedas,
hipoacuidade visual, hipoacusia, tuberculose, depressdo maior, acidente vascular
cerebral (AVC) e deméncia, sendo as duas Ultimas as principais responsaveis pela
perda da independéncia na velhice. Estudo chileno mostrou que trés em cada quatro
pessoas com 60 anos ou mais relataram ter pelo menos uma DCNT. As doencas mais
prevalentes foram hipertensdo (62,1%), diabetes (21,8%), depressdo (18%) e
osteoporose (17,2%). Por outro lado, cerca de 76% dos idosos eram independentes
e metade deles relataram estar em excelente estado de saude (THUMALA et al,
2017).

Pesquisa envolvendo dados do Estudo Longitudinal da Saude dos ldosos
Brasileiros (ELSI-Brasil) mostrou que 67,8% dos brasileiros com 50 anos ou mais
relataram ter duas ou mais doencgas cronicas, sendo maior a prevaléncia entre
mulheres e pessoas mais velhas. Hipertenséo arterial (52,2%), problema de coluna
(40,8%) e colesterol elevado (30,5%) foram as condi¢cdes mais frequentemente
relatadas (NUNES et al, 2018).

Doencas como hipertensédo, diabetes e insuficiéncia cardiaca tém forte relacao
com declinio cognitivo e funcional (AMIEVA et al, 2008; LIVINGSTON et al, 2017). De
forma geral, a evolucdo das DCNT pode resultar em limitacdo funcional e
incapacidades, sendo, tais consequéncias, associadas a piores condi¢des gerais de
saude (GULLEY; ALTMAN, 2008). Aumento da idade, baixa escolaridade, baixa renda
domiciliar, multimorbidade, obesidade e né&o praticar atividade fisica sdo condicdes
associadas a maior probabilidade de incapacidades (PALACIOS-CENA et al, 2012;
GULLEY; ALTMAN, 2008).

A saude néo é apenas a auséncia de doencas, mas um recurso para a vida
diaria, condicdo potencial para a maxima performance fisica e social (STARFIELD,
2002). Mais do que o controle clinico das DCNT, a manutencéo da independéncia e
da autonomia sdo os grandes objetivos do cuidado a saude do idoso e, para tanto, a
avaliacado geriatrica ou gerontolégica adequada deve atentar-se a funcionalidade,
capacidade intrinseca, resiliéncia fisica e ao nivel de fragilidade (MORAES, 2017,

CHHETRI et al, 2021). A funcionalidade pode ser compreendida em trés dimensoes:
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no nivel do corpo ou parte dele (fungdes fisiologicas e anatdmicas), o individuo como
um todo e a pessoa imersa em seu contexto. A incapacidade pode ser oriunda de
problemas em pelo menos uma dessas dimensoes, resultando, respectivamente, em
deficiéncia, limitacdo em atividades (tarefas individuais) e restricbes a participacédo
(OMS, 2002). De forma objetiva, a limitacdo funcional pode ser definida como
incapacidade para desempenhar atividades de autocuidado e viver de forma
independente (PALACIOS-CENA et al, 2012).

A capacidade funcional € fenébmeno complexo, multidimensional e dinamico.
Pode ser caracterizada a partir dos atributos relacionados a saude que permitem as
pessoas serem e fazerem o que desejarem. E determinada pela capacidade intrinseca
(composicao de todas as capacidades fisicas e mentais de um individuo), o0 ambiente
(todos os fatores extrinsecos que influenciam o contexto de vida individual) e as
interacbes entre ambos (CESARI et al, 2018). A capacidade intrinseca pode
configurar-se como marcador da reserva fisiologica. Aliado a esse conceito, tem-se o
construto da resiliéncia fisica, definido como a capacidade para lidar com sucesso
com estressores na velhice ou de resistir ao declinio funcional ap6s um grande
estressor (CHHETRI et al, 2021).

N&o ha um método Unico para determinacdo da capacidade funcional, sendo
importante avaliar aspectos cognitivos, fisicos e emocionais (ALVES; LEITE;
MACHADO, 2008). Apesar de recentes esforcos para avaliagdo da capacidade
intrinseca na pratica clinica e pesquisa (CESARI et al, 2018), habitualmente, estima-
se a capacidade funcional por meio de instrumentos padronizados que avaliam o
desempenho do idoso nas atividades de vida diaria (AVDs) e na mobilidade (LINO et
al, 2008; ALVES; LEITE; MACHADO, 2008). A escala de Katz ou indice de
independéncia em atividades de vida diaria (KATZ et al, 1963), traduzida e adaptada
a lingua portuguesa (LINO et al, 2008), tratada também por atividades basicas de vida
diaria (ABVDs), corresponde as atividades de autocuidado, essenciais para a
autopreservacdo e sobrevivéncia do individuo: tomar banho, vestir-se, usar o
banheiro, transferir-se, ter continéncia esfincteriana, e alimentar-se sozinho. As
atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) sédo as atividades relacionadas ao
cuidado e gerenciamento do domicilio e sdo indicadoras da capacidade do idoso viver
sozinho na comunidade: preparar os proprios alimentos, fazer compras, controlar as
financas, usar o telefone, lavar e passar roupa, usar medicamentos adequadamente
e sair de casa sozinho (LAWTON; BRODY, 1969). AVDs avancadas relacionam-se,
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dentre outras, com atividades laborais, artisticas, intelectuais e de lazer (DIAS et al,
2011). Geralmente o declinio funcional inicia-se com a dificuldade e posterior
incapacidade de realizar tarefas mais complexas e progride de forma decrescente
(KATZ et al, 1963). A avaliagdo da mobilidade, outro parédmetro utilizado para
mensurar a funcionalidade, organiza-se, hierarquicamente, desde a capacidade de
transferir-se da cama para a cadeira até atividades mais complexas como caminhadas
longas e subir e descer escadas (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008).

O envelhecimento bioldgico corresponde a deterioracdo das reservas
fisioldgicas, 0 que resulta na diminuicdo progressiva da capacidade funcional dos
sistemas fisiol0gicos. Esse é, entretanto, um processo muito complexo e acontece de
forma heterogénea. O construto da fragilidade ajuda a entender melhor o
envelhecimento para além da idade cronolégica (ALVES; LEITE; MACHADO, 2008;
VIDAL, 2014) e sera discutido a seguir.

3.2.2 A importancia do construto fragilidade e aspectos epidemioldgicos

A fragilidade é uma das principais condicbes de salude associadas ao
envelhecimento. Embora seja um conceito universalmente aceito, sua definicdo ainda
nao € consensual (BUCKINX et al, 2015; STERNBERG et al, 2011). Esfor¢os para
uniformizacdo da melhor definicdo tém sido feitos e trardo beneficios para o cuidado
clinico, pesquisa e planejamento de politicas (STERNBERG et al, 2011).

Tal condicéo pode ser tanto fisica quanto psiquica ou uma combinacao dessas;
nao significa incapacidade, tampouco multimorbidade. Doencgas séo fatores de risco
etiologicos, ao passo que incapacidades correspondem a desfechos da fragilidade
(FRIED et al, 2001). Enquanto a multimorbidade traz uma perspectiva de manejo de
cada condicao isoladamente apesar de requerer avaliagdo e manejo multidimensional,
a fragilidade traz uma perspectiva mais integral de avaliagéo e proposta de cuidados
(MORLEY et al, 2013).

Apesar de diferentes definicbes, ha certo consenso de que € uma sindrome
clinica com mudltiplas causas, caracterizada por diminuicdo da forca e resisténcia
muscular, assim como da reserva fisioldgica e resisténcia a estressores, resultando
em um declinio cumulativo nos multiplos sistemas fisiolégicos, elevando, por
conseguinte, a vulnerabilidade a desfechos adversos, como maior dependéncia e
morte (HAMERMAN, 1999; FRIED et al, 2001; MORLEY et al, 2013). Representa uma
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falha na integracdo das respostas advindas de estressores diversos. Funcbes que
exigem integracdo de mecanismos corticais superiores, como manter o equilibrio e
caminhar, tém maior probabilidade de falhar, resultando em limitagdes funcionais e
quedas (ROCKWOOD; HUBBARD, 2004). A recuperacédo, apos problemas agudos, é
mais longa e geralmente incompleta (HAMILTON; ROUND, 2017).

A Figura 1 representa a vulnerabilidade de idosos frageis a mudancas
repentinas no estado de saude ap6s um estressor, tal qual uma doenga aguda. A linha
superior representa um individuo idoso com boa saude que, apds um evento estressor
menor, como uma infeccdo, apresenta um pequeno declinio funcional e retorna a
homeostase. A linha inferior representa um idoso fragil que, apos ser acometido por
evento estressor semelhante, sofre um declinio maior, que pode se manifestar como
dependéncia funcional, e que nao retorna a homeostase basal. A linha tracejada

horizontal representa o limite entre a dependéncia e a independéncia.

Figura 1. Vulnerabilidade de idosos frageis a mudancas repentinas no estado de saude
apos um estressor
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Fonte: CLEGG et al, 2013.

Revisao de literatura mostrou que funcionalidade fisica, velocidade de marcha
e cognicao foram os componentes mais usados para identificar a fragilidade enquanto
incapacidade, institucionalizacdo e morte foram os desfechos analisados mais
comuns (STERNBERG et al, 2011).

O maior componente da fragilidade é a sarcopenia (DENT et al, 2018). Trata-
se de uma sindrome caracterizada pela perda progressiva e generalizada da massa
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muscular esquelética e da forca, com riscos de resultados adversos como
incapacidade fisica, ma qualidade de vida e morte (CRUZ-JENTOFT et al, 2010). Tais
perdas resultam em um aumento da percepc¢éao de esforgco para uma dada intensidade
de exercicios, 0 que geralmente induz os idosos a evita-los, culminando em um ciclo
vicioso (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009).

Mecanismos complexos envolvem o declinio cumulativo dos sistemas
fisioldgicos. Sarcopenia, desregulagdo neuroenddcrina e alteracdes imunoldgicas séo
pilares da fragilidade fisica (SILVA et al, 2016). Condi¢cdes genéticas e exposicdes
ambientais em combinacdo com mecanismos epigenéticos resultam em um acumulo
progressivo de danos moleculares e celulares e, por conseguinte, em 6rgdos e
sistemas. Anormalidades em trés ou mais sistemas séo fortes preditores de fragilidade
(CLEGG et al, 2013).

O construto da sindrome de fragilidade pode ser compreendido a partir de trés
modelos tedricos. O primeiro foca na fragilidade fisica, correspondendo a uma
associacao de fraqueza, diminuicdo da resisténcia e desempenho lento. O segundo
estrutura-se a partir do acumulo de deficiéncias e o terceiro modelo, com uma
perspectiva multidimensional, define a fragilidade como um estado dindmico de
perdas afetando uma ou mais areas de funcionamento, cognitivo, fisico e social
(AGUAYO et al, 2017). Clinicamente pode se apresentar de forma inespecifica como
fadiga importante, perda de peso inexplicavel, infec¢des frequentes, alteracbes de
equilibrio e marcha, delirium e incapacidades transitérias (CLEGG et al, 2013).

Numerosos instrumentos de avaliacdo da fragilidade tém sido propostos a partir
destes diferentes modelos conceituais. Bouillon et al (2013) identificaram 27
instrumentos para afericdo da mesma. Onze utilizaram medidas subjetivas (baseadas
apenas em autorrelato), cinco utilizaram dados objetivos (baseados apenas em
medidas diretas) e outros onze utilizaram dados mistos (combinacdo de métodos
subjetivos e objetivos). As abordagens mais utilizadas, contudo, tém sido o fenétipo
de fragilidade e o modelo que enumera déficits e condi¢cdes gerando um indice de
fragilidade (BUCKINX et al, 2015; MORLEY et al, 2013); conceitos com estruturas
diferentes que evidenciam alguma controvérsia. Embora para alguns pesquisadores
fragilidade, comorbidade e deficiéncia sejam entidades distintas, para outros, elas se
sobrepdem. O uso de uma medida hibrida, a escala FRAIL, que utiliza conceitos do
fendtipo de fragilidade e do indice de fragilidade, chegou a ser sugerida, como a mais

indicada, em 2008, por painel de especialistas em geriatria (ABELLAN et al, 2008).
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Recente revisado sistematica identificou 51 instrumentos criados para avaliar a
fragilidade. Trinta e oito se direcionam para idosos residentes na comunidade, 6 foram
validados para uso em contexto clinico e 7 foram validados em ambos os contextos,
incluindo para aqueles residentes em instituicdes de longa permanéncia de idosos
(ILPIs). Lacunas em relacao a validade e confiabilidade dos mesmos ainda existem e
permanecem em investigacao e discussao (FALLER et al, 2019).

O fendtipo de fragilidade definido no Cardiovascular Health Study (CHS)
(FRIED et al, 2001) é, todavia, a definicdo mais frequentemente utilizada (COLLARD
etal, 2012; DA MATA et al, 2016), inclusive no Brasil (LOURENCO et al, 2018), apesar
de grande parte dos estudos promoverem modificagdes na mensuracdo dos cinco
componentes (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014; GILL et al, 2006). Nivel de
atividade fisica e perda de peso foram os critérios mais frequentemente modificados
(THEOU et al, 2015). Esse ultimo e a exaustdo sdo, por outro lado, indicadores menos
capazes de determinar a fragilidade do ponto de vista individual (SILVA et al, 2016).

As cinco variaveis que compdem este instrumento sdo, portanto: perda de peso
ndo intencional, exaustao autorreferida, baixo gasto energético, lentificacdo da
velocidade de marcha e forca de preenséo fraca. A primeira foi definida como perda
maior ou igual a 10 libras (cerca de 4,5kg) na linha de base ou maior ou igual a 5% do
peso corpdéreo no seguimento. A segunda variavel, indicadora de pouca resisténcia e
energia, foi identificada a partir de duas perguntas oriundas da Center for
Epidemiological Studies Depression scale (CES-D) (ORME; REIS; HERZ, 1986), as
guais mostraram associacdo com o estagio de exercicio alcangado no teste de esfor¢o
(como um indicador de volume de oxigénio maximo - VO2 max), tendo capacidade de
predizer doenca cardiovascular. Em relacdo as trés ultimas, os valores dos quintis
inferiores das medidas foram usados para definir auséncia ou presenca das mesmas
(FRIED et al, 2001). A fragilidade €é caracterizada pela presenca de 3 ou mais critérios,
por observar-se melhor poder preditivo na identificagdo do risco de morte. A presenca
de 1 ou 2 critérios classifica o idoso como pré-fragil e caracteriza risco intermediario
para desfechos adversos (FRIED et al, 2001). A pré-fragilidade pode ser um processo
clinicamente silencioso, correspondendo ao estado em que as reservas fisioldgicas
sao ainda suficientes para permitir respostas adequadas a estressores agudos, como
quedas, doencas e hospitalizagbes, com expectativa de recuperacdo completa

(LANG; MICHEL,; ZEKRY, 2009). Por fim, aqueles que ndo apresentam quaisquer dos
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critérios expostos sdo caracterizados como idosos robustos ou nao frageis (FRIED et
al, 2001).

O fendtipo de fragilidade foi operacionalizado pelo SHARE e estabeleceu boa
validade de construto, mostrando associacéo significativa com resultados adversos,
independentemente da incapacidade inicial e comorbidades (MACKLAI et al, 2013).
No mesmo sentido, estudo prospectivo americano mostrou que apesar da utilizacao
de adaptacbes para os critérios de fragilidade, todos eles apresentavam forte
associacado com sobrevida (GILL et al, 2006).

O indice de fragilidade, outro instrumento frequentemente utilizado, contava,
inicialmente, com 92 variaveis, mas tornou-se mais sucinto, apos trabalhos posteriores
ndo demonstrarem perda em validade preditiva utilizando 30 variaveis. Caracteriza-
se por maior capacidade discriminatdria para diferenciar pessoas com fragilidade
moderada a severa em relacéo ao fenotipo de fragilidade (CLEGG et al, 2013).

Varios modelos estéo, portanto, disponiveis, contudo, a avaliacao da fragilidade
permanece muito heterogénea (LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009). A definicdo utilizada
no CHS é muito util, entretanto baseia-se apenas em sinais e sintomas fisicos, o que
negligencia outros aspectos como humor, cognicdo, déficits sensoriais e aspectos
socioeconbémicos, reconhecidamente importantes no estado de fragilidade (LANG;
MICHEL; ZEKRY, 2009). A padronizacdo do modelo conceitual, especialmente do
instrumento diagnostico é necessidade premente face a relevancia do diagnéstico da
sindrome de fragilidade, tanto do ponto de vista individual como para a saude publica
(LOURENCO et al, 2018).

Vérios fatores tém sido associados a fragilidade como idade, sexo feminino,
baixa escolaridade e renda, saude ruim e elevadas prevaléncias de morbidades
cronicas e incapacidades (FRIED et al, 2001; HOECK et al, 2012). Estudo que utilizou
dados da linha de base do SHARE evidenciou que a prevaléncia de fragilidade no
sexo feminino foi quase duas vezes maior que no sexo masculino, além de apresentar
maiores indices de dependéncia funcional e multimorbidade (MACKLAI et al, 2013).
Idosos nédo casados, principalmente vitvos e divorciados, tém probabilidade quase 2
vezes maior de serem frageis em relagcdo aos idosos casados (KOJIMA et al, 2020),
indicando o importante papel desempenhado pelo companheiro(a) na manutencéo da
saude (GONG; KENDIG; HE, 2016). Idosos frageis queixam-se mais de falta de
suporte da familia e amigos (DENT et al, 2016), tendo a associacdo entre solidado e
fragilidade um caréter bidirecional (GALE; WESTBURY; COOPER, 2018).
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Estudo realizado em Montes Claros-MG mostrou que a fragilidade esta
associada ao estado civil (solteiro, viuvo, divorciado), menos de 5 anos de
escolaridade, presenca de polipatologia, polifarmécia, transtorno mental,
comprometimento cognitivo e de AVDs, queda no ultimo ano, hospitalizacdo nos
altimos 6 meses, incontinéncia urinaria e autopercepcao negativa de saude (MAIA et
al, 2020b). Resultados do estudo SABE mostraram associacéo da pré-fragilidade e da
fragilidade com idade maior que 80 anos, comprometimento funcional, declinio
cognitivo, multimorbidade e hospitalizagdo no ano anterior a entrevista (DUARTE et
al, 2019).

Uma revisdo sisteméatica objetivou identificar fatores sociodemograficos e
psicocomportamentais, condicdes de saude, estado nutricional e estilo de vida
associados a fragilidade entre idosos utilizando apenas artigos que trabalharam com
os critérios do fendtipo de fragilidade do CHS. Idade, sexo feminino, raca/cor da pele
preta, doencas cardiovasculares, numero de comorbidades/doencas, incapacidade
funcional, autoavaliacdo de saude ruim, sintomas depressivos, IMC e tabagismo,
apresentaram associacdo positiva com a fragilidade. Ao contrario, escolaridade,
renda, funcdo cognitiva e uso de alcool apresentaram associacdo inversa (MELLO;
ENGSTROM; ALVES, 2014). Tabagistas tém maior probabilidade de desenvolver
fragilidade que aqueles que ndo fumam, podendo ser a DPOC uma importante
mediadora nessa relacdo (KOJIMA et al, 2018). Também estédo associados, mas por
processos fisiopatolégicos distintos, tanto o baixo peso (menores valores de IMC)
guanto o sobrepeso e a obesidade (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).

Segundo Andrade et al (2018), piores condi¢bes de saude, limitacdo funcional
e baixa escolaridade séo fatores fortemente associados a fragilidade entre adultos
mais velhos brasileiros. J& a robustez entre idosos foi associada a auséncia de
polipatologia, a independéncia para AVDs e a pratica de danca em Montes Claros-MG
(MAIA et al, 2020a).

A prevaléncia da fragilidade é maior no sexo feminino e aumenta
progressivamente com a idade antes de estabilizar (15,3% entre 65-69 anos; 18,6%
entre 70-74 anos; 23,5% entre 75-79 anos; 22,4% entre 80-84 anos; 20,2% acima de
85 anos) (MORLEY et al, 2013; COLLARD et al, 2012; BUCKINX et al, 2015). Em
geral, a prevaléncia em idosos, varia entre 4 e 17% (MORLEY et al, 2013). Revisao
sistematica da literatura, que incluiu participantes com 65 anos ou mais, tambéem

evidenciou grande variacdo nessa prevaléncia (4,0 a 59,1%), sendo a prevaléncia
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geral ponderada correspondente a 10,7% (COLLARD et al, 2012). Sternberg et al
(2011) também evidenciaram grande variagcdo na prevaléncia ao realizar revisédo
sistematica da literatura (5 a 58%). Outra revisdo sistemética com metandlise
objetivou investigar a prevaléncia de fragilidade entre idosos com 60 anos ou mais
residentes na América Latina e Caribe. Evidenciou-se uma prevaléncia geral de 19,6%
(23,4% no sexo feminino e 15% no sexo masculino), mas também, grande variacéo
(7,7 a 42,6%). A heterogeneidade dos estudos e a falta de consenso na literatura a
respeito do melhor instrumento para a caracterizacao da sindrome de fragilidade sédo
fatores que podem explicar essas variagcdes (DA MATA et al, 2016). Estudos que
utilizaram a definicdo de fragilidade fisica evidenciaram prevaléncia de fragilidade de
9,9% e de pré-fragilidade de 44,2%. Ja os estudos que utilizaram o conceito de
fenotipo de fragilidade evidenciaram prevaléncia de 13,6% de idosos frageis e 33,5%
de pré-frageis (COLLARD et al, 2012). Para instrumentos diagnosticos diversos, Da
Mata et al (2016) apresentaram as prevaléncias, sendo 10,6%, 20% e 35,8% para o
fenétipo de fragilidade, fen6tipo de fragilidade modificado e escala de fragilidade de
Edmonton, respectivamente.

Estima-se que a prevaléncia de fragilidade no Brasil seja 17,9% e 20,9% nos
outros paises da América Latina (DA MATA et al, 2016). Segundo o0 consenso
brasileiro essa prevaléncia varia entre 6,7 e 74,1%, a depender do instrumento
utilizado e do cenario analisado (LOURENCO et al, 2018). Em Sao Paulo, o estudo
SABE, mostrou prevaléncia de 4,1% entre sexagenarios, 8,4% entre septuagenarios,
28% entre octogenarios e 55,9% entre nonagenarios e centenarios (DUARTE et al,
2019). Dados da primeira onda do ELSI-Brasil evidenciaram prevaléncia de 13,5%
entre idosos com 60 anos ou mais e 20,9% entre agueles com 70 anos ou mais
(ANDRADE et al, 2018). Estudo envolvendo amostra representativa de idosos
residentes em Montes Claros-MG, usuarios da APS, evidenciou 20,1% de idosos
frageis e 32,2% de pré-frageis utilizando o indice de vulnerabilidade clinico-funcional-
20 (IVCF-20) (MAIA et al, 2020b).

Dados de 10 paises europeus, participantes do estudo SHARE, mostraram
aumento progressivo da prevaléncia média de fragilidade entre as ondas (ILINCA,;
CALCIOLARI, 2015). Evidenciou-se aumento de 146% na propor¢ao de individuos
frageis entre a primeira e a sexta onda da coorte, mostrando ser essa proporcao,

consequéncia do envelhecimento populacional. A limitagdo para realizar ABVDs
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aumentou 174% e a prevaléncia de multimorbidade aumentou 134%, independente
dos indicadores socioeconémicos (SICSIC; RAPP, 2019).

Na América Latina, a cada cinco idosos, um é fragil. Essa alta prevaléncia
provavelmente aumentard a demanda por servi¢cos de saude e sociais (DA MATA et
al, 2016). Idosos frageis tém maior probabilidade de contato com seus médicos de
familia, especialistas, fisioterapeutas, assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas,
departamento de emergéncia e hospitalizacdo, independente de outros fatores
(HOECK et al, 2012; DENT et al, 2016).

A fragilidade é um processo dinamico que pode melhorar ou piorar ao longo do
tempo (GILL et al, 2006; MORLEY et al, 2013). Transi¢cfes para condicbes de maior
fragilidade sdo mais comuns que transicbes para condicdes de menor fragilidade,
sendo a probabilidade de um idoso fragil tornar-se robusto, muito pequena, menor que
1% segundo estudo americano (GILL et al, 2006). Resultados do estudo SABE,
mostraram que em Sao Paulo, apés 4 anos, 27,8% e 9,7% dos idosos pré-frageis e
frageis, respectivamente, tornaram-se robustos (DUARTE et al, 2019). A
probabilidade de frageis tornarem-se pré-frageis também diminui ao longo do tempo
engquanto a probabilidade de morrer aumenta (GILL et al, 2006). Piorar €, portanto,
mais comum, o que frequentemente resulta em uma espiral de declinio que leva néao
apenas a maior fragilidade, mas também a piora da incapacidade, quedas, admissbes
hospitalares e mortes (BUCKINX et al, 2015).

A figura 2 mostra a cascata do declinio funcional entre idosos desde a

independéncia até a fragilidade e incapacidade, na auséncia de intervencoes.

Figura 2. Cascata do declinio funcional entre idosos desde a independéncia
até a fragilidade e incapacidade, na auséncia de intervencdes.
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Diferenciar a fragilidade do envelhecimento biolégico e de comorbidades tem
uma utilidade clinica potencial (MARTIN; BRIGHTON, 2008). Direciona a atencdo dos
diagnosticos especificos para uma perspectiva mais integral e holistica do individuo e
de sua situacao (CLEGG et al, 2013; DUARTE et al, 2019), além de determinar quais
sdo os idosos mais vulneraveis (TELLO-RODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016).
Apesar de poder ser inerente as alteracdes fisioldgicas decorrentes do
envelhecimento, na maioria das vezes a fragilidade ocorre mais rapidamente ou &
agravada pela presenga de doencgas cronicas que aceleram a vulnerabilidade a
estressores (DUARTE et al, 2019). O objetivo desse conceito é predizer desfechos
adversos em saude (COLLARD et al, 2012), podendo predizer também a utilizacdo de
diversos tipos de servicos de saude (ROE et al, 2017; SIRVEN; RAPP, 2017).

A identificacdo do estrato de fragilidade é util para a compreenséo da gravidade
das condicdes associadas ja que pessoas mais frageis tém maior probabilidade de
estarem gravemente enfermas. Pessoas com problemas de mobilidade, equilibrio,
cognicao ou declinio funcional tém maior probabilidade de terem doencas agudas.
Compreender o nivel de fragilidade colabora muito para o entendimento clinico e para
expectativas progndsticas (THEOU et al, 2018).

Para lidar com o desafio representado por essa condicdo, estratégias de
abordagem populacional e de abordagem a populacdo de alto risco devem se
complementar. O sistema de saude deve objetivar identificar e tratar as causas da
incidéncia assim como as causas individuais mais especificas (ROSE, 1985). Para
geriatras e gerontélogos, assim como para outros especialistas, identificar a
fragilidade pode facilitar tomadas de decisdo clinica ao melhorar as estimativas de
risco e beneficio de certas intervencdes (CESARI et al, 2016). Representa uma
instrumentalizacdo concreta sobre um assunto tratado, em geral, de forma intuitiva
(MARTIN; BRIGHTON, 2008). A utilizacdo de definicdo operacional clara permite
direcionar a populagédo mais apropriada para interven¢des como a avaliacdo geriatrica
ampla (AGA), com objetivo de preservar o status funcional e prevenir, atrasar ou evitar
desfechos adversos como hospitalizacdes recorrentes, institucionalizacdo e morte
(STERNBERG et al, 2011). Para o pesquisador a definicdo de fragilidade € importante
para a identificacdo de fatores associados, elaboracdo de hipoteses de causalidade,
planos de intervencao coordenados e prevencdo. Para gestores de sistemas de saude
€ um instrumento de reconhecimento da populacdo com maior risco de

hospitalizagcbes repetidas e dependéncia funcional, o que permite prever
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necessidades futuras, uso mais efetivo de recursos e intervencdes populacionais
especificas (MARTIN; BRIGHTON, 2008). Serve como uma lente para o0 sistema
enxergar os idosos com necessidades complexas (ROE et al, 2017).

A melhor compreensédo das peculiaridades da populacdo mais fragil e suas
necessidades de saude, assim como os fatores associados e a complexidade dos
seus determinantes, pode resultar em melhores algoritmos de previsao e alocacao de
recursos e auxiliar na formulacdo de acbes de prevencgédo e intervencdo precoce
(MELLO, ENGSTROM, ALVES, 2014; FASSBENDER et al, 2009; BUCKINX et al,
2015).

3.3 Uso de servigos de saude por idosos

Segundo resultados do estudo SABE, cerca de 25% dos idosos brasileiros
encontram dificuldades de acesso aos servi¢os de saude (SILVA et al, 2019). Modelos
tradicionais de sistemas de saude, centrados na doenca e projetados para acolher
jovens com doencas agudas sdo inadequados, insuficientes e potencialmente
iatrogénicos para cuidar de idosos com condicfes de saude complexas e multiplas
(CESARI etal, 2016; ROCKWOOD; HUBBARD, 2004; MORAES, 2017). Nos formatos
atuais, condicbes patoldgicas especificas sdo mais consideradas, deixando em
segundo plano problemas mdltiplos e complexos envolvidos no declinio funcional e na
fragilidade (THEOU et al, 2018). Aspectos como experiéncia da doencga, sentimentos,
medos e expectativas sdo também preteridos, assim como a elaboracdo de um plano
conjunto de cuidados (ROCKWOOD; HUBBARD, 2004).

Sistemas de salude mais preparados para os desafios do envelhecimento
devem se reconciliar com o cuidado a pacientes complexos (ROCKWOOD;
HUBBARD, 2004), estruturando-se pelo cuidado centrado na pessoa, segurancga do
paciente, efetividade (respaldada pelas melhores evidéncias cientificas), acesso em
tempo oportuno, eficiéncia (evitando-se desperdicios de quaisquer naturezas) e
equidade (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). Essa € a perspectiva do “Triple Aim”:
melhorar a experiéncia do cuidado, melhorar a saude da populacéo e reduzir o gasto
per capita em saude. S&o objetivos interdependentes que exigem o fortalecimento da
APS e a reorganizacao do cuidado as doencas crbnicas, além de promover esforcos

de prevencao primaria (nivel populacional) e quaternaria, reduzindo procedimentos,
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exames, consultas, uso de medicamentos nao respaldados pela ciéncia e com grande
potencial iatrogénico (BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008).

Um modelo de atencéo a salude que busca maior eficiéncia, efetividade e esta
mais atento as necessidades, desejos e valores das pessoas se contrapfe a logica
mercantil da saude e reduz o poder do hospital. As barreiras para melhor prover
cuidados em saude ndo sao, portanto, essencialmente técnicas, mas politicas
(BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008). O estado de bem-estar social e seus
sistemas de saude nunca foram bem aceitos nos sistemas politico-econémicos dos
paises que ousaram construi-lo no pés-guerra. O ndo desenvolvimento dos sistemas
universais de saude e o desmonte que sofreram na ultima década foram colocados
em xeque pela pandemia da COVID-19 (HEATH, 2020). A possibilidade de novas
crises sanitarias deve, pois, motivar o fortalecimento dos sistemas de salde
universalmente acessiveis, integrados, seguros e com adequada capacidade de
resposta (TRAVASSOS, 2020).

A pesquisa em servi¢os de salde tem particular relevancia na perspectiva do
envelhecimento populacional. Abrange dimensées como acesso, uso, qualidade do
cuidado, custos e desempenho dos sistemas de saude (MARTINS; PORTELA,;
NORONHA, 2020). O acesso, segundo Donabedian (1980), corresponde ao ajuste
entre as necessidades dos usuarios e a oferta de servicos de saude. Relaciona-se
com a possibilidade de obter os servigos necessarios no momento e local adequados,
a um custo razoavel. Pressupbe a auséncia de obstaculos fisicos, financeiros ou de
outras ordens para o real uso do servi¢co de saude demandado (VIACAVA et al, 2012;
CHIAVEGATTO FILHO et al, 2015).

O conceito de uso de servicos de saude abrange todos os contatos diretos,
como consultas e hospitalizagbes, e indiretos, como a realizacdo de exames
preventivos e diagndésticos. Em geral, é o comportamento do individuo o responsavel
pelo primeiro contato, sendo os préximos, orientados pelos profissionais de saude. Os
determinantes do uso relacionam-se com as necessidades de saude, as
caracteristicas dos usuarios e dos prestadores de servigos, com a organizacdo dos
servicos e as politicas do sistema de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Examina-los pode evidenciar problemas em relacdo ao acesso de determinados
grupos sociais e ser argumento para a adequacdo de politicas publicas
(CHIAVEGATTO FILHO et al, 2015).

Dentre os modelos tedricos utilizados para a melhor compreensao do uso de
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servicos de saude, o modelo de Andersen e Newman é um dos mais utilizados
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Seu desenvolvimento objetivou, inicialmente,
compreender por que os individuos e familias usavam os servicos de saulde,
evidenciar condi¢cdes que dificultavam ou impediam o uso, além de mensurar a
equidade no acesso (ANDERSEN, 1995). Tal modelo discute o uso de servi¢cos de
salde a partir dos determinantes sociais e individuais, sendo os ultimos subdivididos
em fatores predisponentes, facilitadores e necessidades de saldde. Os primeiros
correspondem as condi¢des que existiam previamente ao surgimento do problema de
salde e relacionam-se com a predisposi¢ao das pessoas para usar servicos de saude.
Sao exemplos sexo, idade, ocupacéo, raca e as crencas em saude, por modular a
percepcdo das necessidades de uso. Os fatores capacitantes ou facilitadores
correspondem aos meios que condicionam o0 uso, como escolaridade, renda,
transporte, cobertura por plano de saude privado, local de residéncia, além das
caracteristicas da estrutura fisica dos servicos de salde e de seus profissionais. Ja
as necessidades de saude sdo as condi¢cfes de saude percebidas ou diagnosticadas
e representam o determinante individual mais proximal do uso de servi¢cos de saude
(ANDERSEN; NEWMAN, 1973) como, por exemplo, as DCNT e a fragilidade (ROE et
al, 2017). O uso de servicos pode ser medido em unidade de consultas médicas e
hospitaliza¢cdes, as quais podem ser especificadas para um determinado problema de
saude ou tipo de servico (ANDERSEN, 1995). A utilizacao seria equitativa quando a
maior parte da variacao da utilizacdo fosse explicada pelos fatores demograficos e de
necessidade, e ndo equitativa quando a maior parte dessa variacao fosse explicada
pela estrutura social, crengas de saude e fatores facilitadores (ANDERSEN, 1995).
Estudo multinivel envolvendo 3588 adultos néo institucionalizados, residentes
na regido metropolitana de S&o Paulo (16% com 60 anos ou mais) analisou 0s
determinantes individuais e contextuais do uso de servi¢cos de saude nessa regiao.
Evidenciou-se consistente associagdo entre o uso de servicos de saude com
escolaridade e posse de plano de saude, assim como com a presenca de doencas
cronicas e mentais. Nesse estudo, variaveis contextuais como renda mediana,
desigualdade de renda e violéncia ndo apresentaram associacao estatisticamente
significativa com tal uso (CHIAVEGATTO FILHO et al, 2015). Em outro estudo, menor
renda e escolaridade entre idosos foram associadas a menor uso de servigos de
saude e a mais problemas de acesso (ALMEIDA et al, 2017). Estudo sobre uso de

servigcos de saude por idosos mexicanos, antes da reforma de saude, mostrou que o
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efeito da idade nesse uso parece ser indireto, operando, na verdade, através dos
fatores de necessidade de saude. Determinadas condicbes de saude, melhores
condi¢cdes socioecondmicas e disponibilidade de seguro de salde apresentaram
papel facilitador para tal uso. Nao houve diferencas a respeito do uso de servigcos de
saude em relacéo ao local de residéncia, entretanto, residentes em zona urbana foram
mais propensos ao uso de servigos preventivos em relacdo aos residentes em zona
rural (WONG; DIAZ, 2007).

ldosos frageis sdo grandes utilizadores dos servigos de saude, cerca de trés
vezes mais que idosos robustos, e utilizam grandes volumes de recursos (ILINCA;
CALCIOLARI, 2015; ROCKWOOD; HUBBARD, 2004), mas apesar disso, recebem,
muitas vezes, cuidados nao efetivos e com potencial iatrogénico (MCELHANEY et al,
2011). Estudo canadense mostrou que a fragilidade foi uma das condi¢bes que mais
associou-se a necessidade de recursos de saude, principalmente em relacdo a
hospitalizacédo e a residéncia em ILPIs. O custo da fragilidade nos ultimos 2 anos de
vida, para o sistema de salude desse pais, foi proximo ao custo das doencas que
cursam com insuficiéncia de 6rgaos e sistemas, sendo, ainda, 2,4 vezes maior nos
altimos 3 meses de vida (FASSBENDER et al, 2009). Devido as suas multiplas
consequéncias clinicas e sociais e ao seu dinamismo, essa condi¢cdo geriatrica
representa um iminente desafio a salude publica, tanto do ponto de vista individual
quanto social (BUCKINX et al, 2015).

A alta prevaléncia desta condicéo exige esforcos de prevencéo e tratamento.
O foco, contudo, deve ser na promocéao do envelhecimento mais saudavel e ativo que,
em termos populacionais, tem relagdo direta com a elaboragéo de politicas publicas
direcionadas a reducéo das iniquidades sociais (ILINCA; CALCIOLARI, 2015; VIDAL,
2014).

A igualdade no uso de servicos de saude € uma das estratégias de
enfretamento das desigualdades entre os grupos sociais (TRAVASSOS, 1997).
Sistemas universais de saude demonstraram maior potencial para reducdo de
desigualdades na utilizacdo de servigos, servindo como referéncia aos paises com
pretensao de fortalecer a equidade (ALMEIDA et al, 2017). No Brasil, a incompleta
implementagéo do SUS tem relagdes com a perpetuacdo de mecanismos geradores
das desigualdades sociais (TRAVASSOS, 2018).

A desigualdade no acesso a bens, servicos e oportunidades em saude esta

relacionada a estrutura e organizacdo dos sistemas de saude, ndo relacionando-se
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apenas aos efeitos da globalizacdo, pobreza, desemprego e desigualdades na
distribuicdo de renda (GEIB, 2012). A maior organiza¢ao dos servi¢os de saude deve
visar a universalidade do acesso, melhor distribuicdo espacial dos servigos e
adequacdo da oferta as necessidades dos grandes grupos populacionais
(TRAVASSOS, 1997), além de buscar superar as desigualdades regionais ainda
marcantes em relacédo qualidade da assisténcia (SWARCWALD et al, 2016). Apesar
dos avangos, ainda existe grande heterogeneidade em relacdo ao acesso, uso e
qualidade dos servicos de saude entre areas urbanas e rurais (VIACAVA et al, 2012;
ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). Também séo relevantes as iniquidades em relacao
a raca/cor, sendo o cenario mais desfavoravel para aqueles de cor parda ou preta em
comparacao aqueles de cor branca em relacao ao acesso e uso de servi¢os de saude
(SILVA et al, 2019).

Em relacdo as estruturas ambulatorial e hospitalar, estudo recente apresentou
dados relativos a evolucdo das mesmas, assim como dos recursos humanos e do uso
de servicos de saude no Brasil ao longo de 30 anos do SUS. Evidenciou-se que o
acesso aos servicos de saude aumentou e que o numero de estabelecimentos de
saude cresceu muito, mas o numero de hospitais variou pouco. A maioria dos
hospitais brasileiros é privada, entretanto a maior parte dos servicos é prestada ao
SUS ou de forma compartilhada entre os sistemas publico e privado (VIACAVA et al,
2018).

O sistema privado brasileiro estimula, de forma geral, a sobreutilizacdo de
servicos e procedimentos, o que implica em aumento desnecesséario do custo da
assisténcia. Opera um circulo vicioso de uma sucesséao de consultas fragmentadas e
descontextualizadas (OLIVEIRA; VERAS; CORDEIRO, 2018), modelo insustentavel
no contexto de envelhecimento populacional.

Sistemas que possibilitem as pessoas terem “servico de uso regular’, como
agueles com porta de entrada bem definida ou com adscricdo das pessoas aos
servi¢cos, além do baixo ou nenhum pagamento no ato do consumo, podem trazer
impacto positivo na equidade do uso de servicos de saude no Brasil (CASTRO;
TRAVASSOS; CARVALHO, 2002).
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3.3.1 Atencao Priméria a Saude

O relatério Dawson, publicado em 1920, na Inglaterra, foi 0 marco inicial da
concepcao de APS como forma de organizacao dos sistemas de saude. Lord Dawson
propés a reestruturacdo do modelo de atencdo a saude da época. Segundo ele, 0s
servicos de saude deveriam funcionar em rede, ser regionalizados e organizados de
acordo com niveis de complexidade. Os centros de saude primarios seriam 0s
Servigos mais proximos aos usuarios e 0s mais resolutivos, funcionariam como a porta
de entrada e nucleo do sistema. Necessidades mais complexas seriam referenciadas
a centros de saude secundarios ou a hospitais de ensino (MINISTRY OF HEALTH,
1920).

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Alma-Ata definiu esse nivel de

atencdo como:

Atencdo essencial a saude baseada em tecnologias e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possam arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema de salde do
pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atengédo a sadde o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atencédo continuada a saude (WHO, 1978).

Até o inicio da década de 1990, o Brasil ndo tinha uma politica bem estruturada
de APS, apesar de experiéncias pregressas exitosas. Somente em 1994 foi criado o
Programa Saude da Familia (PSF) e alguns anos mais tarde esse programa se torna
a principal estratégia do Estado brasileiro para organizagdo dos servicos de APS
(Estratégia Saude da Familia - ESF) (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Desde entéo
esses servicos tém proporcionado substanciais melhorias ao SUS, principalmente em
relacdo ao acesso e a efetividade (VIACAVA et al, 2012), colaborando na
operacionalizagéo dos seus principios. Embora ainda necessite de maior qualificagdo
e desenvolvimento de préticas de atenc¢éo integral ao idoso, por exemplo, (PLACIDELI
et al, 2020), a ESF € reconhecida como o modelo mais adequado para o
funcionamento da APS no pais, devendo ser, portanto, expandida e consolidada

(TASCA et al, 2020; MACINKO; MENDONCA, 2018).
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A APS caracteriza-se pela atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo do cuidado (atributos essenciais), bem como pela
atuacdo com centralizacdo na familia, competéncia cultural e orientacdo para a
comunidade (atributos derivativos) (STARFIELD, 2002). Esses elementos estao

dispostos na Figura 3.

Figura 3. Atributos da Atengéo Priméria a Saude
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Fonte: STARFIELD, 2002.

A atencédo ao primeiro contato depende da acessibilidade (elemento estrutural)
e do uso do servico a cada episodio de doengca ou novo problema (elemento
processual) (STARFIELD, 2002). Envolve caracteristicas estruturais como localizagéo
da unidade e horario de funcionamento adequados, facilidade de marcacdo de
consulta, tempo de espera reduzido, boa ambiéncia, auséncia de barreiras culturais
ou linguisticas e estrutura fisica adequada a portadores de necessidades especiais
como idosos frageis ou pessoas com limitacdes de mobilidade. Experiéncias pessoais
prévias gerais e em relacdo ao uso real do servico de saude também devem ser
levadas em consideracédo. A presenca de barreiras de acesso esta associada a menor
atencdo ao primeiro contato e menor continuidade do cuidado (STARFIELD, 2002).
Para idosos frageis, limitacbes de acesso podem resultar em acumulo ou mudanca

das demandas, declinio funcional e necessidade de atendimento emergencial
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(GIGUERE et al, 2018). Estratégias envolvendo incorporagcdo de tecnologias como
uso de e-mail, mensagens por aplicativos em dispositivos moveis e telemedicina
(D’AVILA et al, 2017), assim como o modelo de acesso avangado, cujo principio
central € oferecer consulta no mesmo dia para quem procura, tém incrementado o
acesso em primeiro contato e reduzido tempos de espera na APS (MURRAY;
BERWICK, 2003).

Longitudinalidade significa lidar com o crescimento e as mudancas dos
individuos ou grupos ao longo de um periodo de anos. No contexto da APS refere-se
a uma relacdo de longa duracdo entre profissionais e pacientes nas respectivas
unidades de saude. Pressupfe a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu
uso ao longo do tempo. Difere do termo continuidade, que trata da sequéncia de
consultas nas quais ha um mecanismo de transferéncia de informacfes (como o
prontuério, por exemplo). A longitudinalidade, principalmente quando acompanhada
pela continuidade, proporciona beneficios em relagdo ao melhor reconhecimento de
problemas e necessidades, atencdo mais oportuna e adequada, diagnostico mais
preciso, menos hospitaliza¢cdes, custos mais baixos, maiores oportunidades de
prevencdo e maior satisfacdo com o cuidado (STARFIELD, 2002).

J& a integralidade significa a capacidade da equipe em lidar com os problemas
da populacdo a qual serve. Assegura, portanto, que 0s servicos de salude sejam
ajustados as necessidades de saude das pessoas (STARFIELD, 2002). A
integralidade é um dos atributos mais importantes em relacao a resolutividade da APS,
ja que essa precisa garantir que o individuo receba todos os cuidados necessarios a
sua condicdo de saude, mesmo que ndo consiga ofertar todos eles. Deve se
responsabilizar pelas condi¢cbes mais comuns e direcionar o individuo na rede,
coordenando o cuidado (PORTELA, 2017). A fim de otimizar o desenvolvimento desse
atributo, especialistas brasileiros recomendam melhorias no processo de referéncia e
contrarreferéncia e ampliacdo do apoio matricial, presencial ou a distancia as equipes
de APS (TASCA et al, 2020).

A coordenacao, por sua vez, é essencial para o adequado desenvolvimento
dos outros atributos. E fortemente influenciada pela continuidade da ateng&o, por isso
é fundamental que existam mecanismos que proporcionem o maximo de informacdes
relevantes ao cuidado. Tais mecanismos podem ser a atencdo continuada pelo
mesmo meédico, mesma equipe ou seguindo anotagcdes em um mesmo prontuario.

Condigbes cronicas de saude refletem um bom exemplo sobre a necessidade de
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cuidado coordenado, busca de equilibrio entre condutas e manutencdo da pessoa
como centro da atencao e ndo suas patologias (STARFIELD, 2002).

Centralizag&o na familia, orientagdo para a comunidade e competéncia cultural
correspondem aos atributos derivativos da APS. Promovem oferta de cuidado mais
qualificado e ampliam a integralidade (STARFIELD, 2002). As duas primeiras tratam
do entendimento e valorizacdo da histéria familiar bem como dos atuais e pregressos
contextos familiar e social para a adequada interpretacdo dos problemas e demandas
ao servico de saude (STARFIELD, 2002). A competéncia cultural consiste no
reconhecimento de necessidades especiais de subgrupos populacionais especificos
e promocdo do didlogo adequado, sendo uma ferramenta para a reducdo de
iniquidades em relacdo ao uso dos servigos de saude (STARFIELD, 2002).

A maioria dos problemas responsaveis pela insuficiéncia de estratégias de APS
entre 0s paises sdo mais relacionadas a questdes estruturais € menos aos processos.
Tentativas de medir a qualidade da APS devem levar em consideracdo toda a
complexidade envolvida nas suas atribuigcbes e focar menos no uso de indicadores
isolados (HEATH et al, 2009). Os atributos da APS séo interdependentes e sao
referéncias importantes na avaliacdo da qualidade dos servicos (STARFIELD, 2002).
O desenvolvimento dos mesmos reflete a busca pela efetividade e equidade do
sistema, e nesse sentido, a qualidade da atenc¢éo significa o quanto as necessidades
de saude, existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas (STARFIELD, 2002).
Diversos instrumentos utilizados para a avaliacdo da APS utilizam-nos como
parametros. O primary care assessment tool (PCATool), o mais utilizado tanto no
Brasil quanto em outros paises (FRACOLLI et al, 2014), baseia-se em aspectos de
estrutura, processo e resultados, modelo de avaliagdo da qualidade de servicos de
saude proposto por Donabedian (1988) e permite analise dos atributos a partir da
percepcdo dos usuarios e dos profissionais de saude (FRACOLLI et al, 2014).
Atualmente, ja se discute a necessidade de atualizagdo desse instrumento para incluir
novas formas de comunicacdo medico-paciente como o0 e-mail, mensagens por
aplicativos em dispositivos moveis, uso de software de transmissdo de videos e
telemedicina (D’AVILA et al, 2017).

Além da satisfacdo, outros pardmetros sdo importantes na avaliacdo da
qualidade dos servi¢os, como 0s custos da atencao, a qualificacdo dos profissionais,
a seguranca e a aparéncia agradavel das unidades de saude e a adequacdo dos

equipamentos utilizados (STARFIELD, 2002). Ampliacdo do acesso e investimentos
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constantes em infraestrutura e capacitacdo, monitoramento de indicadores,
incorporacdo regular de novas tecnologias, apoio diagnostico e consolidacdo da
atencao secundéria regulada pela APS, sendo essa Ultima coordenadora do cuidado
e ordenadora das redes de ateng&o, Sdo outros aspectos estruturais e processuais
para uma assisténcia qualificada e resolutiva (CORREA et al, 2019). O foco no usuario
ou o cuidado centrado na pessoa, como ja mencionado, sdo condicdes determinantes
para melhora de resultados em salude (RATHERT; WYRWICH; BOREN, 2013).
Ademais, a adequada percepcado do cuidado e a resolucdo das demandas séo
fundamentais para a avaliacdo positiva da qualidade dos servicos (LIMA-COSTA;
TURCI; MACINKO, 2013; SZWARCWALD et al, 2016).

Além de proporcionar cuidado adequado as doencas, todo sistema de saude
objetiva diminuir desigualdades entre subgrupos populacionais, evitando a ocorréncia
de desvantagens sistematicas em relacdo ao acesso e a assisténcia qualificada
(STARFIELD, 2002). Nesse sentido, iniciativas em APS em paises de baixa e média
renda tém contribuido para aumentar o acesso a servicos de saude assim como a
equidade (KRUK et al, 2010).

Na perspectiva do envelhecimento populacional, € fundamental que os servicos
de APS sejam acessiveis e adaptados as necessidades das pessoas idosas.
Problemas intersetoriais, logisticos, burocraticos e estruturais como questdes
relacionadas ao sistema de transporte, sinalizacdo, espaco fisico das clinicas,
marcacdo de consultas, tempo de espera, adaptacbes de procedimentos
administrativos devem considerar necessidades especiais dos idosos (WOO; MAK;
YEUNG, 2013).

Esse nivel de atencao contribui muito para a efetividade, eficiéncia e equidade
do cuidado. Grandes reformas dos cuidados primarios em paises da América Latina
e Asia relacionaram-se com reduco e prevencdo de mortes prematuras (KRUK et al,
2010). Ja em Hong Kong, a fraca APS € uma das possiveis explicacdes para a alta
proporcao de mortes evitaveis em pessoas com 60 anos ou mais, sendo ressaltada a
necessidade de maiores investimentos em longitudinalidade e coordenacéo do
cuidado (WOO; MAK; YEUNG, 2013).

No Brasil, a expanséo da ESF colaborou para a melhoria do acesso e uso de
servicos de saude em geral, particularmente, para 0s que mais precisam, pessoas
com menor renda, idosos e portadores de doencas (MACINKO; MENDONCA, 2018).

Houve impacto, também, na reducdo de internacdes por condicbes sensiveis a
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atencao primaria (ICSAP) (MENDONCA et al, 2012), sendo que municipios brasileiros
com menor qualidade da APS tém registrado mais ICSAP que aqueles com maior
qualidade ou mais bem avaliados (CASTRO et al, 2020).

Estudo envolvendo a regido metropolitana de Belo Horizonte-MG mostrou que
idosos com 80 anos ou mais, sexo feminino e aqueles com maior escolaridade
avaliaram melhor o acesso e a longitudinalidade. Entre aqueles que utilizaram mais
0s servicos de saulde, a avaliacdo foi pior para os atributos de coordenacdo do
cuidado, orientacdo familiar e comunitaria (AUGUSTO et al, 2019). Estudo em
municipio do Rio Grande do Norte evidenciou a orientacéo familiar como atributo com
pior desenvolvimento, seguido pela integralidade. A longitudinalidade, por outro lado,
foi o atributo mais bem avaliado e considerado satisfatorio. Em relacdo ao acesso de
primeiro contato, a dimenséo “acessibilidade” obteve piores escores de avaliagéo
enquanto a dimensao “utilizacdo” obteve melhores escores, evidenciando que embora
os idosos estejam utilizando os servicos de APS, ainda encontram barreiras para o
acesso adequado, como os horéarios de funcionamento das unidades basicas de
saude. Os idosos, de forma geral, avaliaram o atendimento como mediano, havendo
margem para melhorias (ARAUJO et al, 2014). No Brasil como um todo, piores
experiéncias em termos de acesso, longitudinalidade, comunicacado e coordenacédo do
cuidado foram evidenciadas em modelos de APS do SUS néo organizados através da
ESF (MACINKO et al, 2018).

No SUS, a maior cobertura pela ESF e o maior numero de visitas domiciliares
pelas equipes de APS evidenciam a tentativa de ampliar o acesso para populacdes
mais vulneraveis, como idosos com limita¢des funcionais (MALTA et al, 2016; WACHS
et al, 2016). Esse modelo de assisténcia contribuiu muito para a promocdo da
equidade na atencéo a saude (WACHS et al, 2016). Todavia, necessita-se ainda de
maior qualificacdo gerontologica pelos profissionais envolvidos no cuidado aos idosos
frageis e com incapacidades (HAVERCAMP; SCOTT, 2015; MINISTERIO DA
SAUDE, 2006). Para esses grupos, a APS configura-se em importante fonte de
atencdo. Estudo irlandés mostrou que idosos frageis realizam mais consultas com
seus médicos de familia em relagdo a pré-frageis e robustos assim como recebem
mais assisténcia domiciliar (ROE et al, 2017), ainda que esse efeito seja moderado
pela maior prevaléncia de multimorbidade (ILINCA; CALCIOLARI, 2015). Maior
impacto nas consultas com especialistas foi demonstrada em outro estudo (SICSIC;
RAPP, 2019).
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No contexto da APS deve-se dispensar atencdo e critica em relacdo a
implementacdo de planos terapéuticos. ldosos, principalmente aqueles mais
vulneraveis, costumeiramente, ndo sdo incluidos em estudos clinicos, devido a
complexas condi¢cbes de saude e elevado uso de medicamentos, portanto, os
algoritmos de tratamento ndo contemplam a heterogeneidade dessa populacéo
(CESARI et al, 2016; CERRETA; EICHLER; RASI, 2012). As principais intervencdes
capazes de melhorar a saude do idoso fragil relacionam-se com a prevencao
quaternaria, evitando e suspendendo intervencdes e medicamentos inapropriados,
assim como individualizando metas terapéuticas (MORAES, 2017). Consultas mais
frequentes em APS, exercicios de forca, resisténcia e treino de equilibrio, discussdes
informadas sobre a relagdo risco-beneficio de procedimentos cirlrgicos e
desenvolvimento de plano de cuidado s&o outras intervengdes apropriadas (LEE;
HECKMAN; MOLNAR, 2015). A recuperacao funcional € um dos grandes objetivos
terapéuticos nessa faixa etaria e a énfase nesse aspecto pode contribuir para reducéo
de gastos individuais e para os sistemas de saude (CERRETA; EICHLER; RASI,
2012).

O declinio funcional nunca deve ser atribuido somente ao envelhecimento.
Deve, por outro lado, deflagrar investigacbes que o justifiquem, sendo muito util a
avaliacdo multidimensional. Esse instrumento avalia a funcionalidade geral, os
sistemas funcionais (cogni¢cdo, humor, comportamento, mobilidade e comunicacgé&o),
os sistemas fisiol6gicos, medicacbes em uso, histéria pregressa, cuidador, fatores
contextuais, sociofamiliares e ambientais. Ao final, elabora-se um plano de cuidados
personalizado (MORAES, 2017).

Programas verticais, especificos de cuidados a idosos frageis em APS, nao
parecem ser mais eficientes ou mais qualificados do que os cuidados habituais
quando esse nivel de atengdo encontra-se bem estruturado e com seus atributos bem
desenvolvidos (VESTJENS et al, 2019). Para a melhor assisténcia a esta populagéo,
a integracdo de cuidados e servicos é muito importante (GIGUERE et al, 2018). A
grande heterogeneidade e potencial complexidade de condi¢des pressupde que o
cuidado seja sistematizado e individualizado (CESARI et al, 2016). Resultados do
estudo SHARE sugerem que a APS pode ser fundamental para a implementacédo de
iniciativas de sucesso na prevencdo e cuidado aos idosos frageis (ILINCA;
CALCIOLARI, 2015). Essa condicao pode ser revertida ou atenuada por intervencoes,

e por isso, é fundamental que os profissionais de saude sejam treinados a detecta-la
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precocemente e que a APS utilize instrumentos adequados para rastreio (MORLEY et
al, 2013).

A observacdo de que os idosos frageis aumentam a utilizacdo da APS e de
servigos hospitalares antes do inicio da incapacidade (ILINCA; CALCIOLARI, 2015)
pode representar uma janela de oportunidade para a interrupcdo ou atenuacdo do
processo de fragilizacdo. A identificacéo sistematica desses idosos é o primeiro passo
para adaptar os sistemas de saude as necessidades dessa populacdo (GIGUERE et
al, 2018).

A énfase na deteccdo de individuos pré-frageis e frageis € importante, ja que
intervencdes especificas nesses grupos podem evitar a dependéncia (MORLEY et al,
2013). Gestores de saude tém, portanto, grande interesse em desenvolvé-las a fim de
se evitar cuidados de alto custo relacionados aos processos de fragilizacdo e
dependéncia (SIRVEN; RAPP, 2017). Por iniciar-se com um estagio pré-clinico,
estratégias de prevencao e rastreamento podem ser Uteis para limitar a carga dessa
condicao para os sistemas de saude (BUCKINX et al, 2015; SIRVEN; RAPP, 2017).
Por associar-se a eventos adversos graves € recomendavel que todos os profissionais
de saude, especialmente os atuantes na APS identifiquem este grupo de idosos e
elaborem planos de intervencdo (TELLO-RODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016).
Nesse sentido, é muito bem-vindo o desenvolvimento de métodos eficientes para
deteccdo da fragilidade na prética clinica, especialmente para uso na APS (CLEGG
et al, 2013).

Objetivando-se reduzir custos gerais e taxas de institucionalizacdo e
hospitalizacdo, advoga-se, pois, pelo rastreamento e gerenciamento da fragilidade na
pratica clinica (BUCKINX et al, 2015). Todos idosos com 70 anos ou mais, assim como
qualquer pessoa com perda de peso significativa no ultimo ano deveria ser rastreada
para essa condicdo (MORLEY et al, 2013). A identificagéo, idealmente, deveria se dar
na comunidade, mediante avaliagcdes simples e rapidas, aplicaveis por profissionais
nao especialistas (TELLO-RODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016; MORLEY et al,
2013).

Na Inglaterra ha obrigatoriedade contratual da APS identificar os idosos frageis
nas respectivas carteiras de usuarios. Questiona-se, contudo, se seria apropriado
rastrear a fragilidade utilizando instrumentos pouco especificos e com potencial de
gerar davidas, ansiedades e medos (HAMILTON; ROUND, 2017). Instrumentos de

rastreio devem ser mais sensiveis e instrumentos de avaliagcdo devem ser mais
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especificos (THEOU et al, 2018). Aqueles utilizados para rastreamento na APS devem
ser curtos, se possivel, realizados por profissionais diferentes de forma a contemplar
grande numero de individuos e ainda ser acurado para predicdo de eventos adversos
em saude (FALLER et al, 2019). A dupla medida de velocidade de marcha e for¢ca de
preensdo palmar mostrou-se acurada, precisa, especifica e mais sensivel que outras
combinac¢des podendo ser factivel para a APS (LEE et al, 2017).

Moraes et al (2016) avaliaram a adequacéo do IVCF-20 como instrumento de
rastreio de vulnerabilidade em idosos brasileiros. Esse questionario mostrou
correlacdo positiva com a AGA, com alto grau de validade e confiabilidade, podendo
ser utilizado como instrumento de rastreio dos idosos na APS. Uma vez detectada a
fragilidade ou risco de fragilizacdo o préximo passo seria a realizacdo da AGA e a
identificagdo dos mecanismos que levaram a fragilidade (MORAES et al, 2016; DENT
et al, 2019; TELLO-RODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016; MORLEY et al, 2013).
Seguir-se-ia, entdo, a implementacao de intervencdes adequadas com o objetivo de
reverter ou atenuar o declinio as piores condi¢des de saude (ILINCA; CALCIOLARI,
2015). Planos de intervencao especificos poderiam ser formulados para causas
potenciais de fragilidade como depressao, déficits visuais e auditivos, diabetes
mellitus, insuficiéncia cardiaca e declinio cognitivo, assim como abordagem da
polifarméacia e da sarcopenia (MORLEY et al, 2013; DENT et al, 2019).

Outras estratégias de prevencdo e manejo da fragilidade envolvem dieta
adequada, exercicio fisico regular com treino de resisténcia, monitoramento da
funcionalidade, cognicao, equilibrio, velocidade de marcha, prevencéo de infeccoes,
cuidados com a saude bucal e antecipag¢do de eventos estressantes como cirurgias
eletivas e reabilitacdo de acordo com as necessidades individuais (DENT et al, 2019;
LANG; MICHEL; ZEKRY, 2009).

Idosos frageis que recebem cuidados especificos apresentam menos declinio
funcional e cognitivo, além de menores taxas de mortalidade e de quedas. Podem
melhorar a qualidade de vida e terem menores custos com o cuidado (BUCKINX et al,
2015). A sindrome de fragilidade pode ser previsivel e evitavel. Reduzir a prevaléncia
e/ou a gravidade dessa condi¢cdo pode proporcionar grandes beneficios para o
individuo idoso, sua familia e a sociedade (DUARTE et al, 2019; TELLO-
RODRIGUEZ; VARELA-PINEDO, 2016; CLEGG et al, 2013; CERRETA; EICHLER,;
RASI, 2012).
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Maior resolutividade da APS em relacédo a atencdo ao idoso, particularmente
agueles mais vulneraveis, frageis, com incapacidades e multimorbidades contribuira
para melhores resultados em saude, maior eficiéncia da assisténcia e menor custo
(BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008; PALLADINO et al, 2016; KRUK et al,
2010).

3.3.2 Hospitalizagbes

A ocorréncia de hospitalizacdo é evento muito relevante tanto do ponto de vista
da saude publica quanto na perspectiva individual. Cerca de 70% do gasto total em
saude no mundo, segundo a OMS, é oriundo de servi¢os hospitalares, ambulatoriais,
medicamentos e suprimentos médicos (WHO, 2018). A assisténcia hospitalar
representa 25% do gasto total em salde, mas no setor publico corresponde a 35% do
gasto. Esse ultimo, por outro lado, gasta menos no fornecimento de medicamentos e
suprimentos médicos (WHO, 2018).

No periodo 2010-2015, os servicos hospitalares foram responsaveis, em
média, por 21,7% do consumo final de bens e servicos de saude pelo governo
brasileiro (IBGE, 2017). O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) contabilizou, aproximadamente, 10,7 milh6es de hospitalizacdes em
2008, a um custo total, aproximado, de 8,3 bilhdes de reais. Em 2018 foram
aproximadamente 11,8 milhdes de hospitalizagbes, a um custo total que ultrapassou
os 15 bilhdes de reais. Nesse Ultimo ano, cerca de 37,2% das internacées envolveram
pessoas com 50 anos ou mais, o que consumiu cerca de 49,2% dos recursos citados
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019). A maioria das internacées sempre foi paga pelo
SUS, entretanto, a expansao da cobertura por planos de saude (especialmente para
0s estratos socioecondmicos mais favorecidos) proporcionou um aumento da
participagdo dos mesmos, de 6,4% em 1981 para 27,6% em 2013 (VIACAVA et al,
2018).

Dados de estudo da Organizacdo Mundial da Saude sobre envelhecimento
global e saude, com amostras representativas de adultos com 50 anos ou mais, em
paises de média renda, mostrou que a prevaléncia de hospitalizacdo nos 3 anos
anteriores variou de 9,7% em Gana a 30,1% na Russia (ALSHAMSAN et al, 2017).
No estudo SHARE, a mesma prevaléncia, mas nos ultimos 12 meses, correspondeu
a 13,2% (SIRVEN; RAPP, 2017). No Brasil, essa taxa foi de 10%, com reducdo em
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todas as regifes nas Ultimas décadas (ARAUJO et al, 2017). A média de internacdes
entre os brasileiros com 60 anos ou mais € 3 vezes superior a observada entre as
criangas e adolescentes até 14 anos (12,5% versus 4,1%), sendo 3,5 vezes superior
nas regides Sul e Centro-Oeste. J4 0 custo com internacdes entre os idosos chega a
ser 36,7% superior ao observado entre criancas e adolescentes até 14 anos (IBGE,
2016).

Em 2018, a média geral de tempo de permanéncia em hospitalizacao foi de 5,3
dias, sendo de 6,6 dias entre aqueles com 50 anos ou mais (MINISTERIO DA SAUDE,
2019). Segundo o IBGE (2016), o tempo de permanéncia médio de hospitalizacdo no
pais entre idosos foi de 7,6 dias (variando de 5,9 dias na regido Nordeste a 9,4 dias
na regido Sudeste) contra 4,8 dias entre criancas e adolescentes até 14 anos
(variando de 4,5 dias nas regides Norte e Nordeste a 5,2 dias na regido Sudeste)
(IBGE, 2016).

De forma geral, € possivel caracterizar dois tipos de rede de servicos
hospitalares no Brasil, as quais funcionam de forma hierarquizada e interconectada.
A rede de atencao hospitalar basica é aquela onde acontecem as condi¢cdes mais
frequentes de internacdo, e, complementarmente, h4 uma outra, direcionada a
tratamentos de alta complexidade (OLIVEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).
Grande parte das internacfes pagas pelo SUS sao realizadas fora do municipio de
residéncia do usuario. Se considerarmos a busca por bens e servigos mais complexos
esse percentual sera ainda maior, apesar da dificuldade de deslocamento das
pessoas que vivem longe dos centros de referéncia (OLIVEIRA; CARVALHO;
TRAVASSOS, 2004).

A equidade na distribuic&o de hospitalizacbes pode ser vista como um indicador
de acesso equitativo aos mais complexos e onerosos cuidados em saude. Nos ultimos
anos, observou-se declinio de iniquidades pro-rico nas hospitaliza¢des, fato associado
ao papel assumido pela ESF e que pode indicar melhor uso dos servi¢cos de salude e
maior acesso a procedimentos complexos entre os mais pobres, ressaltando, por fim,
a importancia do sistema publico universal brasileiro (MULLACHERY; SILVER,;
MACINKO, 2016).

Variaveis demogréficas e socioeconémicas parecem ndo estar associadas a
probabilidade de ocorréncia de hospitalizacdo entre idosos, ou ao seu respectivo
tempo de permanéncia (MCELHANEY et al, 2011; ILINCA; CALCIOLARI, 2015;
ALMEIDA et al, 2017), apesar de ainda haver controvérsias (HALLGREN et al, 2016;
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CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002; MULLACHERY; SILVER; MACINKO,
2016; NUNES et al, 2017; ALMEIDA et al, 2017; NAGGA et al, 2012). O viés de
sobrevivéncia pode, entretanto, dificultar tais observagdes, na medida em que o0s
idosos sobreviventes tendem a ter melhores condi¢cdes socioecondémicas e a serem
mais saudaveis que aqueles que morreram (ALMEIDA et al, 2017).

Idade mais velha, sexo masculino e ter apoio de parentes aumentaram o risco
de hospitalizacdo em estudo sueco. Viuvez ou nunca ter se casado associou-se a
menor risco, mas somente entre mulheres (HALLGREN et al, 2016). Dados da coorte
de idosos de Bambui mostraram que o risco de hospitalizacdo apresentou associagcao
positiva com o sexo masculino, idade avancada, numero de doencas crbnicas e
namero de consultas médicas nos 12 meses precedentes. Maior escolaridade formal
foi um consistente preditor de menor frequéncia de internacdes hospitalares
(MACINKO et al, 2011). Em outro estudo observou-se que idosos com maior
escolaridade tendem a fazer mais exames preventivos e a internarem menos. Por
outro lado, portadores de DCNT e incapacidades consultam e internam mais (GONG;
KENDIG; HE, 2016).

Fatores de necessidade em saude sdo as caracteristicas mais fortemente
associadas a ocorréncia de hospitalizacdo (GUERRA et al, 2001). Dados de varios
paises mostram que a multimorbidade aumenta essa probabilidade (WANG et al,
2015; NAGGA et al, 2012; ILINCA; CALCIOLARI, 2015; NUNES et al, 2017), assim
como a de ocorrer com mais frequéncia e cursar com maior tempo de permanéncia
(PALLADINO et al, 2016). Na Escocia e em Hong Kong observou-se que individuos
com multimorbidade mais pobres tiveram mais chance de serem hospitalizados em
comparacao aos seus pares mais ricos (WANG et al, 2015).

A limitacdo funcional pode ser entendida como outro fator de necessidade em
saude e também apresenta forte associacdo com a ocorréncia de hospitalizacéo
(SILVA et al, 2017; WONG; DIAZ, 2007), fato preocupante, ja que a manutencio da
funcionalidade € um dos principais objetivos do cuidado a pacientes idosos. A
hospitalizacdo deve ser, portanto, sempre, bem indicada, ja que consiste em evento
com potencial de proporcionar declinio funcional, independente daquele
proporcionado pelas condigbes agudas (COVINSKY et al, 2003; BOYD et al, 2005).
Os mais velhos tém, particularmente, maior risco para desfechos ruins de
funcionalidade, sendo a idade, associada a falha em recuperar AVDs perdidas durante

a hospitalizacdo para aqueles que ja apresentavam alguma limitagdo (COVINSKY et
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al, 2003). Estudo observacional prospectivo envolvendo 2293 participantes com 70
anos ou mais objetivou descrever as mudancas na capacidade de realizar AVDs
ocorridas antes e apdés a admissdo hospitalar. Cerca de 12% dos participantes
declinaram nas AVDs entre a admisséo e a alta, o que foi influenciado pela idade, e
35% dos idosos que tiveram alta hospitalar apresentaram pior funcionalidade nessa
ocasido. As alteracdes funcionais que ocorrem apos a admissao refletem a interacéo
da doenca com os cuidados e tratamentos hospitalares e podem ser passiveis de
prevencao se houver mudangas em determinados processos e condutas institucionais
(COVINSKY et al, 2003), como abordagens para prevencédo de quedas e delirium. De
forma alguma o declinio funcional associado a hospitalizacdo pode ser aceito como
parte do envelhecimento normal (MCELHANEY et al, 2011).

Se por um lado a assisténcia hospitalar pode ofertar os cuidados necessarios
em relacdo a gravidade de enfermidades agudas, por outro lado expde 0s pacientes
idosos, particularmente os mais vulneraveis e frageis, a potenciais iatrogenias e
declinio funcional (MCELHANEY et al, 2011). O tempo de permanéncia hospitalar esta
associado a ocorréncia de delirium, dificuldades de locomocéo e sobrecarga do
cuidador (MCELHANEY et al, 2011; ILINCA; CALCIOLARI, 2015). Idosos
hospitalizados reportam mais sentimentos de soliddo e tém mais necessidades de
assisténcia e uso de tecnologias assistivas (NAGGA et al, 2012).

A discusséao sobre hospitalizacao nessa faixa etéaria relaciona-se, portanto, ao
impacto da mesma sobre a vida do idoso, em especial sobre a funcionalidade,
podendo haver declinio cognitivo, dificuldades de mobilidade, piora do humor
(MCELHANEY et al, 2011; NAGGA et al, 2012) e maior risco de iatrogenias
(MCELHANEY et al, 2011). Outra face dessa questao € a busca por maior efetividade
do cuidado e sustentabilidade do sistema de saude. A ocorréncia de determinadas
hospitalizagdes entre idosos pode ser um indicador da qualidade dos servicos de
saude (ICSAP) ou um evento-sentinela, mostrando que esse evento ndo deveria
ocorrer se tais servigos estivessem funcionando adequadamente (STARFIELD, 2002).

Em Santa Catarina, estudo ecoldgico de série temporal ressaltou a importancia
da APS ao evidenciar reducao de hospitaliza¢des por condi¢ces sensiveis a esse nivel
de atencao de 2008 a 2015 (de 41% para 32% do total de internacdes de idosos),
independentemente do sexo e das faixas etarias utilizadas no estudo. As causas mais
prevalentes para hospitalizacdo foram insuficiéncia cardiaca, DPOC e doencas

cerebrovasculares. Agrupadas, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por
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quase 50% das ICSAP. As doencas do sistema respiratorio, por sua vez,
corresponderam a mais de 26% (RODRIGUES; ALVAREZ; RAUCH, 2019).

Outro estudo ecoldgico, esse, de abrangéncia nacional, mostrou que quase um
quarto das hospitalizacdes nos municipios brasileiros, excluidas as motivadas por
parto, foram por ICSAP. Municipios com maior propor¢cdo de idosos e maior
vulnerabilidade social apresentaram maiores coeficientes destas causas de
internacao (CASTRO et al, 2020).

ICSAP séo indicadores de ineficiéncia do sistema de saude (VIACAVA et al,
2012). Entre 2001 e 2016 o numero dessas internac¢des no Brasil foi reduzido de 120
para 66/10.000 habitantes (SOUZA et al, 2019; PINTO; GIOVANELLA, 2018). Entre
pessoas com 80 anos ou mais a reducao de ICSAP, nesse periodo, foi de 50% para
35%. Embora nao seja possivel isolar os efeitos da APS, é possivel que essa reducéo
esteja vinculada ao avanco da cobertura populacional pela ESF, especialmente pelo
melhor acompanhamento e diagnostico das DCNT e do maior acesso a medicamentos
(PINTO; GIOVANELLA, 2018). O desenvolvimento da longitudinalidade, assim como
a realizacdo oportuna de consultas com especialistas, também séo fatores associados
a reducao de hospitalizacdes evitaveis (NYWEIDE et al, 2013; SIRVEN; RAPP, 2017).

Altas taxas de reinternacao sdo um outro problema. Reduzi-las € um dos focos
dos gestores dos sistemas de salude para a diminuicdo de custos, jA que,
provavelmente, uma fracdo destas € evitavel. Entretanto esse raciocinio ndo € linear.
Readmissdes hospitalares podem ndo ser um bom marcador de desempenho dos
cuidados hospitalares. Primeiro, porque existem fatores individuais e contextuais que
fogem ao controle do hospital. Além do mais, readmissdes hospitalares podem nédo
refletir ma qualidade dos servicos prestados. Pelo contrario, altas taxas de readmisséo
podem resultar de baixas taxas de mortalidade ou acesso a cuidados hospitalares
adequados. Intervencdes destinadas a melhorar a coordenagdo do cuidado e o
acesso aos mesmos podem aumentar as taxas de reinternagdes, presumivelmente
porque houve melhor acesso aos cuidados necessarios (JOYNT; JHA, 2012).

Coorte de base populacional com seguimento de 6 meses, conduzida no
municipio de Progresso-RS, contou com amostra de 515 idosos a fim de avaliar a
validade de um instrumento de predi¢céo de risco de admissao hospitalar repetida entre
idosos. Nesse estudo a taxa de hospitalizacao nos ultimos 12 meses foi de 26,6%. No
grupo de idosos classificados como de alto risco a frequéncia de internacao hospitalar

foi 6,5 vezes maior em relagéo ao grupo de risco baixo. Grupo de 17 idosos (3,3%) foi
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responsavel por cerca de 60,2% das hospitalizacbes (DUTRA et al, 2011). Causas de
readmissao que ocorrem em 3 a 7 dias apos alta hospitalar estdo muito mais sob
controle dos hospitais e, tém maior probabilidade de serem evitadas que readmissdes
mais tardias (JOYNT; JHA, 2012).

Os principais determinantes da variabilidade das taxas de readmissao
hospitalar envolvem a composicéo da populacéo adscrita ao hospital e 0s recursos da
comunidade. Fatores que ndo estdo sob governanca do hospital, como doencas
mentais, fraco apoio social e pobreza, estdo, muitas vezes, arraigados na sociedade
e sdo importantes impulsionadores das readmissdes (JOYNT; JHA, 2012).

Algumas condi¢cdes associadas ao envelhecimento, como as sindromes
demenciais e a fragilidade, também estdo associadas a maiores taxas de
hospitalizacéo e desfechos clinicos desfavoraveis (PHELAN et al, 2012; ROE et al,
2017). A deméncia leva a hospitalizacbes mais frequentes por razGes variadas e
complexas (PHELAN et al, 2012). Pacientes com comprometimento cognitivo grave
apresentam altas taxas de complicacdes (quedas, infec¢cbes, confusdo mental,
irritabilidade, ansiedade, desorientacdo) e internagdes mais longas que os pacientes
com comprometimento moderado ou sem comprometimento cognitivo (WOLF et al,
2019). Taxas de admissdo hospitalar por condicbes sensiveis a atencdo primaria
(CSAP) também parecem ser maiores entre pessoas com tal comprometimento.
Nesse grupo, cerca de dois tercos de todas as admissdes potencialmente evitaveis
relacionam-se a pneumonia bacteriana, insuficiéncia cardiaca congestiva e infeccéo
do trato urinario. Problemas cardiovasculares sédo as causas mais comuns, seguidos
por doencgas do trato respiratério e digestivo (PHELAN et al, 2012).

Cerca de um quarto das hospitalizacbes de idosos com ou sem
comprometimento cognitivo sdo causadas por CSAP (28% entre idosos com
deméncia e 19% entre aqueles sem deméncia) e seriam potencialmente evitaveis
(WOLF et al, 2019). Otimizar o cuidado ambulatorial pode, portanto, reduzir a
frequéncia de hospitalizagbes (WOLF et al, 2019). Essas evidéncias sugerem
potenciais oportunidades para melhorar a assisténcia aos idosos. Fornecer cuidados
preventivos e baseados nos principios da APS pode proporcionar beneficios
individuais e populacionais (PHELAN et al, 2012; WOLF et al, 2019).

A fragilidade também se relaciona com maior frequéncia de hospitalizacdes nao
planejadas (ROE et al, 2017) e € um forte preditor de alto uso de servigcos hospitalares

por idosos ao longo do tempo (SIRVEN; RAPP, 2017). Idosos frageis tém alto risco
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de agudizar as condi¢cdes que os tornaram frageis, além de maior vulnerabilidade as
doencas agudas (GILLICK, 2014). Individuos pré-frageis e frageis tém,
respectivamente, cerca de 1,24 e 2 vezes mais chance de hospitalizacdo em relacéo
aos idosos robustos (ILINCA; CALCIOLARI, 2015). Idosos frageis tém tempo de
permanéncia hospitalar 7 vezes maior que os robustos, sendo 3 vezes maior 0 custo
médio com hospitalizacbes (HAN et al, 2019). Resultados do estudo SHARE
mostraram correlacdo fortemente positiva entre a fragilidade e hospitalizacéo,
evidenciando que cerca de 30% dos idosos frageis tiveram pelo menos uma
hospitalizagdo nos dltimos 12 meses em comparacdo com 9,7% dos idosos robustos
(SICSIC; RAPP, 2019). Resultados do estudo SABE evidenciaram risco de
hospitalizacdo nos ultimos 12 meses de 2,05 para pré-frageis e 3,68 para idosos
frAgeis em relacao aos robustos (DUARTE et al, 2019). No estudo TILDA (The Irish
Longitudinal Study on Ageing), 16,1% dos idosos com 65 anos ou mais procuraram
atendimento de urgéncia nos ultimos 12 meses sendo que 34,1% eram frageis. Cerca
de 15% foram hospitalizados, sendo frageis aproximadamente 39% desses. Um
quarto dos idosos frageis foram hospitalizados nos ultimos 12 meses, em comparagao
com 15,5% dos pré-frageis e 8,8% dos robustos (ROE et al, 2017).

A sarcopenia pode ser causa ou consequéncia de hospitalizacdes. Causa porque
aumenta o risco de quedas, complicacdes e mortalidade. Evidéncias demonstram que
idosos frageis ou com sarcopenia tém maior risco de hospitalizacdo e maiores taxas
de complicacbes em pds-operatdrios. E consequéncia da combinacgio de inflamacdo
aguda e desuso da musculatura o que leva a um declinio agudo da massa e funcéo
muscular. Apés a alta hospitalar e a recuperacdo da doenga isso pode ser
parcialmente recuperado, mas pode ndo haver retorno a linha de base pré-doenca
(WELCH et al, 2018).

As repercussoes de hospitalizacdes tém grande 6nus potencial. Para o sistema:
0 custo causado por complicagBes evitaveis e iatrogénicas, o tempo prolongado de
permanéncia e a escassez secundaria de leitos e problemas de acesso. Para os
idosos: maior chance de novas hospitalizacdes, admisséo prematura em ILPIs, perda
permanente da independéncia e diminuicdo da qualidade de vida (MCELHANEY et al,
2011).

A deteccdo precoce da fragilidade na APS e a melhora da coordenacédo do
cuidado séo estratégias potenciais para reduzir hospitalizacdes evitaveis entre idosos

frageis (SIRVEN; RAPP, 2017). Nesse sentido, seria mais apropriado que o sistema
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fosse integrado, que os cuidados hospitalares a essa populacédo fossem coordenados
e estabelecessem conexdes com a equipe de saude que mais os conhecem (ILINCA;
CALCIOLARI, 2015). Minimizar a necessidade de hospitalizacdo também ir4 requerer
melhor manejo das sindromes geriatricas e bons cuidados transitérios, além da
presenca de alternativas viaveis a hospitalizacdo como hospices e programas de
internacdo domiciliar (GILLICK, 2014).

Reduzir hospitaliza¢gdes em populacdes hiperutilizadoras € um grande desafio
para os sistemas de saude, principalmente em grupos vulneraveis (FINKELSTEIN et
al, 2020). Por serem usuarios reconhecidamente frequentes dos servi¢cos de saude,
focar em idosos com necessidades complexas € uma prioridade, sendo desejavel
avaliar novos modelos de abordagem (ROE et al, 2017).

Nesse sentido, a abordagem centrada na pessoa e a coordenac¢ao do cuidado
sao instrumentos importantes para a reducdo de taxas de internacdo (WILLIAMS,
2013). Abordagens holisticas baseadas em evidéncias para a melhoria da qualidade
tém maior probabilidade de alcancar o que os formuladores de politicas, os clinicos e
0 publico desejam: melhor cuidado com menor custo (JOYNT; JHA, 2012). Melhores
indices de qualidade do cuidado advém de boa estrutura (atributos do cenério fisico e
organizacional em que se oferta o cuidado) e processos adequados (o0 que é feito na
relacdo de prestar e receber cuidado), o que aumenta a probabilidade de melhores
resultados em satude (DONABEDIAN, 1988).

4 METODOLOGIA

4.1 Fonte de dados

O presente trabalho utilizou dados da linha de base do ELSI-Brasil coletados
entre 2015 e 2016. Esse estudo € uma coorte prospectiva, de base domiciliar,
delineado para representar a populagéo brasileira ndo institucionalizada com 50 anos
ou mais. Trata-se de amostra complexa, baseada em diferentes estagios de selec¢éo,
considerando o municipio (unidade primaria), o setor censitario e o domicilio. Os
municipios foram alocados em quatro estratos, conforme o tamanho da populacéo.
Para os trés primeiros estratos (municipios com até 750.000 habitantes), a amostra

foi selecionada em trés estagios. Na primeira etapa, 18 municipios foram selecionados
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no primeiro estrato; em seguida 15 e 14, no segundo e terceiro estratos,
respectivamente. Na segunda etapa, foram selecionados 8 setores censitarios em
cada municipio, e entdo, selecionou-se os domicilios em cada um. O quarto estrato
incluiu os maiores municipios, sendo a selecdo da amostra realizada em duas etapas.
Primeiramente selecionou-se 176 setores censitarios e, em seguida, os domicilios.
Todos os residentes nos domicilios selecionados com 50 anos ou mais foram elegiveis
para entrevistas individuais e medig¢@es fisicas (LIMA-COSTA et al, 2018).

O tamanho da amostra foi estimado em 10.000 individuos. O inquérito da linha
de base incluiu 9.412 participantes, residentes em 70 municipios, pertencentes as
cinco macrorregifes do pais. Esse tamanho amostral permite prevaléncia estimada
de 1% (erro amostral = 0,25%), ou 5% (erro amostral = 0,55%), com nivel de
significAncia de 95% e desenho de amostra de efeito de 1,5. Para esse nivel de
significancia e efeito do desenho da amostra, para uma prevaléncia de 10%, é
possivel identificar diferencas de 2,2% com 80% de poder de teste. Para comparacdes
de desigualdades, para prevaléncia de 10%, € possivel identificar diferencas de 3,6%
entre 0s quintis superior e inferior, com 80% de poder de teste (LIMA-COSTA et al,
2018). Foram utilizados pesos amostrais para explicar a probabilidade diferencial de
selecéo e a ndo-resposta diferencial. Mais detalhes sobre a pesquisa podem ser vistos
na homepage do ELSI (elsi.cpgrr.fiocruz.br) e em outra publicacdo (LIMA-COSTA et
al, 2018).

O Artigo 1 contou com a amostra total de participantes com 50 anos ou mais
gue possuiam informacdes completas para todas as variaveis do estudo, 9.389. Ja
para as analises do segundo artigo, por ser a fragilidade mais prevalente entre idosos,
optou-se por restringir a amostra aos 5.432 participantes da linha de base do ELSI-

Brasil que tinham 60 anos ou mais na ocasiao da entrevista.
4.2 Variaveis do estudo
4.2.1 Variaveis dependentes
A variavel dependente do primeiro artigo foi a ocorréncia de hospitalizacdes
nos ultimos 12 meses, aferida pelas respostas as seguintes perguntas: “Nos ultimos

doze meses, o(a) Sr(a) foi internado(a) em um hospital por 24 horas ou mais?”, “Nos

altimos 12 meses, quantas vezes o(a) Sr(a) esteve internado(a)?”.
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Ja para o segundo artigo, as variaveis dependentes corresponderam a
percepcao de problemas em atributos da APS. Em relacdo ao acesso ou a atencao
ao primeiro contato, aferiu-se as respostas as seguintes questfes: “O Sr(a)
geralmente precisa realizar uma consulta com o clinico geral para conseguir uma
consulta com um especialista?”, “Quando o(a) Sr(a) procura o servigo ou profissional
de saude, com que frequéncia o(a) Sr(a) acha facil conseguir uma consulta médica?”,
“Quando o(a) Sr(a) procura o servigo ou profissional de saude, com que frequéncia
o(a) Sr(a) consegue uma consulta médica no prazo de 24 horas quando esta doente?”,
“Quando o(a) Sr(a) procura o servigo ou profissional de saude, com que frequéncia
o(a) Sr(a) consegue pedir informacgdes por telefone quando precisa de atendimento
em saude, tanto faz se no servico de saude ou diretamente com um médico?”. A
longitudinalidade foi avaliada pelas perguntas: “Existe um profissional ou servico de
salude que o(a) Sr(a) costuma procurar quando esta doente ou precisa de orientacao
sobre saude?” e “Quando o(a) Sr(a) procura o servigo ou profissional de saude, com
que frequéncia o(a) Sr(a) é atendido(a) pelo mesmo médico que o atendeu da(s)
vez(es) anterior(es)?”. A coordenacgdo do cuidado foi aferida a partir das questdes:
“Quando o(a) Sr(a) procura o servigo ou profissional de saude, com que frequéncia o
médico que lhe atende sabe sobre todos os medicamentos que o(a) Sr(a) esta
tomando?”, “Quando o(a) Sr(a) procura o servi¢co ou profissional de saude, com que
frequéncia o médico clinico geral fala com o(a) Sr(a) sobre os resultados da sua
consulta com especialista?”, “Quando o(a) Sr(a) procura o servigco ou profissional de
saude, com que frequéncia o médico que lhe atende sabe quais sdo 0s seus principais
problemas de saude (ou seja, possui ficha ou prontuario com essas informagdes)?”.
O atributo integralidade foi avaliado pelas perguntas: “Quando o(a) Sr(a) procura o
servico ou profissional de saude, com que frequéncia o médico que Ihe atende é capaz
de resolver a maioria dos seus problemas de saude?”, “Nos ultimos 12 meses, um
médico conversou com o(a) Sr(a) sobre dieta ou cuidados com a alimentagéo?”, “Nos
altimos 12 meses, um médico conversou com o(a) Sr(a) sobre atividades fisicas ou
exercicios?”, “Nos ultimos 12 meses, um médico conversou com o(a) Sr(a) sobre uso
de alcool?”, “Nos ultimos 12 meses, um médico conversou com o(a) Sr(a) sobre uso
de tabaco?” As quatro Ultimas perguntas foram descritas conjuntamente. A orientacao
familiar foi avaliada pela questdo: “Quando o(a) Sr(a) procura o servigo ou profissional
de saude, com que frequéncia o médico que lhe atende pergunta sobre a saude dos

outros membros da sua familia ou sobre suas condi¢des de vida e as da sua familia?”.
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Por fim, a competéncia cultural foi avaliada a partir da pergunta: “Quando o(a) Sr(a)
procura o servico ou profissional de saude, com que frequéncia o médico que |he
atende explica coisas a respeito da sua saude ou tratamento, de forma que o(a) Sr(a)
possa entender?”.

Apenas as perguntas sobre a necessidade de consultar com o clinico geral para
consultar especialista e sobre a existéncia de profissional ou servico de saude de
referéncia envolveram respostas “sim” ou “ndo”. Todas as outras questionavam a
frequéncia de ocorréncia do respectivo indicador. Todas as respostas foram
dicotomizadas, sendo as respostas “sim”, “sempre” e “na maioria das vezes’
categorizadas como “zero”, e as respostas “nao”, “raramente” e “nunca” categorizadas
como “um”. As respostas as treze questdes acima foram somadas a fim de se obter
um escore de problemas em APS, que, por sua vez, foi dicotomizado com base na
mediana. A percepgao de até quatro problemas foi categorizada como “zero” e a de

cinco ou mais problemas foi categorizada como “um”.

4.2.2 Variaveis independentes

A selecdo das variaveis independentes, para o primeiro artigo, baseou-se no
modelo comportamental de uso de servicos de salude proposto por Andersen e
Newman (ANDERSEN; NEWMAN, 1973). Idade e sexo foram os fatores
predisponentes considerados. Entre os fatores facilitadores, considerou-se o local de
residéncia (zona urbana ou rural), a residéncia nas grandes regides geograficas
brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste, Sul), a escolaridade
(estratificada em nenhuma, entre um e quatro anos, entre cinco e oito anos e mais de
nove anos), os arranjos familiares (residir sozinho, com mais uma pessoa ou com duas
Oou mais pessoas), a cobertura por plano privado de saude (sim, ndo) e um escore de
ativos, utilizado como indicador das condi¢cdes socioecondémicas da familia. Esse
escore foi calculado por meio da analise de componentes principais, com base nos
equipamentos existentes no domicilio (eletrodomésticos e automaoveis) e na presenga
de trabalhadores domeésticos. Os valores desse escore variam entre -« a + «. Os
valores mais altos representam melhores condi¢gfes. Para as analises, esse escore
foi dividido em quartis.

Os fatores de necessidade envolveram a limitacdo para realizar ABVDs e a

histéria de diagnostico médico para diferentes doencgas crénicas, quais sejam doenca
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cardiaca (angina, insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocéardio), hipertenséo arterial
sistémica, diabetes mellitus, AVC, depressao e cancer. A limitacdo para realizar ABVD
foi definida pelo relato de qualquer dificuldade para realizar, sozinho, uma ou mais
entre as seguintes atividades: atravessar ou andar de um comodo para 0 outro no
mesmo andar, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar banho, usar o

banheiro e alimentar-se.

Para o segundo artigo, a variavel de exposicdo utilizada foi a fragilidade,
definida a partir do referencial tedrico do fenétipo de fragilidade (FRIED et al, 2001).
Envolveu, portanto, a analise de cinco dimensdes: perda de peso nédo intencional,
fraqueza, velocidade de marcha reduzida, autorrelato de exaustao e baixo nivel de
atividade fisica. Essas caracteristicas foram definidas a partir de critérios
apresentados em publicacfes anteriores (ANDRADE et al, 2013; ANDRADE et al,
2018). A perda de peso foi caracterizada pelo autorrelato de perda de mais de 3Kg
nos ultimos trés meses. A fraqueza foi avaliada medindo-se a forca de preenséo
manual com auxilio de um dinamdmetro. O participante foi orientado a realizar o teste
por trés vezes consecutivas com o membro superior mais forte, sendo considerado o
melhor desempenho. Apds estratificacdo por sexo e indice de massa corporal, a
fraqueza foi definida pela forca de preensdo manual no quintil inferior ou incapacidade
para realizar o teste. A velocidade de marcha foi avaliada pelo teste de caminhada
(SIMONSICK et al, 1997). Foi solicitado que o participante caminhasse, de forma
habitual, por trés metros e cronometrou-se o tempo. Foi considerado o0 menor tempo
entre duas tentativas. Além da incapacidade para realizar o teste, a baixa velocidade
de marcha foi caracterizada pelo quintil mais alto de tempo, apos estratificagdo por
sexo e pela média da altura. A exaustao foi definida a partir das respostas as seguintes
perguntas da Escala de depressdo do Center for Epidemiological Studies (CES-D)
(RADLOFF, 1977): “Na ultima semana, com que frequéncia o(a) Sr(a) sentiu que néo
conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava alguma coisa, mas nao conseguia
terminar)?” e “Na ultima semana, com que frequéncia a realizagao de suas atividades
rotineiras exigiram do(a) Sr(a) um grande esforco para serem realizadas?”. O relato
de frequéncias superiores a 3-4 dias em pelo menos uma das questdes foi 0 marcador
da presenca de exaustdo. A atividade fisica foi avaliada através de um escore
calculado em equivalentes metabdlicos por semana a partir do Short Form of
International Physical Activity Questionaire (IPAQ) (FAN; LYU; HE, 2005). O baixo
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nivel de atividade fisica foi definido pelo quintil inferior de equivalentes metabdlicos
gastos na ultima semana, estratificado de acordo com o sexo. Foi considerado fragil
0 idoso com comprometimento de no minimo 3 das referidas dimensdes; pré-fragil,
agueles com comprometimento em uma ou duas dimensdes e robusto, aqueles que
nao preencheram quaisquer dos cinco critérios.

A inclusdo das covariaveis baseou-se na literatura (MACKLAI et al, 2013;
ILINCA; CALCIOLARI, 2015) e no modelo comportamental de uso de servigos de
saude de Andersen e Newman (1973). Sexo e idade foram utilizados como fatores
predisponentes. Como fatores facilitadores, utilizou-se a renda domiciliar per capita
(em quartis), escolaridade, arranjo domiciliar (residir sozinho ou com mais pessoas),
local (urbano ou rural) e regido de residéncia (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,
Sudeste, Sul) e posse de plano de saude privado (sim ou ndo). A presenca de
comorbidades e a limitacdo para realizar ABVDs foram tratadas como fatores de
necessidade para o uso de servicos de saude. Foram contempladas no termo
comorbidade o autorrelato das seguintes doencas e condi¢des clinicas: hipertenséo
arterial, diabetes mellitus, cancer, depressdo, DPOC, acidente vascular encefalico
(AVE), artrite/reumatismo, osteoporose, cardiopatia (englobando o autorrelato de
angina, infarto agudo do miocéardio e insuficiéncia cardiaca). A limitacdo para
realizacdo de ABVDs foi definida da mesma forma como explicitada acima, para o

primeiro artigo.

4.3 Analise Estatistica

No primeiro artigo, as caracteristicas dos participantes foram descritas em
percentagens, com seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%). Em
seguida, foram realizadas as andlises ndo ajustadas da associacdo entre fatores
predisponentes, facilitadores e de necessidade com a ocorréncia de uma ou mais
hospitalizagdes nos ultimos 12 meses. O teste qui-quadrado de Pearson corrigido para
dados ponderados foi utilizado para examinar diferencas estatisticamente
significantes entre as proporc¢oes.

As analises multivariadas dos fatores associados a ocorréncia de
hospitalizacdes e o numero de vezes em que aconteceram foram feitas por meio do
modelo de regressdao Hurdle. Esse modelo € composto de duas partes,

funcionalmente independentes: a primeira considera a varidvel desfecho como
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binaria; a segunda, por meio de modelo truncado, considera apenas as contagens
positivas. A primeira etapa € modelada por regressao logistica e produz estimativas
em odds ratio (OR); a segunda, pela regresséo de Poisson e produz estimativas de
riscos relativos (RR) (LONG; FREESE, 2006). Todas as varidveis predisponentes,
facilitadoras e de necessidade foram incluidas, simultaneamente, nos modelos
multivariados, ap0s verificar-se que ndo eram colineares (variance inflation fator <5).

Por fim, estimou-se os riscos atribuiveis populacionais (RAPs) associados aos
diferentes fatores de necessidade para a ocorréncia de hospitalizagdes. Tal medida
estima a propor¢ao do risco do desfecho na populacéo total associado a exposicao
(SZKLO; NIETO, 2014), sendo possivel interpretar o efeito da eliminacdo de dada
exposicao em relacéo ao desfecho, ou seja, qual proporcao de hospitalizagéo poderia
ser reduzida se cada doenca ou condicdo fosse suprimida. Para tal, utilizou-se o
comando regpar do software Stata (NEWSON, 2013). Esse comando estima 0os RAPs
pelo calculo da diferenca entre duas prevaléncias, referentes a dois cenarios
(NEWSON, 2013): um cenario 0, que seria o “mundo real” e um cenario hipotético 1,
onde nao existiria aquela doenca ou condi¢éo. A diferenca entre as duas prevaléncias
significa, portanto, o excesso de risco atribuido a ocorréncia de hospitalizacao se as
referidas exposicdes estiverem presentes. Essas estimativas foram obtidas por meio
de modelo completamente ajustado, ou seja, simultaneamente ajustado por fatores

predisponentes, facilitadores e de necessidade.

No segundo artigo, foram analisadas, inicialmente, as distribuicdes de
frequéncias das covariaveis, para a amostra total e segundo os estratos de fragilidade.
Andlises de associacdo bivariadas entre a variavel de exposicdo e os referidos
desfechos foram realizadas utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson com
corregdo de Rao-Scott (RAO; SCOTT, 1984) para amostras complexas. A
colinearidade, examinada por meio de fatores de inflacdo da variancia, ndo foi
evidenciada (VIF<2). Modelos de regressao logistica foram utilizados para avaliar a
associacdo entre os desfechos de interesse e a fragilidade, tendo sido ajustados,
simultaneamente, pelos fatores predisponentes, facilitadores e de necessidade para
0 uso de servigos de saude. Foi testada interac@o entre a varidvel de exposicéo e a
idade, posse de plano de saude e o numero de doencas crbnicas, ndo sendo
evidenciada modificacdo no efeito da associacdo entre a variavel de exposicao e 0s

desfechos do estudo. Considerando-se a hipotese de interagéo e a relevancia para a
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discusséo dos resultados, foi realizada analise estratificada pela fonte de atencéo
(Sistema Unico de Satde — SUS — e afiliacéo a plano privado) a fim de se examinar a
existéncia de diferencas nas associacdes entre atributos da APS e fragilidade entre
esses dois sistemas. Todos os resultados dos modelos multivariados foram

apresentados em OR com seus respectivos IC95%.

Todas as andlises, de ambos os artigos, utilizaram procedimentos para
amostras complexas do software Stata (verséo 13 e 14.2, para o primeiro e segundo
artigos, respectivamente) por meio do comando svy a fim de se considerar a

ponderacédo, o agrupamento e a estratificacdo da amostra.
4.4 Aspectos Eticos

O ELSI-Brasil ampara-se nos padrdes internacionais de ética em pesquisa
constantes na Declaracao de Helsinki (\WORLD MEDICAL ASSOCIATION, 2013) e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto René Rachou - Fundag&o
Oswaldo Cruz, Minas Gerais (CAAE: 34649814.3.0000.5091). Os participantes
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

5. RESULTADOS

5.1 Artigo 1
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RESUMO

OBJETIVO: Examinar os fatores associados a ocorréncia e a frequéncia de hospitalizagdes em
amostra nacional representativa da populacédo brasileira com 50 anos ou mais.

METODOS: Foram utilizados dados da linha de base do Estudo Longitudinal da Satide dos
Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), conduzido em 2015-2016. Considerou-se fatores predisponentes,
facilitadores e de necessidade para o uso de servigos de satide. As andlises foram baseadas no
modelo de regressdo Hurdle e em estimativas de riscos atribuiveis populacionais.

RESULTADOS: Entre 9.389 participantes, 10,2% foram hospitalizados nos 12 meses precedentes.
Apds ajustes por potenciais varidveis de confusdo, associagdes estatisticamente significantes
(p < 0,05) foram observadas para fatores de necessidade (histéria de diagndstico médico para
doengas cronicas e limitagdo para realizar atividades basicas de vida didria) e para fatores
facilitadores (residéncia em zona rural e nas regides Norte e Centro-Oeste do pafs). A anélise dos
riscos atribuiveis populacionais (RAP) mostrou uma hierarquizagéo dos fatores de necessidade
paraaocorréncia de hospitalizagdes, com maiores contribui¢des do acidente vascular cerebral
(RAP =10,7%) e da doenga cardiovascular (RAP = 10,0%), seguidos do cincer (RAP = 8,9%), da
limitagéo pararealizar atividades basicas da vida didria (RAP = 6,8%), da depressdo (RAP = 5,5%),
do diabetes (RAP = 4,4%) e da hipertensdo (RAP = 2,2%).

CONCLUSOES: Quatro entre as principais doencas associadas as hospitalizacées (acidente
vascular cerebral, doenca cardiovascular, diabetes e hipertenséo) fazem parte dalista brasileira
de internagoes sensiveis & atencéo primaria. Esses resultados mostram que existe uma janela
de oportunidades para a redugéo de hospitaliza¢des desnecessarias entre adultos brasileiros
mais velhos por meio de agdes efetivas da atencédo primaria.

DESCRITORES: Idoso. Hospitalizagdo. Doenga Crénica. Doengas cardiovasculares,
epidemiologia.
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INTRODUCAO

O réapido envelhecimento populacional impde intimeros desafios a sociedade brasileira e a
de outros pafses de média e baixa renda'. Os sistemas de satide, de forma particular, tém
se adaptado a crescente demanda por consultas médicas, propedéutica, procedimentos e
internacoes, o que implica custos crescentes®. Servigos hospitalares sdo complexos e onerosos e,
proporcionalmente, mais utilizados por idosos®. A melhor compreenséo do uso desses servigos
por essa populacédo pode colaborar para o planejamento organizacional da rede assistencial,
além de possibilitar a prevengdo de internagdes evitaveis e reducédo de iniquidades.

Em 2016, o sistema ptiblico de satide brasileiro (Sistema Unico de Satide - SUS) realizou mais
de 11 milhoes de internagdes hospitalares, a um custo de aproximadamente 14 bilhdes de
reais. Dessas internacdes, 36% assistiram pessoas com 50 anos ou mais, o que consumiu
cerca de 48,5% dos recursos acima mencionados® A perspectiva é de que o nimero de
internagdes aumente nos proximos anos em decorréncia do envelhecimento populacional.
A magnitude dos gastos em saude sera fortemente influenciada pela tenséo entre o
envelhecimento saudavel e aquele com maior carga de enfermidades e dependéncia. Esses
dados refor¢am a necessidade de o sistema de satide remover barreiras de acesso, promover
efetiva coordenacgédo do cuidado e focar na promogéo da satide e prevencéo de morbidades
e de incapacidades®.

O construto tedrico do uso de servicos de satide pode ser sistematizado a partir de trés eixos:
as caracteristicas do sistema de satide, as transformacdes cientificas e as normas sociais que
intermedeiam as condutas médicas e os determinantes individuais da utilizac¢édo?. O modelo
comportamental de Andersen e Newman* foi construido a partir dos determinantes individuais
dautilizacdo desses servigos. Esse modelo estrutura-se em fatores predisponentes (como sexo
e idade), facilitadores (como condigéo socioecondmica) e de necessidades (como condig¢des
de satide) e tem sido amplamente utilizado em diferentes paises, inclusive no Brasil®®. Tais
condicdes de satide incluem as morbidades™ !, a fragilidade'” e a funcionalidade®', e assumem
particular relevincia na ocorréncia de hospitalizagdes™***. Ndo temos conhecimento de
estudos com base em amostra nacional que examine a contribui¢do de diferentes fatores
de necessidade para a ocorréncia de hospitaliza¢des entre idosos brasileiros.

O presente trabalho teve por objetivo identificar fatores associados a ocorréncia de hospitalizacoes
em amostra nacional representativa da populagéo brasileira com 50 anos ou mais, com énfase
na contribuicdo de diferentes fatores de necessidade para a ocorréncia do desfecho.

METODOS

Foram utilizados dados da linha de base do Estudo Longitudinal da Satde dos Idosos
Brasileiros (ELSI-Brasil), coletados entre 2015 e 2016. A amostra do ELSI-Brasil foi delineada
pararepresentar a populagéo brasileira ndo institucionalizada com 50 anos ou mais. Trata-se
de amostra complexa, baseada em diferentes estagios de sele¢éo, que consideram o municipio,
o setor censitario e o domicilio. O tamanho da amostra foi estimado em 10.000 individuos.
O inquérito da linha de base incluiu 9.412 participantes, residentes em 70 municipios,
pertencentes as cinco grandes regides brasileiras. Mais detalhes sobre a pesquisa podem
ser vistos na homepage do ELSI-Brasil* e em outra publicagao™.

A varidvel desfecho deste estudo foi a ocorréncia de hospitalizagdes nos tltimos 12 meses,
aferidas pelas respostas as seguintes perguntas: “Nos tltimos 12 meses, o(a) sr.(a) foi
internado(a) em um hospital por 24 horas ou mais?” e, “Nos dltimos 12 meses, quantas
vezes o(a) sr.(a) esteve internado(a)?”.

A selecdo das varidveis independentes para a presente andlise foi baseada no modelo de
Andersen e Newman'. Os fatores predisponentes considerados foram a idade e o sexo. Entre
os fatores facilitadores, considerou-se o local de residéncia (zona urbana e zona rural), a
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residéncia nas grandes regides geograficas brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste
e Sul), a escolaridade (estratificada em nenhuma, entre um e quatro anos, entre cinco e oito
anos, e mais de nove anos), os arranjos familiares (residir sozinho, com mais uma pessoa ou
com duas ou mais pessoas), a cobertura por plano de satide privado (sim, ndo) e um escore
de ativos, utilizado como indicador das condi¢des socioecondmicas da familia. Esse escore
foi calculado por meio da andlise de componentes principais, com base nos equipamentos
existentes no domicilio (eletrodomésticos e automéveis) e na presenga de trabalhadores
domésticos. Os valores desse escore variam entre - oo a + o0. Os valores mais altos representam
melhores condi¢des. Para essa andlise, o escore de ativos foi dividido em quartis.

Por ultimo, entre os fatores de necessidade, foram consideradas a limitagédo para realizar
atividades basicas de vida didria (ABVD) e a histéria de diagnéstico médico para diferentes
doengas cronicas, compreendendo doenga cardiovascular (angina, insuficiéncia cardiaca ou
infarto do miocérdio), hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus, acidente vascular
cerebral (AVC), depresséo e cincer. A limitagdo para realizar ABVD foi definida pelo relato
de qualquer dificuldade para realizar, sozinho, uma ou mais entre as seguintes atividades:
atravessar ou andar de um comodo para o outro no mesmo andar, deitar-se ou levantar-se
da cama, vestir-se, tomar banho, usar o banheiro e alimentar-se.

Osresultados foram descritos em percentagens e os respectivos intervalos de confianga de
95% (IC95%). Nas analises ndo ajustadas, o teste qui-quadrado de Pearson, corrigido para
dados ponderados®, foi utilizado para examinar a significincia estatistica das diferencas
entre proporgdes.

As andlises multivariadas dos fatores associados a ocorréncia de hospitalizagdes e o niimero
de vezes em que aconteceram foram feitas por meio do modelo de regressdo Hurdle'. Esse
modelo é composto de duas partes, funcionalmente independentes: a primeira considera a
varidvel desfecho como bindria; a segunda, por meio de modelo truncado, considera apenas
as contagens positivas'®". A primeira etapa é modelada por regressio logistica e produz
estimativas de odds ratio (OR); a segunda, pela regresséo de Poisson e produz estimativas
de riscos relativos (RR). Todas as varidveis predisponentes, facilitadoras e de necessidade
foram incluidas, simultaneamente, nos modelos multivariados, apds verificar-se que néo
eram colineares (variance inflation factor < 5).

Além disso, foram estimados os riscos atribuiveis populacionais (RAP) associados aos
diferentes fatores de necessidade para a ocorréncia de hospitaliza¢des. Utilizou-se, paraisso,
o comando regpar do software Stata'®. Essas estimativas foram obtidas por meio de modelo
completamente ajustado, ou seja, simultaneamente ajustado pelos fatores predisponentes,
facilitadores e de necessidade.

Paratodas as andlises, consideraram-se os pesos dos individuos e os pardmetros amostrais
por meio de procedimentos para amostras complexas do software Stata, versdo 13.0.

O ELSI-Brasil respeita os parametros constantes na Declaracéo de Helsinki e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo Oswaldo Cruz, Minas Gerais (CAAE
34649814.3.0000.5091).

RESULTADOS

Dentre os 9.412 participantes do inquérito dalinha de base do ELSI-Brasil, 9.389 possufam
informagdes completas para todas as varidveis e foram incluidos na presente andlise. Entre
esses, a média da idade foi de 63,0 anos e 54,0% eram mulheres. A ocorréncia de uma ou
mais hospitaliza¢des nos 12 meses precedentes foi informada por 10,2% dos participantes.
Os valores correspondentes foram iguais a 8,7%, 11,2%, 11,6%, 13,6% nas faixas etdrias de
50-59, 60-69, 70-79 e 80 anos ou mais, respectivamente. Para o conjunto de idosos (60 anos
ou mais), 11,6% tiveram pelo menos uma hospitalizacdo no periodo considerado. A doenca
cronica mais frequente foi a hipertenséo arterial (52,2%), seguida da depresséo (18,6%), do

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000639 ]

64



RSP

Hospitalizagdes entre adultos mais velhos ~ Melo-Silva AM et al.

diabetes (15,8%), da doenga cardiovascular (11,7%), do AVC e do cincer (5,3% para cada
uma). A prevaléncia de limitacéo funcional para realizar ABVD foi de 16,2%. Mais detalhes
sobre as caracteristicas dos participantes podem ser vistos na Tabela 1.

Os resultados da analise néo ajustada da associagéo entre caracteristicas predisponentes,
facilitadoras e de necessidade, e a ocorréncia de pelo menos uma hospitalizagéo nos tiltimos
12 meses estdo apresentados na Tabela 2. Dentre os fatores predisponentes e facilitadores,
apenas idade, regido de residéncia e escolaridade apresentaram associagdes estatisticamente
significantes (p < 0,05). Todos os fatores de necessidade exibiram associagio estatisticamente
significativa com a ocorréncia de hospitalizacéo.

Tabela 1. Descricao da amostra dos 9.389 participantes com 50 anos ou mais. Estudo Longitudinal da
Satide dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Caracteristica % 1C95%
Sexo Feminino 54,0 51,0-57,0
Faixa etaria (anos)
50-59 47,7 43,6-51,8
60-69 29,7 27,9-31,5
70-79 15,6 13,8-17,6
80 ou mais 7,0 5,9-8,4
Residéncia na zona urbana 84,7 79,4-88,8
Residéncia nas regides
Sudeste 47,2 35,6-59,1
Sul 16,5 8,7-29,0
Centro-Oeste 6,6 3,0-13,8
Norte 5,5 2,3-12,8
Nordeste 24,1 15,9-34,9
Escolaridade (anos)
Nenhuma 13,3 11,0-16,0
1a4 38,2 36,0-40,5
5a8 21,5 19,3-23,8
9 ou mais 27,0 24,7-29,4
Escore de ativos®
1° quartil 25,1 20,8-30,0
2° quartil 24,9 23,1-26,7
3¢ quartil 25,0 22,7-27,5
4° quartil 25,0 21,8-28,5
Arranjos domiciliares
Mora sozinho 9,0 8,1-10,0
Mora com mais 1 pessoa 32,2 30,1-34,2
Mora com 2 ou mais pessoas 58,8 56,3-61,4
Possui plano privado de satide 24,7 22,1-27,4
Hospitalizagdo nos tltimos 12 meses (pelo menos uma) 10,2 9,3-11,1
Limitacdo para realizar atividades bésicas da vida didria (ABVD)" 16,2 14,9-17,6
Histéria de diagnéstico médico de:
Hipertensao arterial 52,2 50,3-54,2
Diabetes 15,8 14,6-17,1
Acidente vascular cerebral 53 4,7-6,0
Doenga cardiovascular 11,7 10,6-12,9
Depressao 18,6 16,8-20,5
Cancer 5,3 4,7-6,0

Todos os resultados estao expressos em percentagens, exceto quando especificado. As percentagens foram
estimadas considerando-se os pardmetros amostrais e os pesos dos individuos na amostra.

2 Com base nos equipamentos existentes nos domicilios e no vinculo de trabalhadores domésticos.

® Dificuldade para realizar, sozinho, pelo menos uma das seguintes atividades: atravessar um cémodo ou andar de um
cdmodo para o outro no mesmo andar, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar banho, usar o banheiro e comer.
¢ Doenga cardiovascular: angina, insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocérdio.
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Tabela 2. Andlise ndo ajustada da associagao entre fatores predisponentes, facilitadores e de necessidade
com a ocorréncia de uma ou mais hospitalizagdes nos Gltimos 12 meses entre 9.389 participantes.
Estudo Longitudinal da Sadde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Hospitalizacao nos dltimos 12 meses

Caracteristica Sim (%) 1C95% p
Fatores predisponentes
Sexo
Feminino 9,9 8,9-11,0 0,404
Masculino 10,7 9,2-12,3
Faixa etaria (anos)
50-59 8,7 7,6-10,0 < 0,001
60-69 11,2 9,8-12,8
70-79 11,6 9,5-14,0
80 ou mais 13,6 11,1-16,5
Fatores facilitadores
Local de residéncia
Zona urbana 10,1 9,3-10,9 0,455
Zona rural 11,2 8,4-14,8
Residéncia nas regioes
Sudeste 9,9 8,9-11,0 0,044
Sul 12,1 9,0-15,9
Centro-Oeste 12,4 10,6-14,4
Norte 12,7 10,1-15,8
Nordeste 8,6 7,3-10,0
Escolaridade (anos)
Nenhuma 13,0 11,2-15,1 0,040
Ta4 9,5 8,1-11,1
5a8 10,5 9,0-12,2
9 ou mais 9,6 8,2-11,3
Escore de ativos?
1° quartil 9,8 8,4-11,4 0,287
2° quartil 11,2 9,4-13,4
3¢ quartil 10,6 9,2-12,1
4° quartil 9,3 7,9-10,8
Arranjos domiciliares
Mora sozinho 10,1 8,5-11,8 0,307
Mora com 1 pessoa 10,9 9,6-12,3
Mora com 2 ou mais pessoas 9,9 8,9-11,0
Plano de Satde
Sim 11,5 10,1-13,2 0,061
Nio 9,8 8,8-10,9
Fatores de necessidade
Limitagdo para realizar atividades bésicas da vida didria (ABVD)
Sim 19,0 17,1-21,2 < 0,001
Nao 8,5 7,7-9,5
Histdria de diagnéstico médico de:
Hipertensao arterial
Sim 12,5 11,2-13,8 < 0,001
Nao 7,8 6,9-8,9
Diabetes
Sim 15,9 13,8-18,2 < 0,001
Nio 9,2 8,2-10,2
Acidente vascular cerebral
Sim 25,8 21,5-30,6 < 0,001
Nio 9,4 8,5-10,3
Doenga cardiovascular®
Sim 22,5 19,2-26,3 < 0,001
Nao 8,6 7,8-9,6
Depressao
Sim 16,2 14,4-18,2 < 0,001
Nao 8,8 8,0-9,8
Cancer
Sim 20,6 17,3-24,7 < 0,001
Nio 9,6 8,8-10,6

As percentagens foram estimadas considerando-se os pardmetros amostrais e os pesos dos individuos na amostra.
* Com base nos equipamentos existentes nos domicilios e no vinculo de trabalhadores domésticos.

b Dificuldade para realizar, sozinho, pelo menos uma das seguintes atividades: atravessar um comodo ou andar
de um cdmodo para o outro no mesmo andar, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar banho, usar o
banheiro e comer.
¢ Doenga cardiovascular: angina, insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocérdio.
9Valor de p: teste do qui-quadrado de Pearson.
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A Tabela 3 mostra os resultados da andlise multivariada entre fatores predisponentes,
facilitadores e de necessidade, com a ocorréncia de pelo menos uma hospitalizagéo e o niimero
em que aconteceram nos ultimos 12 meses. Os seguintes fatores apresentaram associagoes
independentes e estatisticamente significantes com a ocorréncia de hospitalizacdes: residéncia
em zona rural versus urbana (OR = 1,34; 1C95% 1,02-1,76), residéncia nas regides Centro-Oeste
(OR = 1,30; IC95% 1,05-1,62) e Norte (OR = 1,50; IC95% 1,08-2,08) em comparagio a regido
Sudeste, limitagéo para realizar ABVD (OR = 1,77;1C95% 1,50-2,10) e histéria de diagnéstico
médico de doencas crénicas, com OR (IC95%), variando de 1,27 (1,08-1,49) para hipertenséo
a2,16 (1,70-2,75) para doenga cardiovascular. Associa¢des independentes e estatisticamente
significantes com o ndmero de hospitalizagdes foram observadas para faixa etaria igual ou
superior a 80 anos (RR = 0,59; IC95% 0,36-0,99), residéncia com duas ou mais pessoas (RR =
1,58; 1C95% 1,04-2,42) e diagndstico médico de depresséo (RR = 1,35; 1C95% 1,02-1,80).

Tabela 3. Andlise multivariada entre fatores predisponentes, facilitadores e de necessidade com a
ocorréncia de pelo menos uma hospitalizagdo e o nimero em que ocorreram nos Gltimos 12 meses
entre 9.134 participantes. Estudo Longitudinal da Satide dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Nimero de
hospitalizacoes
(pelo menos uma)
OR 1C95 % RR 1C95 %

Hospitalizacao
Caracteristica (sim ou ndo)

Fatores predisponentes

Sexo (versus feminino)

Masculino 1,21 0,99-1,47 1,12 0,76-1,64
Faixa etaria (versus 50-59)

60-69 1,13 0,93-1,37 0,99 0,70-1,38

70-79 1,06  081-1,39 0,78  0,53-1,16

80 ou mais 1,10 0,79-1,53 0,59¢ 0,36-0,99

Fatores facilitadores

Residéncia (versus zona urbana)

Zona rural 1,344 1,02-1,76 1,19  0,85-1,67
Regides (versus Sudeste)

Sul 1,14  0,80-1,63 1,10  0,77-1,59

Centro-Oeste 1,309 1,05-1,62 1,10 0,75-1,62

Norte 1,50¢ 1,08-2,08 0,74 0,40-1,37

Nordeste 0,84 0,67-1,06 1,22 0,81-1,85
Escolaridade (versus 9 anos ou mais)

Nenhuma 1,15 0,85-1,54 1,14 0,60-2,16

Ta4 0,79 0,59-1,06 1,11 0,67-1,84

5a8 1,04 0,82-1,31 0,72 0,44-1,18
Escore de ativos® (versus 1° quartil)

2° quartil 1,08  0,79-1,46 0,71  0,48-1,04

3¢ quartil 1,07 0,82-1,41 0,77 0,47-1,28

4° quartil 0,90 067-1,21 0,70  0,33-1,47
Arranjos domiciliares (versus mora sozinho)

Mora com 1 pessoa 1,09 0,88-1,34 1,00 0,62-1,62

Mora com 2 ou mais pessoas 1,11 0,88-1,39 1,58¢ 1,04-2,42
Plano de sadde (versus Sim)

Nao 0,79 0,62-1,02 0,89 0,48-1,66

Fatores de necessidade

Limitagao para realizar atividades bdsicas da vida didria (ABVD) 1,77¢ 1,50-2,10 1,10 0,85-1,44
Histéria de diagnéstico médico de:

Hipertensao arterial 1,27¢ 1,08-1,49 1,23 0,94-1,61
Diabetes 1,51 1,25-1,83 1,11 0,82-1,51
Acidente vascular cerebral 2,104 1,49-2,97 1,03 0,70-1,50
Doencga cardiovascular® 2,164 1,70-2,75 1,14 0,85-1,52
Depressao 1,669 1,39-1,97 1,35¢ 1,02-1,80
Cancer 2,10°  1,63-2,70 1,22 0,80-1,85

As percentagens foram estimadas considerando-se os parametros amostrais e os pesos dos individuos na amostra.
Modelo de regressao Hurdle: odds ratios calculados a partir da regressao logistica e riscos relativos a partir da
regressdo de Poisson e ajustados, simultaneamente, por todas as varidveis listadas na tabela.

2 Com base nos equipamentos existentes nos domicilios e no vinculo de trabalhadores domésticos.

b Dificuldade para realizar, sozinho, pelo menos uma das seguintes atividades: atravessar um comodo ou andar de um
comodo para o outro no mesmo andar, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar banho, usar o banheiro e comer.
¢ Doenga cardiovascular: angina, insuficiéncia cardiaca ou infarto do miocérdio.

4p<0,05
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AVC: acidente vascular cerebral; DCV: doenca cardiovascular: angina, insuficiéncia cardiaca ou infarto do
miocdrdio; ABVD: dificuldade para realizar, sozinho, pelo menos uma das seguintes atividades: atravessar um
comodo ou andar de um coémodo para o outro no mesmo andar, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar
banho, usar o banheiro e comer.

Figura. Risco atribuivel populacional referente aos diferentes fatores de necessidade considerados e a
ocorréncia de pelo menos uma hospitalizagao entre 9.134 participantes. Estudo Longitudinal da Satde
dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Na Figura podem ser observadas as estimativas dos riscos atribuiveis populacionais
(RAP) associados a ocorréncia de pelo menos uma hospitalizagdo para diferentes fatores
de necessidade. Os resultados mostram maiores RAP para diagnéstico médico de AVC
(RAP =10,7%; IC95% 5,0-16,3), e de doenca cardiovascular (RAP = 10,0%; [C95% 6,4-13,5),
seguidos do cncer (RAP = 8,9%; 1C95% 5,2-12,7), da limitagéo pararealizar ABVD (RAP = 6,8%;
1C95% 4,6-8.9), da depresséo (RAP = 5,5%; IC95% 3,5-7,5), do diabetes (RAP = 4,4%; IC95%
2,2-6,5) e da hipertensédo (RAP = 2,2%; IC95% 0,8-3,7).

DISCUSSAO

Os resultados desta andlise evidenciam a importéncia dos fatores de necessidade para a
ocorréncia de hospitaliza¢des entre adultos mais velhos. Esses fatores apresentaram associacoes
mais fortes com a ocorréncia do desfecho em comparacéo aos fatores predisponentes e
facilitadores do uso de servigos de satide. Os fatores de necessidade, com uma tinica excecio
(depresséo), ndo revelaram associagdes estatisticamente significativas com o nimero de
hospitalizacdes. A depresséo foi o tinico fator de necessidade associado tanto & ocorréncia
de hospitalizagéo, quanto a frequéncia em que aconteceram.

A proporcéo de pessoas hospitalizadas pode variar entre populagdes, particularmente
em fungéo de fatores intrinsecos (carga de morbidades, por exemplo) e do funcionamento
dos sistemas de satide. Na populagdo do ELSI-Brasil, com 50 anos ou mais, a propor¢édo de
internagées foiigual a 10,2%, alcangando 13,6% na faixa de 80 anos ou mais. As proporgoes
de hospitalizagdes observadas na presente analise foram superiores as descritas para o
México nas faixas etdrias correspondentes (6,4% na faixa etria de 50-59 anos e 9,7% na faixa
etéria de 70 anos ou mais)", e muito mais baixas do que as observadas entre suecos com
85 anos ou mais (25%)°. Com relagdo a estudos brasileiros, a propor¢éo de internagdes na
faixa etdria de 60 anos ou mais observada nesta andlise (11,6%) foi semelhante a observada
na Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio (PNAD), conduzida nos anos de 1998,
2003 e 2008 (13,6%, 12,7% e 12,3%, respectivamente)™.
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A associagdo entre sexo e hospitalizagdes é controversa. Na coorte de idosos de Bambul,
Minas Gerais', as hospitalizagées foram mais frequentes entre os homens, ao passo que
na Escdcia, China e Hong Kong, foram mais frequentes entre mulheres*. No México, as
hospitaliza¢des foram mais frequentes entre mulheres nas faixas etarias de 50-59 e 60-69 anos,
observando-se o oposto nas faixas etrias superiores'. Na populagéo do ELSI-Brasil, ndo
foi observada associagédo entre os sexos e a ocorréncia de hospitalizagdes, em consonancia
com o observado em estudo de base nacional anterior, usando dados da PNAD?, e em um
estudo conduzido na Suécia®. Uma das associa¢des mais consistentemente observadas
com a ocorréncia de hospitalizacdes é a idade, com maior ocorréncia nas faixas etdrias
mais velhas'®*2°22, A mesma associacéo foi observada em nossas andlises, mas ela perdeu
significancia estatistica apds ajustes por potenciais varidveis de confuséo.

Na presente andlise, em contraposicdo ao verificado no México', observou-se maior ocorréncia
de hospitalizacoes entre residentes em drea rural. Foi observada, ainda, maior ocorréncia de
hospitalizacdes entre os residentes nas regides Norte e Centro-Oeste, independentemente
de outros fatores relevantes. Essas sdo as regides menos populosas do pais, com menor
densidade demogréfica e com maior niimero de municipios remotos, segundo a média
nacional®, o que pode dificultar a organizacéo e a logistica das redes assistenciais em
saude. Nossos dados séo insuficientes para explicar esses resultados, mas é possivel que
se devam a dificuldades na prestagéo de atencdo primaria efetiva as populagoes dessas
regides, a maior oferta de leitos em hospitais de menor complexidade e a maiores barreiras
de acesso aos servicos de média e alta complexidade®.

Uma revisdo sistemadtica recente mostrou que, na maioria dos paises, as hospitalizacdes
néo estéo relacionadas as condicdes socioeconémicas dos individuos ou de suas familias.
Naqueles paises em que essas diferencas sdo observadas, elas tendem a ser pré-pobres®.
No Brasil, um estudo com dados das PNAD 1998, 2003 e 2008 mostrou que o uso de servigos
de satide vem se tornando mais equitativo. A ocorréncia de hospitalizacdes nos 12 meses
anteriores as pesquisas tendeu a ser pr6-pobre durante todo o periodo, mas a diferenca entre
os estratos de renda diminuiu no ano mais recente®. Na populacéo do ELSI-Brasil, o nivel de
escolaridade apresentou associagéo inversa com a ocorréncia de hospitalizagdes na andlise
néo ajustada, mas a associagdo perdeu significdncia estatistica no modelo multivariado.
A afiliagdo a plano privado de satide e a condigéo socioeconémica da familia, determinada
por meio do escore de bens domiciliares, ndo apresentaram associagdo com a ocorréncia
das hospitalizacdes em nenhuma das andlises realizadas.

Ainfluéncia do contexto familiar na ocorréncia de hospitaliza¢des tem sido investigada em
diferentes ambitos. A situacéo conjugal e o apoio de amigos e parentes foram associados a
ocorréncia de hospitalizagdes em estudos no Méxicoe na Suécia'**. Outro estudo conduzido
entre octogendrios suecos, entretanto, ndo mostrou associagéo estatisticamente relevante
entre esses fatores e o desfecho’. Na presente andlise, os arranjos familiares ndo mostraram
associacdo com a ocorréncia de hospitalizacdo, mas o fato de o idoso morar com duas ou
mais pessoas apresentou associacédo positiva com o niimero de hospitalizacgoes.

Nesta analise, o inico fator associado tanto a ocorréncia de hospitalizag¢des, quanto ao seu
nimero, foi a histéria de diagnéstico médico de depresséo. Estudo conduzido em municipio
do Sul do pais reportou maior prevaléncia de depressdo entre idosos que haviam sido
hospitalizados?. No mesmo estudo, participantes com histdria de hospitalizagéo relataram
mais sentimentos de soliddo em comparacéo aos ndo hospitalizados. O delineamento
transversal da presente investigagdo ndo nos permite saber se a depressdo antecedeu ou
sucedeu a hospitalizagéo (causalidade reversa)*’*. Sdo necessdrias novas andlises, com base
em estudos longitudinais, para que seja estabelecida a temporalidade dessas associa¢des
na populagdo de adultos mais velhos brasileiros.

Por ser um estudo de base populacional, nesta investigacéo, foi possivel estimar os riscos
atribuiveis populacionais de diferentes doencas e da limitagdo para realizar ABVD para
a ocorréncia de hospitalizagdes. O risco atribuivel populacional é uma medida 1til para a
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satide publica porque estima a proporgéo de desfechos evitdveis caso a exposigéo (condi¢éo
cronica) fosse eliminada na populacéo, considerando a sua prevaléncia e a magnitude da
sua associagdo com o desfecho. Os resultados desta andlise mostraram uma hierarquizacéo
dessas condicdes para a ocorréncia de hospitalizacdo. O AVC, a doenga cardiovascular,
o cancer e a limitagdo para realizar ABVD apareceram em primeiro, segundo, terceiro
e quarto lugares, respectivamente, seguidos da depressdo, do diabetes e da hipertenséo.

Este estudo tem vantagens e limitagoes. A principal vantagem é a grande base populacional,
com representatividade nacional da populagdo com 50 anos ou mais. Em contrapartida, o
estudo tem limitacdes em relagéo a discusséo de temporalidade, inerentes ao delineamento
transversal. Assim como néo se pode descartar o viés de informacéo resultante desse tipo
de estudo, é possivel que varidveis ndo medidas possam ter contribuido para a existéncia
de confusdo residual nas andlises. Uma vez que a varidvel desfecho é fundamentada na
lembranca de hospitalizagdes nos tiltimos 12 meses, existe a possibilidade de viés de memdria
mas, por ser um evento marcante, considera-se que essa possibilidade seja menos plausivel.

Por fim, os resultados deste trabalho permitiram, pela primeira vez no pafs, construir uma
lista hierarquizada da importancia de diferentes doencas e da limitagéo pararealizar ABVD
para a ocorréncia de hospitalizacdes entre adultos mais velhos. Os resultados corroboram
o fato de os fatores de necessidade serem os determinantes mais importantes para a
ocorréncia de hospitalizagdes*!**!. Fatores predisponentes e facilitadores foram menos
importantes, o que pode significar um avango na equidade do uso de servigos hospitalares
entre idosos brasileiros'. Entretanto, o local de residéncia (rural ou urbana e macrorregioes)
ainda permanece como um possivel dificultador desse progresso. Quatro das doengas que
mais contribuiram para a ocorréncia de hospitalizagdes (AVC, doenga cardiovascular,
diabetes e hipertensdo) fazem parte da lista brasileira de internagdes sensiveis a atengéo
primadria, ou seja, de internac¢des que podem ser evitadas por meio de acdes efetivas nesse
nivel de aten¢do®. Esses resultados mostram que existe uma janela de oportunidades para
a reducdo de hospitalizagdes desnecessarias entre adultos brasileiros mais velhos. Nessa
perspectiva, as politicas de atengéo primdria a satide podem contribuir para a prevenc¢éo
e melhor gestéo clinica de morbidades e da limitagdo funcional, diminuindo, por fim,
as hospitalizagoes evitaveis®.
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RESUMO

O presente trabalho objetivou examinar a associacao entre a sindrome de fragilidade
e a percepcédo de problemas em indicadores de atributos da atencao primaria a saude
(APS) entre idosos brasileiros. Trata-se de estudo transversal envolvendo 5432
participantes, com 60 anos ou mais, da primeira onda do Estudo Longitudinal da
Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizado entre 2015 e 2016. A fragilidade,
varidvel independente, foi definida a partir do marco teérico do fenétipo de fragilidade
e os indicadores de problemas em atributos da APS, variaveis dependentes, foram
obtidos a partir de perguntas relacionadas ao uso de servicos de saude. Acesso,
longitudinalidade, coordenacédo, integralidade, orientacdo familiar e competéncia
cultural foram os atributos avaliados. Utilizou-se modelos de regressao logistica
ajustados por fatores predisponentes, facilitadores e de necessidade de uso de
servicos de saude para andlise dos dados. Entre os participantes, 55,1% eram do
sexo feminino, 57,9% tinham entre 60 e 69 anos e 51,8% referiram multimorbidade.
Idosos frageis e pré-frageis representaram 13,4% e 54,5% da amostra,
respectivamente. Resultados da analise multivariada mostraram que idosos frageis
em comparacao com robustos apresentaram mais chances de apontarem problemas
de acesso (OR=1,45; 1C95%1,08-1,93), longitudinalidade (OR=1,54; IC95%1,19-2,00)
e integralidade (OR=1,45; 1C95% 1,14-1,85), além de maior nimero de problemas em
atributos da APS (OR=1,38; IC95% 1,05-1,82, para 5 ou mais). O estudo sugere a
ocorréncia de iniquidades na assisténcia prestada pela APS brasileira a idosos frageis,

particularmente no ambito dos atributos acesso, longitudinalidade e integralidade.

Descritores: Envelhecimento; ldoso Fragilizado; Servigos de Saude para ldosos;

Atencdo Priméria a Saude; Pesquisa sobre Servigos de Saude
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ABSTRACT

This study aimed to examine the association between the frailty syndrome and the
perception of problems in indicators of attributes in primary healthcare (PHC) among
elderly Brazilians. This is a cross-sectional study involving 5432 participants 60 years
or older, in the first wave of the Brazilian Longitudinal Study of Aging (ELSI-Brazil),
conducted between 2015 and 2016. Frailty, the independent variable, was defined
according to the theoretical framework of the frailty phenotype, and the indicators of
problems in PHC attributes, the dependent variables, were obtained from questions
related to health services use. Access, longitudinal care, coordination,
comprehensiveness, family orientation and cultural adequacy were the target
attributes. For the data analysis, logistic regression models were used, adjusted for
predisposing, enabling and need factors for the use of health services. Among the
participants, 55.1% were females, 57.9% were 60 to 69 years of age, and 51.8%
reported multimorbidity. Frail and pre-frail elders accounted for 13.4% and 54.5% of
the sample, respectively. Multivariate analysis showed that frail elders compared to
robust elders showed higher odds of reporting problems with access (OR = 1.45;
95%CI 1.08-1.93), longitudinal care (OR = 1.54; 95%CI 1.19-2.00) and comprehensive
care (OR = 1.45; 95%CI 1.14-1.85), in addition to more problems with attributes of
PHC (OR =1.38; 95%CI 1.05-1.82, for 5 or more). The study suggests the occurrence
of inequities in the care provided by the Brazilian PHC for frail elders, particularly in the

attributes of access, longitudinal care, and comprehensiveness.

Keywords: Aging; Frail Elderly; Health Services for the Aged; Primary Health Care;

Health Services Research
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional repercute diretamente no planejamento e na
prestacdo de servicos de saude. Nesse contexto, a sindrome de fragilidade € uma
condicéo clinica de expressiva relevancial?. Pode advir de mltiplas causas e ter
contribuintes diversos. Conceitualmente, € entendida como um estado de grande
vulnerabilidade que proporciona dificuldades & homeostase apds a ocorréncia de
eventos estressores, 0 que implica maior risco de desfechos adversos como quedas,
delirium, incapacidade e morte23, Inicialmente reconhecida a partir de parametros
fisicos, mais recentemente tem se buscado avancar na compreensao da sindrome de
fragilidade sob um prisma multidimensional, através da incorporacdo, por
instrumentos mais novos, de elementos de ordem psicoldgica, social e ambiental.
Ainda que haja divergéncias em relacdo ao método mais apropriado para identificacao
da fragilidade, o conceito desta condi¢do clinica é consensual®. Compreendé-la
adequadamente pode permitir melhores estimativas de risco-beneficio e facilitar a
tomada de decisbes clinicas pelos profissionais de saude, além de proporcionar amplo
campo para pesquisadores e poder instrumentalizar gestores em planejamentos de
servicos de saude e intervengGes populacionais®®. Em alguns paises, como a
Inglaterra, € normativa da politica de saude a identificacdo e a gestéo clinica do idoso
fragil”.

A equidade é um dos objetivos fundamentais dos sistemas de salude. Busca-
se minimizar disparidades entre subgrupos populacionais de maneira que populacdes
vulneraveis ndo sofram desvantagens sistematicas em relagdo ao acesso e a
qualidade do cuidado®. O envelhecimento é um processo heterogéneo. O conceito de
fragilidade facilita esse entendimento e, para além de questdes clinicas, permite a
andlise de iniquidades em salude em relacdo a populacdo com 60 anos ou mais®.
Vérios estudos tém demonstrado a relevancia desse construto em relacdo a
ocorréncia de hospitalizagcdo, maior tempo de internacdo e procura por servigcos de
urgéncia, e tém reforcado o papel da Atencdo Primaria a Saude (APS) bem
estruturada para prover cuidados adequados a idosos frageis, otimizando recursos
em salide! 210, Esse nivel de atencéo deve representar a base dos sistemas de salde
e quando bem-organizado e qualificado € mais efetivo tanto do ponto de vista da
prestacdo do cuidado integral quanto do ponto de vista da sustentabilidade dos

sistemas®!12, Contudo, para esse fim, é consenso que os servicos de APS precisam
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ser avaliados, e é desejavel que tal avaliacdo se paute pelo grau de desenvolvimento
dos atributos essenciais (acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo do
cuidado) e derivados (orientacéo familiar e comunitaria e competéncia cultural)®.

Poucos estudos sobre avaliacdo da implementagédo dos atributos da APS
expressaram a perspectiva da atencdo ao idoso, menos ainda da atencédo ao idoso
fragil. Giguere et al*® e Woo et al'#, discutiram, de forma mais ampla, a necessidade
de melhorias administrativas e préticas intersetoriais para o melhor cuidado a essa
populacdo no contexto da APS local. No Brasil, os trabalhos de Augusto et al'® e
Araujo et al*, apesar de situarem-se nessa tematica, foram de ambito regional e ndo
contemplaram a heterogeneidade da populacéo idosa representada pela fragilidade.
A0 nosso conhecimento, inexistem estudos utilizando amostra representativa da
populacdo brasileira com 60 anos ou mais que avaliem o uso de servicos de salde
por idosos frageis a luz dos atributos da APS.

O presente estudo objetivou examinar a associacao entre a fragilidade e a
percepcao de problemas em indicadores de atributos da APS entre idosos brasileiros.
Pretendeu-se, dessa forma, contribuir para aumentar a compreensao sobre possiveis
iniquidades em relacdo ao uso de servicos de saude por idosos frageis no Brasil,

ressaltando o papel desse nivel de atencao.

METODOS

Fonte de dados e amostra

Trata-se de estudo transversal baseado em dados da primeira onda do Estudo
Longitudinal da Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil), realizado entre 2015 e
2016. O ELSI-Brasil € uma coorte prospectiva, de base domiciliar, delineado para
representar a populagcéo brasileira n&o institucionalizada com 50 anos ou mais. A
amostra foi baseada em estratos de sele¢do considerando-se 0 municipio como
unidade priméaria seguido por setor censitario e domicilio. Contou-se com 9.412
participantes, residentes em 70 municipios das cinco regibes do pais. Descricdo
metodolégica mais completa pode ser vista na homepage do ELSI-Brasil
(http://elsi.cpgrr.fiocruz.br) e em outra publicacdo?’.

Por ser a fragilidade mais prevalente entre idosos, para o presente estudo,
restringiu-se a amostra aos 5.432 participantes da linha de base do ELSI-Brasil que

tinham 60 anos ou mais na ocasido da entrevista.
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Variaveis dependentes

As variaveis dependentes deste estudo corresponderam a percepcdo de
problemas em atributos da APS. Aferiu-se as respostas a questdes relacionadas ao
acesso (necessidade de consultar com o clinico geral para consultar especialista,
facilidade para conseguir consulta, conseguir consulta médica em prazo de 24 horas,
conseguir informacdes por telefone quando necessita de atendimento em saude), a
longitudinalidade (existéncia de profissional ou servico de saude de referéncia,
atendimento pelo mesmo médico que prestou atendimento anteriormente), a
coordenacao do cuidado (médico sabe sobre todos os medicamentos em uso, médico
conversa sobre os resultados de consulta com especialista, médico conhece os
principais problemas de salde da pessoa), a integralidade (médico tem capacidade
de resolver a maioria dos problemas de saude, orientacdes sobre alimentacéo,
atividade fisica, uso de alcool ou tabaco), a orientacdo familiar (médico questiona
sobre saude e condi¢bes de vida dos familiares) e a adequacado cultural (médico
explica de forma a propiciar entendimento adequado). Apenas as perguntas sobre a
necessidade de consultar com o clinico geral para consultar especialista e sobre a
existéncia de profissional ou servico de saude de referéncia envolveram respostas
“sim” ou “ndo”. Todas as outras questionavam a frequéncia de ocorréncia do
respectivo indicador. Todas as respostas foram dicotomizadas, sendo as respostas

“sim”, “sempre” e “na maioria das vezes” categorizadas como “zero”, e as respostas
“ndo”, “raramente” e “nunca” categorizadas como “um”. As respostas as treze
guestBes acima foram somadas a fim de se obter um escore de problemas em APS,
que, por sua vez, foi dicotomizado com base na mediana. A percepcao de até quatro
problemas foi categorizada como “zero” e a de cinco ou mais problemas foi

categorizada como “um”.

Variaveis independentes

A variavel de exposicao foi a fragilidade, definida a partir do referencial tedrico
do fendtipo de fragilidade®, com andlise a partir de cinco dimensdes: perda de peso
nao intencional, fraqueza, velocidade de marcha reduzida, autorrelato de exaustéo e
baixo nivel de atividade fisica. Essas caracteristicas foram definidas a partir de
critérios apresentados em publicacdes anteriores!®°. A perda de peso foi
caracterizada pelo autorrelato de perda de mais de 3Kg nos ultimos trés meses. A

fraqueza foi avaliada medindo-se a forca de preensdo manual com auxilio de um
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dinamémetro. O participante foi orientado a realizar o teste por trés vezes
consecutivas com o membro superior mais forte, sendo considerado o melhor
desempenho. Apos estratificacdo por sexo e indice de massa corporal, a fraqueza foi
definida pela forga de preensao manual no quintil inferior ou incapacidade para realizar
o teste. A velocidade de marcha foi avaliada pelo teste de caminhada?°. Foi solicitado
gue o participante caminhasse, de forma habitual, por trés metros e cronometrou-se
o tempo. Foi considerado o menor tempo entre duas tentativas. Além da incapacidade
para realizar o teste, a baixa velocidade de marcha foi caracterizada pelo quintil mais
alto de tempo, apos estratificacdo por sexo e pela média da altura. A exaustéao foi
definida a partir das respostas as seguintes perguntas da Escala de depressdo do
Center for Epidemiological Studies (CES-D)?!: “Na ultima semana, com que frequéncia
o(a) Sr(a) sentiu que nao conseguiria levar adiante suas coisas (iniciava alguma coisa,
mas nao conseguia terminar)?” e “Na ultima semana, com que frequéncia a realizagao
de suas atividades rotineiras exigiram do(a) Sr(a) um grande esforco para serem
realizadas?”. O relato de frequéncias superiores a 3-4 dias em pelo menos uma das
questdes foi 0 marcador da presenca de exaustdo. A atividade fisica foi avaliada
através de um escore calculado em equivalentes metabdlicos por semana a partir do
Short Form of International Physical Activity Questionaire (IPAQ)?2. O baixo nivel de
atividade fisica foi definido pelo quintil inferior de equivalentes metabdlicos gastos na
dltima semana, estratificado de acordo com o sexo. Foi considerado fragil o idoso com
comprometimento de no minimo 3 das referidas dimensdes; pré-fragil, aqueles com
comprometimento em uma ou duas dimensdes e robusto, aqueles que néo
preencheram quaisquer dos cinco critérios.

A inclusdo das covariaveis baseou-se na literatural®?® e no modelo
comportamental de uso de servicos de salide de Andersen e Newman?*. Sexo e idade
foram utilizados como fatores predisponentes. Como fatores facilitadores, utilizou-se
a renda domiciliar per capita (em quartis), escolaridade (dicotomizada em “até 4 anos”
e “5 anos ou mais”), arranjo domiciliar (residir sozinho ou com mais pessoas), local
(urbano ou rural) e regido de residéncia (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste, Sul)
e afiliagdo a plano de saude privado (sim ou ndo). A presenca de doencas e a limitacéo
para realizar atividades basicas de vida diaria (ABVDs) foram tratadas como fatores
de necessidade para o uso de servicos de saude. Foi contemplado o autorrelato (sim
ou nao) das seguintes doencas e condic¢des clinicas: hipertenséo arterial, diabetes

mellitus, cancer, depressdo, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), acidente
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vascular encefalico (AVE), artrite/reumatismo, osteoporose, cardiopatia (englobando
o0 autorrelato de angina, infarto agudo do miocardio e insuficiéncia cardiaca). A
limitacdo para realizagdo de ABVDs foi definida como qualquer dificuldade para
realizar pelo menos uma das seguintes atividades: atravessar um comodo ou andar
de um cébmodo para outro, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar banho,

usar o banheiro ou alimentar-se.

Analise estatistica

Inicialmente, foram analisadas as distribuicdes de frequéncias das covariaveis
para a amostra total e segundo os estratos de fragilidade. Analises de associacéo
bivariadas entre a variavel de exposicao e os referidos desfechos foram realizadas
utilizando o teste de qui-quadrado de Pearson com correcdo de Rao-Scott para
amostras complexas. A colinearidade, examinada por meio de fatores de inflacdo da
variancia, néo foi evidenciada (VIF<2). Modelos de regresséo logistica foram usados
para avaliar a associacao entre os desfechos de interesse e a fragilidade, tendo sido
ajustados, simultaneamente, pelos fatores predisponentes, facilitadores e de
necessidade para o uso de servigcos de saude. Considerando-se a sua relevancia
como fator de confusdo para a discussdo dos resultados, foi realizada,
adicionalmente, andlise estratificada pela fonte de atencéo (Sistema Unico de Satde
— SUS - e afiliacdo a plano privado) a fim de examinar a existéncia de diferencas nas
associacoes entre atributos da APS e fragilidade entre estes dois sistemas. Todos o0s
resultados dos modelos multivariados foram apresentados em odds ratios (OR) com
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%).

As analises foram feitas pelo software Stata (https://www.stata.com/), versao
14.2, considerando-se a estrutura complexa da amostra (pesos atribuidos aos

individuos e parametros amostrais).

Consideracg6es Eticas

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto René
Rachou, Fundacdo Oswaldo Cruz, Minas Gerais (CAAE 34649814.3.0000.5091). Os
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS

Dos 9.412 participantes da linha de base do ELSI-Brasil, 5.432 tinham 60 anos
ou mais e foram selecionados para a presente andlise. Entre esses, 55,1% eram do
sexo feminino, 57,9% tinham entre 60 e 69 anos e 62,1% tinham até 4 anos de
escolaridade. A maioria residia em zona urbana (84,1%), sendo 47,6% oriundos da
Regido Sudeste, a mais populosa do pais. Pouco mais de um quarto da amostra
(26,7%) informou afiliacdo a plano de saude privado e mais da metade (51,8%)
relataram a presenca de multimorbidade (duas ou mais doencas crénicas).

A maioria dos idosos foi classificada como pré-fragil (54,5%) e 32,1% como
robustos. ldosos frageis corresponderam a 13,4% da amostra, sendo que esta
prevaléncia aumentou em estratos etarios superiores. Além da idade, houve diferenca
estatisticamente significativa entre os estratos de fragilidade em relacdo a renda
domiciliar per capita, escolaridade, regido geografica de residéncia, afiliacdo a plano
privado de saude e prevaléncias de limitacdo para realizacdo de ABVDs e
multimorbidade. Idosos frageis tinham menor renda e escolaridade, além de terem
plano de salude privado em menor propor¢ado em comparagao aos robustos. Cerca de
um terco dos idosos frageis residia no Nordeste brasileiro, apesar de apenas 23,4%
da amostra serem oriundos desta regido. Aproximadamente 45% dos idosos frageis
relataram alguma dificuldade para realizar ABVDs e mais de 67% disseram ter pelo
menos duas doencas cronicas. Mais detalhes podem ser vistos na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta a associacao entre os estratos de fragilidade e problemas
em indicadores de atributos da APS. De forma geral, a prevaléncia de tais problemas
variou entre 14,4% (médico ndo sabe sobre todos os medicamentos que esta tomando
— coordenacéo do cuidado) e 71,1% (médico ndo pergunta sobre a saude e condi¢des
de vida dos familiares — orientagdo familiar). Houve diferenca estatisticamente
significativa entre os estratos de fragilidade em relacdo ao relato de dificuldade para
conseguir uma consulta (acesso), a percepcao de que o medico assistente néo era
capaz de resolver a maioria dos problemas de saude (integralidade) e a presenca de
cinco ou mais problemas em indicadores de atributos da APS. A percepcéo desses
problemas foi significativamente maior entre idosos frageis em comparacdo aos
robustos.

A Tabela 3 mostra os resultados da analise multivariada entre os estratos de

fragilidade e problemas em indicadores dos atributos da APS. N&o houve diferenca
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estatisticamente significativa em relacdo ao relato de tais problemas entre idosos
robustos e pré-frageis. Entretanto, idosos frageis, quando comparado aos robustos,
tiveram mais chance de relatar dificuldade para conseguir consulta (OR=1,45; IC95%
1,08-1,93), ndo ser atendido pelo mesmo médico (OR=1,54; IC95% 1,19-2,00) e de
considerar que o meédico assistente ndo era capaz de resolver a maioria dos
problemas de saude (OR=1,45; 1IC95% 1,14-1,85), além de maior chance de relatar 5
ou mais problemas em indicadores dos atributos da APS (OR=1,38; 1C95% 1,05-1,82).
Ao se estratificar as andlises pela fonte de atencdo a salde os resultados entre
usuarios do SUS foram semelhantes aqueles referentes a amostra total. Os mesmos
problemas apresentaram mais chances de terem sido reportados por idosos frageis
em relacdo aos robustos, sendo as medidas de efeito semelhantes (OR=1,54; IC95%
1,14-2,09, para dificuldade para conseguir consulta; OR=1,69; IC95%1,25-2,27, para
nao ser atendido pelo mesmo médico; OR=1,36; 1C95%1,03-1,81, para o relato de
gue o médico assistente ndo era capaz de resolver a maioria dos problemas de saude;
e OR=1,41; 1C95%1,05-1,91, para o relato de 5 ou mais problemas em indicadores
dos atributos da APS). J& entre usuarios de plano de saude privado, tanto os idosos
frageis quanto os pré-frageis, em comparacdo aos robustos, tiveram mais chance de
relatar que o médico ndo era capaz de resolver a maioria dos problemas de saude
(OR=1,91; 1C95% 1,04-3,52 e OR=2,01; 1C95% 1,38-2,95, respectivamente). Além
disso, ndo conversar sobre aspectos de prevencao e promocao a salude também
apresentou associacdo com a fragilidade. ldosos frageis apresentaram maior chance
de relatar essa percepc¢ao quando comparados aos idosos robustos (OR=1,92; IC95%
1,02-3,62). Nesse quesito, ndo houve diferenca entre o grupo de referéncia e os
idosos pré-frageis. Analises de interacdo entre as variaveis fragilidade e plano de
saude (ndo mostradas) apontaram resultados na mesma direcao, ou seja, a afiliacao
a plano de saude privado modificou o efeito da fragilidade em relacdo a resolutividade
médica e ao relato da falta de dialogo sobre habitos de vida, como cuidados com a

alimentacdo, atividade fisica, uso de alcool e tabagismo.
DISCUSSAO
Os resultados apresentados sugerem que idosos brasileiros frageis, quando

comparados a idosos robustos, encontram mais problemas quando demandam

cuidados em APS, independentemente de fatores predisponentes, facilitadores e de
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necessidade. Apesar da evidente maior complexidade clinica dos idosos frageis e do
maior uso de servicos de saude®'%25 essa condi¢do, altamente vulneravel, foi
associada a maiores problemas de acesso, longitudinalidade e integralidade na
atencdo a saude. Nao foram evidenciadas, por outro lado, diferencas estatisticamente
significantes nas questdes acerca da coordenacao do cuidado, orientacdo familiar e
adequacao cultural. Quando examinados separadamente por fonte de atencdo a
saude, idosos frageis usuérios do SUS encontraram mais problemas em relacdo ao
acesso, longitudinalidade e integralidade, ao passo que entre afiliados a planos
privados, a percepcao de problemas relacionou-se basicamente a integralidade.

Neste estudo, o instrumento usado para a definicdo dos estratos de fragilidade
foi construido com base no fenétipo de fragilidade?, construto validado, reconhecido e
que, apesar de apresentar varias formas de afericdo, € um dos mais utilizados em
estudos epidemioldgicos?2°26, Usando esse conceito, os resultados deste trabalho
mostram que o idoso fragil brasileiro, em comparacao a idosos robustos, é mais velho,
tem menor renda e escolaridade e é portador de mais doencas crbnicas e
incapacidades. Esse perfil, mais detalhado em outro estudo?!®, também foi observado
em outros paises32°,

O rastreamento da fragilidade entre idosos tende ao consenso na
literatura®7.1927  estando, varios instrumentos, disponiveis*?’. Por ser uma condicéo
potencialmente dinamica, intervencdes precoces em fatores de risco ou
determinantes de um estado pré-fragil podem evitar ou atrasar a progressao para a
fragilidade!??’. Dados do estudo SHARE, envolvendo dez paises europeus,
mostraram que os idosos frageis aumentam a utilizacdo da APS e de servigos
hospitalares antes do inicio da incapacidade'®. Nesse sentido, é fundamental que o
sistema de saude opere no sentido de evitar ou retardar o processo de fragilizacéo,
além de proporcionar cuidado adequado aos idosos frageis, atendendo as
necessidades com respeito as preferéncias e valores?. Para tanto, seria oportuno que
a APS brasileira, tal qual a APS inglesa’, rastreasse os idosos adscritos nessa
perspectiva. Instrumentos adequados para uso em APS devem ser acurados, curtos
e de facil aplicacéo por profissionais ndo especialistas®. O indice de vulnerabilidade
clinico-funcional 20 (IVCF-20) é uma das alternativas*?8, podendo ser aplicado por
agentes comunitarios treinados. Uma vez identificados, os idosos frageis e em risco
de fragilizacao (pre-frageis) seriam submetidos a avaliagdo multidimensional ainda na

APS. Condi¢des mais complexas demandariam a realizacdo de avaliacado geriatrica
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ampla e o compartiihamento do cuidado com equipe multiprofissional e outros
especialistas na atencdo secundaria. Nessa Otica, a estruturacao objetiva do trabalho
em APS é uma das possibilidades de se ampliar o acesso e coordenar, de forma
integral, o cuidado ao longo do tempo.

Sistemas de saude embasados em APS tém melhores resultados em relacéo
aqueles que ndo se estruturam valendo-se deste nivel de atencdo®'%12, Segundo
Starfield®, a APS pode ser mais bem avaliada pelo nivel de desenvolvimento de seus
atributos. Esses, por sua vez, se entrelagam e sao interdependentes. Barreiras de
acesso limitam a longitudinalidade, integralidade e coordenacgéo®. Em geral, sistemas
de saude desenhados para diagnostico e tratamento de condi¢cbes agudas néo
acolhem adequadamente pessoas com condicbes multidimensionais complexas
associadas a fatores familiares, dos cuidadores e ambientais®13. Questbes inerentes
a complexidade clinica e contextual do idoso fragil brasileiro e a forma de organizagéo
dos servicos de salude® podem ajudar na compreenséo dos resultados apresentados,
0S quais sugerem gue esta populagédo pode encontrar mais problemas para conseguir
consulta médica e alcancar cuidados longitudinais e integrais satisfatérios. Partindo-
se da percepcao de que mesmo entre diferentes paises a maioria dos problemas
relacionados a APS sdo estruturais?®, proceder a adequacgfes administrativas e
intersetoriais mais centradas nos usuarios pode ser pertinente e contribuir para a
efetividade da atencdo a salde'?'314, Nesse sentido, a assisténcia domiciliar
oportuna, brago importante da APS, reconhecida promotora da equidade do cuidado
em salde a populacdes vulneraveis®, pode ser a Unica alternativa para o cuidado de
alguns subgrupos de idosos frageis. Para esses, as limitacdes clinicas e de mobilidade
configuram barreiras de acesso, o que pode repercutir no desenvolvimento dos outros
atributos e na maior procura por servicos de urgéncial®, aumentando as
probabilidades de insucesso terapéutico e iatrogenias. Acesso em tempo oportuno,
cuidado equitativo e centrado na pessoa representam alguns dos objetivos estruturais
da APS e dos sistemas de saude em geral’®>. No Brasil, nas Ultimas décadas, a
expansdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) foi responsavel por melhorias no
acesso, longitudinalidade e utilizacdo de servicos de saude por idosos, pessoas com
menor renda e portadores de doencas?!. Intensificar a implementacdo das normativas
das politicas de saude que tratam da maior qualificacdo das equipes de APS na
perspectiva do cuidado gerontolégico3! e otimizar os sistemas de referéncia e

hY

contrarreferéncia, presencial ou a distancia, contribuirdo ainda mais para o0
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desenvolvimento dos atributos de longitudinalidade e integralidade e,
consequentemente, para melhora da performance da APS'? em relacéo a assisténcia
ao idoso fragil ou em risco de fragilizacao.

Os resultados deste trabalho somam-se aos de outros estudos nacionais que
discutem o desenvolvimento dos atributos da APS na assisténcia a populacéo idosa.
Acrescenta, na medida em que utiliza amostra representativa da populacéo brasileira
mais velha e analisa tal quest&o a luz dos estratos de fragilidade, Gtica que considera
a heterogeneidade existente nessa faixa etéria. Em relacédo as outras fases do ciclo
de vida, ha poucos estudos nesta tematica utilizando tal construto. Um trabalho
realizado na Regido Metropolitana de Belo Horizonte (Minas Gerais) evidenciou que
os idosos participantes, de forma geral, avaliaram negativamente os atributos de
coordenacdo do cuidado, orientacdo familiar e comunitaria®>. Em outro estudo,
realizado entre idosos residentes em um municipio da Regido Metropolitana de Natal
(Rio Grande do Norte), os mesmos identificaram mais problemas nos atributos de
orientacao familiar, integralidade e acesso. A longitudinalidade, por outro lado, foi 0
atributo mais bem avaliado®. Esses estudos, entretanto, ndo usaram o conceito de
fragilidade, sendo a heterogeneidade dos idosos representada por fatores
demograficos e etérios. Trabalhos envolvendo diferentes sistemas de satde como o
canadense!® e o de Hong Kong!* também problematizam aspectos relacionados ao
acesso, integralidade e longitudinalidade na atencdo a idosos e discutem
oportunidades de melhorias nas respectivas APS. Tratam, ainda, da presenca de
barreiras estruturais para a assisténcia a essa populacéo, como o espaco fisico das
unidades de saude, a sinalizacéo e dificuldades com o transporte publico, problemas
muito frequentes, também, na realidade brasileira. Embora esses estudos tenham
utilizado outro método para discutir o desenvolvimento dos atributos, somente o
primeiro o fez na perspectiva da fragilidade.

O construto da fragilidade é uma importante ferramenta tanto para o plano de
cuidado individual quanto para a saude publica'®?’. Estudos tém se dedicado muito a
apresentacao de instrumentos, formas de definicdo e classificacdo da fragilidade,
assim como a carga para os sistemas de saude. Entretanto, ha certa lacuna na
literatura em relacdo a qualidade da assisténcia prestada ou como os sistemas de
saude tém se organizado para prestar adequado atendimento a idosos frageis e pré-
frageis. Desse modo, a relevancia do presente trabalho esta na discussao da

necessidade de qualificar e reduzir iniquidades na atengéo aos idosos frageis pelos
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sistemas de saude, particularmente no que se refere ao maior desenvolvimento dos
atributos essenciais da APS, entendendo que esse nivel de atencéo, na perspectiva
do envelhecimento populacional, ocupa um papel de destaque para tal assisténcia.
Hipdteses em relacdo a existéncia de problemas nessa tematica podem ser geradas
e mais estudos sdo necessarios para uma avaliacdo mais pormenorizada.

Vantagens do presente trabalho envolvem a utilizacdo de amostra
representativa da populagéo brasileira com 60 anos ou mais e a utilizacdo de método
bem definido para a identificacéo de fragilidade, permitindo comparacdes com outros
estudos!®. H4, entretanto, que se considerar algumas limitagées, a comecar pelo
desenho transversal, que permite avaliar associacfes, mas nao a relacao temporal
entre as variaveis. Outra possivel limitacdo envolve o método utilizado para indicar a
presenca de problemas nos atributos da APS. Embora ndo constituam um instrumento
validado para tal fim, as questbes utilizadas sdo semelhantes a parte daquelas
presentes no instrumento validado mais usado no Brasil®? e derivam do mesmo marco
tedrico®. Nesse sentido, métodos similares também foram utilizados em outros
estudos populacionais®,

Por fim, apesar da evidente complexidade clinica dos idosos frageis, a atencao
gue os servicos de saude, de forma geral, dedicam a eles pode melhorar. Dentre as
varias acdes pertinentes, aprofundar no desenvolvimento dos atributos da APS,
marcadamente do acesso oportuno, longitudinalidade e integralidade, tem potencial
para reduzir iniquidades e qualificar a assisténcia a essa populagdo, com

repercussdes favoraveis para a saude publica e a sustentabilidade de seu sistema.



Tabela 1. Distribuicdo dos fatores predisponentes, facilitadores e de necessidades para o uso de servigos de salde em amostra nacional de adultos
com 60 anos ou mais segundo estratos de fragilidade. Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.*

Variaveis Total Robusto Pré-Fragil Fragil Valor de p
Fatores predisponentes
Sexo feminino 55,1 52,4 55,8 59,0 0,060
(52,7-57,5) (49,0-55,8) (52,9-58,6) (53,7-64,2)
Idade (anos) <0,001**
60-69 57,9 70,0 56,3 35,6
(55,5-60,3) (66,7-73,2) (53,5-59,0) (30,7-40,8)
70-79 29,7 25,6 30,9 34,9
(27,8-31,7) (22,9-28,5) (28,3-33,7) (30,9-39,0)
80 ou mais 12,4 4.4 12,8 29,6
(10,7-14,3) (3,4-5,7) (10,9-15,0) (25,3-34,3)
Fatores facilitadores
Renda domiciliar mensal per capita (quartil inferior) 19,3 14,8 20,2 26,0 <0,001**
(16,7-22,1) (12,3-17,8) (17,5-23,2) (20,9-31,9)
Escolaridade (até 4 anos) 62,1 52,0 64,7 75,8 <0,001**
(58,6-65,4) (47,4-56,5) (60,8-68,4) (71,0-80,1)
Regido de residéncia 0,001**
Sudeste 47,6 49,7 47,7 41,7
(36,0-59,4) (37,9-61,5) (36,2-59,5) (28,4-56,4)
Nordeste 23,4 17,8 24,4 32,9
(15,2-34,4) (11,0-27,4) (15,9-35,6) (20,5-48,3)
Sul 17,3 19,8 16,5 14,4
(9,0-30,6) (10,7-33,7) (8,5-29,5) (5,9-30,9)
Centro-oeste 6,3 7,6 5,8 5,3
(2,9-13,2) (3,4-16,0) (2,6-12,2) (2,4-11,5)
Norte 5,4 5,2 5,6 5,7
(2,2-12,7) (2,2-11,5) (2,1-13,7) (2,3-13,0)
Residéncia em zona urbana 84,1 84,1 84,1 84,1 0,999
(78,3-88,6) (77,8-88,9) (78,2-88,6) (76,4-89,7)
Mora sozinho 11,9 11,3 12,5 10,8 0,224
(10,7-13,1) (10,0-12,6) (11,0-14,2) (8,6-13,4)
Afiliacdo a Plano privado 26,7 31,0 247 247 0,009**

(23,7-30,0) (27,2-35,1) (21,6-28,2) (19,0-31,5)
Fatores de necessidade

Limitacdo para realizar ABVDs*** 16,6 5,0 16,6 44,9 <0,001**
(14,9-18,5) (3,6-6,8) (14,4-19,0) (39,1-50,7)
Duas ou mais doencgas cronicas**** 51,8 41,3 54,2 67,4 <0,001**

(49,4-54,3) (38,3-44,3) (50,8-57,7) (62,8-71,7)
* Os valores apresentados correspondem a propor¢des e 0s respectivos intervalos de 95% de confianca que consideram o delineamento da amostra
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e 0s pesos individuais.

** n<0,05. Teste qui-quadrado de Pearson com correcéo de Rao-Scott para diferenga entre 0s grupos

*** ABVD: atividades basicas de vida diaria. Dificuldade para realizar pelo menos uma das seguintes atividades: atravessar um cémodo ou andar de um
cémodo para outro, deitar-se ou levantar-se da cama, vestir-se, tomar banho, usar o banheiro e alimentar-se.

**+* Hipertensao arterial, diabetes mellitus, cancer, depresséo, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), acidente vascular encefalico (AVE),

artrite/reumatismo, osteoporose, cardiopatia (angina, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca).
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Tabela 2. Associacéo entre os estratos de fragilidade e problemas em indicadores dos atributos da atencéo primaria a sadde (APS) em amostra nacional de adultos
com 60 anos ou mais. Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

Problemas em atributos da atencéo priméria a saude Total Robusto Pré-Fragil Fragil Valor de p

Na&o precisa realizar consulta com o clinico geral para consultar especialista 28,1 30,8 26,6 28,1 0114
(acesso) (25,6-30,9) (27,3-34,4) (23,7-29,8) (22,9-33,9) ’

N&o acha facil conseguir uma consulta (acesso) (32375-'368 6) (273;31-’3?6 0) (333162’319 2) (37462-’457 6) <0,001*
N&o consegue consulta em 24 horas (acesso) ( 43%7_’531 0) ( 41456_§1 2) ( 43417_é)0 8) ( 46520-55 7 0,199

. - ~ 58,6 58,7 58,2 59,9

N&o consegue pedir informagdes por telefone (acesso) (55.1-62,0) (54.3-63,0) (54,0-62.2) (54,6-64.9) 0,845
N&o tem profissional ou servi¢co de saude de referéncia (longitudinalidade) (32315-528 3) (32%63"?1 8) (32%‘{’377 6) (28323%,??7 6) 0,306
Nao é atendido pelo mesmo médico (longitudinalidade) (303;3’315 8) (27371_’304 6) (303;3‘336 3) (32327_;112 2) 0,067
Médico ndo sabe sobre todos os medicamentos que esta tomando (coordenagéo) (1217%,146 3) (12185-;18 3) (111233?6 2) (121;% 1) 0,525
Médico ndo conversa sobre resultados da consulta com especialista (coordenagéo) ( 4313?'428 6 | ( 40414:"?7 9 | ( 43?’459 1 4359957 2) 0,158
Médico ndo sabe quais sdo seus principais problemas de saude (coordenacao) (14186_’168 6) (13196-,128 8) (14106_519 0) (1416231273 5) 0,546
Médico nédo é capaz de resolver a maioria dos problemas de saude (integralidade) (20252_’234 1) (1715?’292 5) (20252_514 5) (23247_‘;1 1) 0,001*
Médico ndo conversa sobre cuidados com alimentacéo, atividade fisica, uso de 30,7 30,0 31,3 30,0 0.671
alcool ou tabaco (integralidade) (28,6-33,0) (27,1-33,1) (29,0-33,7) (25,5-34,9) '
Médico ndo pergunta sobre a salde e condi¢bes de vida dos familiares (orientacao 71,1 70,8 70,8 73,3 0.608
familiar) (68,9-73,2) (67,7-73,6) (68,0-73,5) (67,8-78,1) ’
Médico nédo explica de forma que possa entender (adequacao cultural) (15187-,159 4 (14106_159 4 (15157_f9 2) (17231_55 3) 0,070
Relato de 5 ou mais problemas em atributos da atengéo primaria a sadade** 43.2 39,6 4.3 arl 0,043*

(40,1-46,3) | (34,9-44,6) | (40,9-47,7) | (41,8-52,4)
* p<0,05. Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢éo de Rao-Scott para diferenca entre os grupos
** Dicotomizado a partir da mediana (mediana=4)



Tabela 3. Resultados da andlise multivariada entre os estratos de fragilidade e problemas em indicadores dos atributos da atencéo primaria a saide (APS) em amostra
nacional de adultos com 60 anos ou mais, estratificada pela fonte de atencdo em sadde. Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 2015-2016.

. ~ . N , Amostra Total SUS Plano Privado

Problemas em atributos da Atenc&o Primaria a Saude Pré-Fragil Fragil Pré-Fragl Fragi Pré-Fragil Fragi
OR (IC95%) | OR (IC95%) | OR (IC95%) | OR (IC95%) | OR (IC95%) | OR (IC95%)

N&o precisa realizar consulta com o clinico geral para consultar 0,84 0,92 0,82 0,79 0,87 1,41
especialista (acesso) (0,69-1,03) (0,65-1,31) (0,64-1,06) (0,54-1,15) (0,62-1,21) (0,75-2,67)

N&o acha facil conseguir uma consulta (acesso) 112 1,45 1,19 1,54 0,94 124
(0,96-1,31) (1,08-1,93) (1,0-1,42) (1,14-2,09) (0,70-1,27) (0,66-2,34)

N&o consegue consulta em 24 horas (acesso) 1,02 1,22 L1l 1,45% 0,82 0,74
(0,86-1,21) (0,98-1,52) (0,91-1,36) (1,14-1,86) (0,56-1,20) (0,47-1,17)

N&o consegue pedir informagdes por telefone (acesso) 0,94 1,03 0,84 088 1,19 151
(0,79-1,12) (0,77-1,37) (0,69-1,04) (0,62-1,24) (0,86-1,64) (0,89-2,57)

N&o tem profissional ou servigco de saude de referéncia 1,00 1,09 1,08 1,18 0,83 0,85
(longitudinalidade) (0,82-1,22) (0,81-1,45) (0,86-1,34) (0,81-1,71) (0,58-1,19) (0,48-1,50)

N&o é atendido pelo mesmo médico (longitudinalidade) 117 1,54* 1,23 1,69* 101 1,16
(0,99-1,37) (1,19-2,00) (0,99-1,52) (1,25-2,27) (0,66-1,54) (0,66-2,05)

Médico ndo sabe sobre todos os medicamentos que esta 0,92 1,01 0,92 1,09 0,91 0,65
tomando (coordenacéo) (0,73-1,16) (0,72-1,43) (0,72-1,18) (0,74-1,60) (0,54-1,51) (0,30-1,41)

Médico ndo conversa sobre resultados da consulta com 1,11 1,36 1,19 1,43 0,93 1,21
especialista (coordenacéo) (0,93-1,33) (1,00-1,85) (0,96-1,48) (0,97-2,11) (0,68-1,26) (0,71-2,06)

Médico ndo sabe quais séo seus principais problemas de salde 1,04 1,29 1,08 1,43 0,91 0,72
(coordenac&o) (0,83-1,29) (0,90-1,84) (0,82-1,41) (0,96-2,12) (0,57-1,43) (0,18-2,94)

Médico nédo é capaz de resolver a maioria dos problemas de 1,14 1,45*% 0,99 1,36* 2,01* 1,91*
satde (integralidade) (0,96-1,34) (1,14-1,85) (0,82-1,21) (1,03-1,81) (1,38-2,95) (1,04-3,52)

Médico ndo conversa sobre cuidados com alimentagéo, atividade 1,11 1,06 1,05 0,92 1,34 1,92*
fisica, uso de alcool ou tabaco (integralidade) (0,92-1,33) (0,79-1,41) (0,87-1,28) (0,68-1,23) (0,87-2,05) (1,02-3,62)

Médico ndo pergunta sobre a saude e condi¢gfes de vida dos 0,98 1,11 1,05 1,29 0,84 0,79
familiares (orientacé@o familiar) (0,82-1,17) (0,84-1,47) (0,86-1,28) (0,95-1,75) (0,59-1,21) (0,41-1,50)

Médico nédo explica de forma que possa entender (adequagao 1,00 1,31 0,98 1,33 1,09 1,24
cultural) (0,83-1,20) (0,97-1,77) (0,80-1,21) (0,94-1,89) (0,70-1,70) (0,51-3,01)

Relato de 5 ou mais problemas em atributos da Ateng&o Priméaria 1,18 1,38* 1,21 1,41* 1,12 1,27
& Salde** (0,96-1,45) (1,05-1,82) (0,97-1,49) (1,05-1,91) (0,73-1,71) (0,69-2,33)

Categoria de referéncia: ldoso Robusto.

Modelos de regresséo logistica ajustados por sexo, idade, escolaridade, renda domiciliar per capita, arranjo domiciliar, local e regiéo de residéncia, afiliagdo a plano
de saude (amostra total), comorbidades e limitagdo para realizar ABVDs.

* p<0,05

** Dicotomizado a partir da mediana (mediana=4)
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6 CONCLUSAO

O presente trabalho pretendeu contribuir com conhecimentos sobre fatores
associados a ocorréncia de hospitalizagdo entre adultos mais velhos e sobre a
percepcao de problemas em atributos da APS por idosos brasileiros segundo o nivel
de fragilidade.

Resultados do primeiro artigo evidenciaram que fatores predisponentes e
facilitadores foram menos importantes para a ocorréncia de hospitalizagdo entre
adultos mais velhos, entretanto, iniquidades em relacdo ao local e regido de residéncia
ainda existem e podem ser melhor examinadas por novos estudos. Os fatores de
necessidade foram os determinantes mais importantes para o desfecho avaliado.
Nesse estudo, quatro das doencas que mais contribuiram para a ocorréncia de
hospitalizacdo (AVC, doenca cardiaca, diabetes e hipertensdo) compdem a lista
brasileira de ICSAP (ALFRADIQUE et al, 2009), mostrando que existe uma janela de
oportunidade para a reducdo de hospitalizacbes desnecessarias entre adultos
brasileiros mais velhos. Nesse sentido, politicas de APS que aprofundem em aspectos
preventivos e contribuam para melhor gestdo clinica de morbidades devem ser
estimuladas.

Em relacéo a percepcao de problemas em indicadores de atributos da APS por
idosos brasileiros, os resultados do segundo artigo sugerem a ocorréncia de
iniquidades na assisténcia prestada pela APS brasileira a idosos frageis. Essa
populacdo parece encontrar mais problemas para conseguir consulta médica e
alcancar cuidados longitudinais e integrais satisfatérios quando comparada aos idosos
robustos. Apesar da ampliacdo do acesso ao sistema de saude proporcionada pela
ESF, esforgos para o maior desenvolvimento dos atributos da APS devem ser
estimulados, principalmente quando se trata da assisténcia a pessoas com grande

vulnerabilidade, como os idosos frageis.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho pretendeu revisar conceitos e discussfes atuais sobre assuntos
relevantes para a saude coletiva e gerontologia. A revisdo de literatura visou abranger

temas sobre o envelhecimento populacional, caracteristicas e condi¢des prevalentes
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na populacéo idosa como a sindrome de fragilidade, repercussdes e desafios para o
sistema de saude, APS e necessidades de hospitalizacdo. Apesar de discutirem
aspectos diferentes do uso de servicos de salude, os artigos apresentados
evidenciaram situacoes passiveis de serem trabalhadas por todos os niveis de gestao,
inclusive no ambito da gestdo clinica das equipes da ESF. Os resultados s&o
abrangentes, frutos de dados nacionais, as inferéncias possiveis seguem essa
perspectiva e, embora, merecam analises mais especificas, também podem estimular
discussoes locais.

O ELSI-Brasil, apesar dos desafios impostos pela conjuntura nacional e pela
atual pandemia da COVID-19, ja apresenta frutos importantes para o conhecimento
cientifico e para respaldar decisdes politicas e administrativas. As proximas ondas
desta coorte trardo contribuicbes ainda maiores.

A pesquisa sobre servicos de saude objetiva fornecer dados, evidéncias e
instrumentos a sociedade e aos gestores publicos para tomada de decisfes que
contribuam para a construgdo de sistemas de salde economicamente viaveis,
seguros, efetivos, equanimes, acessiveis e centrados nos pacientes (MARTINS,
PORTELA; NORONHA, 2020). Avaliar o sistema de saude € instrumento fundamental
para o desenvolvimento dos principios do SUS e para a sua sustentabilidade.
Compreender melhor como tem sido o uso dos servicos de salde por pessoas mais
velhas tem enorme relevancia no contexto da atual transicdo demogréfica e
epidemioldgica e pode colaborar para o planejamento de intervencfes mais eficientes
em saude publica.

O modelo tradicional de assisténcia a saude é inadequado para a atencdo a
saude dos idosos. Avalia-lo e problematiza-lo pode contribuir para a adequada
construcéo e desenvolvimento de um modelo de atencéo a saude centrado na pessoa
e na funcionalidade; com centralidade na APS e maior qualificacdo gerontoldgica,
visando, por fim, a manutencdo da autonomia e independéncia. Estratégias amplas e
intersetoriais acerca dos determinantes sociais da saude e promocgao do
envelhecimento saudavel devem ser ajustadas e repactuadas.

Nessa perspectiva, entre 0s objetivos mais especificos desse modelo,
destacam-se a facilitacdo do acesso as equipes de referéncia com seguimento
longitudinal evitando idas desnecessarias aos departamentos de urgéncia e
diminuicdo de hospitalizacbes evitaveis; oferta de cuidados integrais e mais

qualificados, com foco na preservacdo da capacidade intrinseca e resiliéncia fisica
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dos idosos e o estabelecimento de rede de cuidados igualmente qualificada para
assistir aos individuos e familias que convivem com a incapacidade, a fragilidade e a
nao perspectiva de cura, evitando, sempre, iatrogenias e gastos desnecessarios.
Além das medidas preventivas e amigaveis no ambito da saude publica,
qualificar a estrutura do sistema e 0s processos de trabalho, como o maior
desenvolvimento dos atributos da APS e adequada gestao clinica de morbidades, por
exemplo, tém potencial de otimizar o cuidado aos idosos de forma geral,
particularmente, aqueles mais frageis. E fundamental que os servicos de salde se
preocupem em cuidar dessas pessoas e atentem-se para evitar ou retardar a
fragilidade. Além da maior satisfacdo individual com a atencéo recebida, melhores

resultados em saude sdo esperados, tanto do ponto de vista individual como coletivo.
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