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RESUMO

O envelhecimento populacional é uma realidade observada mundialmente. O novo perfil
demogréafico aumenta a necessidade de servigcos de salde e, consequentemente, a ampliacdo
de sua oferta. O acesso depende do estabelecimento e operacionaliza¢do de politicas publicas
para a saude do idoso e a capacitacdo de recursos humanos para esta area. Considerando o
impacto do envelhecimento populacional sobre os sistemas de salde, é necessaria a adogédo de
medidas direcionadas e mais eficazes pelos gestores publicos para atender a demanda desta
populacdo. O objetivo deste estudo é verificar a prevaléncia do acesso e utilizagdo de consulta
médica e internacao hospitalar e fatores associados em idosos da Zona Norte do Municipio de
Juiz de Fora-MG. Trata-se de um estudo transversal, realizado através de inquérito domiciliar,
com amostra representativa da populacdo, composta por 400 idosos de 60 anos ou mais, de
ambos os sexos, nao institucionalizados, residentes na Zona Norte do municipio. A coleta de
dados foi realizada entre outubro de 2014 e marco de 2015, por meio de questionario
semiestruturado. Foram analisadas caracteristicas sociodemogréficas, perfil de satde, habitos
de vida e utilizacdo de servicos de salde pelos idosos. Os dados foram analisados através do
software Stata 11.0 com emprego de pesos amostrais. A analise dos dois desfechos foi
baseada no modelo tedrico de determinacdo com blocos hierarquizados de variaveis para
controle dos possiveis fatores de confusdo. Estes blocos foram baseados no Modelo
Comportamental de Andersen para utilizacdo de servicos de saude, compreendendo fatores
predisponentes, capacitantes e necessidades de satude. Foram calculadas as prevaléncias e
utilizada a regressdo de Poisson, considerando nivel de significancia de 5%. A prevaléncia de
uso de consulta médica nos ultimos 3 meses foi de 76,5% e associou-se ao Seu menor uso:
estar na classe econémica C/D/E, raca/cor amarelo ou indigena, ser vulneravel a fragilidade e
residir em area de UBS tradicional. O maior uso esteve associado a participacdo em grupos
educativos pelo SUS. A prevaléncia de internacdo hospitalar no ultimo ano foi de 22,9%,
estando associado ao maior uso deste servico: ter um cuidador e ser da classe econémica
C/D/E. O menor uso esteve associado a faixa-etaria 70-79 anos,ser idoso nao fragil ou
vulneravel. Conclui-se que os idosos do estudo tiveram acesso aos servigos de consulta
médica e internacdo hospitalar, porém ressalta-se a necessidade de maior atencdo aos de
classe econdbmica mais baixa, vulneraveis quanto a fragilidade, raca/cor amarelo ou indigena e
residentes em areas de UBS tradicional, para que lhes seja assegurado o acesso equitativo aos
servicos de saude.

Palavras-chaves: Saude do Idoso. Idosos. Envelhecimento. Acesso aos Servigos de Salde.
Uso de Servicos de Saude. Equidade no acesso. Inquérito domiciliar.



ABSTRACT

Ageing population is a global phenomenon. The new demographic profile increases the need
of health services and, consequently, the expansion of its offering. Access depends on
establishing and implementing public health policies for the elderly and training the
workforce in this field. The impact of population growth on health systems requires the
adoption of targeted and more precise measures through efforts to meet the demand of this
population. The aim of the present study is to verify the prevalence of access and use of
medical consultations and hospitalisations by the elderly in the northern area of the city of
Juiz de Fora-MG, as well as the associated factors. This is a cross-sectional study, conducted
through a household survey, with a representative sample of the population, consisting of 400
non-institutionalised elderly residents of the northern area of the city, of both genders, aged
60 plus. Data collection was performed between October 2014 and March 2015, using a semi-
structured questionnaire. Sociodemographic characteristics, health profiles, lifestyles, patterns
of access and use of health services by the elderly were analysed. Data were analysed using
the software Stata 11.0 and sample weights. The analysis of both outcomes was based on a
theoretical determination model, with hierarchical blocks of variables to control potential
confounding factors. These blocks were based on Andersen’s behavioural model of health
services use, comprising predisposing factors, enabling factors and health needs. Prevalence
rates were calculated and Poisson regression was used, considering a 5% significance level.
The prevalence of medical consultation use in the last 3 months was 76.5%. Associated with
the lower use was: being from the economic classes C/D/E, being of Asian or indigenous
races, being vulnerable in terms of fragility, and residing in an area with a traditional primary
healthcare unit. Greater use was associated with the participation in educational groups
provided by the national health system (SUS). The prevalence of hospitalisation in the last
year was 22.9%. Associated with the greater use of this service was: having a caregiver and
being from the economic classes C/D/E. Lower use was associated with the 70-79 age group,
non-fragile and non-vulnerable. The conclusion is that the elderly studied had access to
medical consultation and hospitalisation services, however, it is important to stress the need
for greater attention to those of lower economic classes, vulnerable in terms of fragility, of
Asian or indigenous races, and those residing in areas with a traditional primary healthcare
unit, so that they are ensured equal access to health services.

Key words: Health of the elderly. Elderly. Access to healthcare. Health service accessibility.
Health service utilzation. Acess to health service. Use of health services. Equity of access.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é uma realidade observada mundialmente. Resulta
principalmente do declinio da fecundidade e ndo somente da mortalidade, como indica o
senso comum. Esta mudanca iniciou-se no final do seculo XIX em paises da Europa
Ocidental, espalhando-se, no século passado, pelos paises desenvolvidos e, nas ultimas
décadas, entre os paises em desenvolvimento, como o Brasil. Considera-se que, no Brasil, este
processo sera mais rapido e com mudancas mais profundas em comparagdo aos outros paises,
pois o declinio da fecundidade deu-se em ritmo mais acelerado e origina-se de uma populacédo
mais jovem (CARVALHO, GARCIA, 2003).

Em 2012, 810 milhdes de pessoas no mundo tinham 60 anos ou mais,
correspondendo a 11,5% da populacdo (WHO, 2015). Estima-se que até 2050, o numero de
idosos no mundo chegue a 2 bilhdes (WHO, 2011). De acordo com a Pesquisa Nacional de
Amostra por Domicilios continua, em 2017 os idosos correspondiam a 14,6% da populacio
brasileira (IBGE, 2017a). Em Juiz de Fora, este percentual correspondia a 13,6% no ano de
2010 (UFJF, 2012). A projecao da expectativa de vida para a populacéo brasileira subiu para
75,8 anos em 2016, sendo trés meses e onze dias maior do que no ano de 2015 (IBGE,
2017b).

O aumento do consumo de servicos de salde pela populagdo idosa decorre
especialmente das doencas crbnicas presentes nesta populacdo e pelos cuidados de saude
necessarios, em funcdo da incapacidade e do processo degenerativo, que acarretam em
necessidades permanentes de atencao a saude (LIMA-COSTA, 2009). No ano de 2017, 32,3%
(2.922.563) das internagdes hospitalares no Brasil foram de pessoas acima de 60 anos, sendo
as doencas do aparelho circulatorio, respiratorio e neoplasias as causas majoritarias de
internacdo (DATASUS, 2017). As mesmas causas foram detectadas como principal motivo de
Obito nessa populacdo em 2016 (DATASUS, 2016).

O aumento da expectativa de vida so deve ser considerado uma real conquista a partir
do momento em que se tenha qualidade aos anos adicionais de vida (VERAS, 2009). Apesar
deste aumento, ndo necessariamente as pessoas estdo saudaveis ou com sua capacidade
funcional preservada, dependendo de terceiros para suas atividades rotineiras. Diante disto, 0
desafio para as politicas publicas apresenta-se na necessidade de acbes e servicos que
promovam uma vida ativa e digna (WONG, CARVALHO, PERPETUO, 2009), levando em

consideracdo o idoso em sua integralidade. Para isso sdo indispensaveis politicas fortes que
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abranjam a previdéncia, assisténcia social e saude (WONG, CARVALHO, PERPETUO,
2009), possibilitando a atuagdo nos diversos contextos sociais e na elaboracdo de novos
significados para a vida no envelhecimento (VERAS, 2009).

Os problemas de saude entre os idosos sdo um desafio para os sistemas de salde e
seguridade social. Em uma perspectiva internacional, o envelhecimento acentua as
desigualdades entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Essa desigualdade é
também verificada dentro de um mesmo pais, sobretudo em paises em desenvolvimento.
Diferente dos paises desenvolvidos, que se tornaram ricos antes de envelhecer, os paises em
desenvolvimento envelhecem antes de enriquecerem (KALACHE, 2008).

Tais desigualdades se manifestam nos niveis de salde desta populacdo, conforme
demonstrado na literatura. Ser idoso e com baixo nivel socioeconémico esta relacionado com
piores condicBes de salde, piores condi¢des fisicas e desigualdade no uso dos servigos de
satide (LOUVISON et al, 2008; WALLACE, GUTIERREZ, 2005; NORONHA, ANDRADE,
2005; LIMA-COSTA et al, 2003; PINHEIRO, TRAVASSOS, 1999).

A demanda por servicos de salde, segundo Zucchi, Nero, Malik (2000) esta
relacionada a fatores de natureza diversa: a necessidade sentida, constituindo-se no elemento
primordial para a demanda por servicos de salde; fatores psicossociais (feminizacdo da
procura por servicos, nivel de instrucdo); seguridade social, considerando que acentua o
consumo por deixa-lo menos oneroso aos individuos; demografia (aumento da populagdo e
envelhecimento); epidemiologia (mudanca no padrdo de doencgas); utilizacdo dos servicos,
influenciada por fatores socioculturais, organizacionais, relacionados ao prestador e
consumidor; regulamentacdo e fatores culturais.

No contexto do acesso aos servicos de saude, é importante ressaltar os principios do
Sistema Unico de Salde (SUS), regulamentados pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, como: a universalidade, entendida como garantia de atengdo a saude a todo cidad&o; a
equidade, que garante a todas as pessoas 0 acesso as acdes e servicos nos diferentes niveis de
complexidade do sistema, em igualdade de condicGes; e a integralidade, que identifica que
cada individuo é um ser biopsicossocial indivisivel e assim deve ser tratado, com o intuito de
promover, proteger e recuperar sua satde (BRASIL, 1990a).

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, vem reforcar a Lei Organica de Saude
quanto as redes de atencdo em seu artigo 8, estabelecendo que “o acesso universal, igualitario
e ordenado as agOes e servigos de salde se inicia pelas portas de entrada do SUS e se
completa na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo”
(BRASIL, 2011, p.1). O modelo de atencdo em salde praticado anteriormente, tinha a atencéo

primaria como porta de entrada do sistema de salde e atualmente é praticado como um
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circulo. O circulo traduz a idéia de multiplas alternativas de entrada e saida, sem
hierarquizacdo, com a indispensabilidade de qualificacdo de todas as portas de entradas
(atencdo primaria, servigcos de urgéncia, hospitais, entre outros), com o intuito de acolher e
reconhecer 0s grupos vulneraveis da populacéo e organiza-los, de modo a garantir o acesso de
todos ao atendimento mais adequado para cada caso (CECILIO, 1997).

O conceito de acesso é complexo, com diferentes abordagens, segundo varios autores.
Para Travassos, Oliveira e Viacava (2006), acesso € a possibilidade do uso dos servicos de
salide quando necessario e a utilizacdo dos servicos é entendida como qualquer contato direto
ou indireto com os servigos de salde, sendo influenciada por necessidades de salde, valores e
preferéncias de cada individuo (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007). Considerando o uso dos
servicos de salde uma expressdo positiva do acesso (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007), o
presente estudo analisou a utilizacdo de consulta médica e internacao hospitalar pelos idosos.

O Ministério da Saude ao longo dos anos demonstrou preocupacgao crescente com a
salde da populacdo idosa, expressas no Estatuto do Idoso, na Politica Nacional da Pessoa
Idosa e no Pacto pela Saude (BRASIL, 2013; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006c¢). Este ultimo,
em 2006, considera, no Pacto pela Vida, o idoso como uma das prioridades e especifica
diretrizes como: promoc¢do do envelhecimento ativo e saudavel, atencdo integral e integrada,
estimulo as acBes intersetorias para a integralidade da atencéo, implantacdo de servigos de
atencdo domiciliar, acolhimento preferencial em unidades de saulde, recursos capazes de
assegurar a qualidade da atencdo ao idoso, dentre outros (BRASIL, 2006c¢).

Porém, assegurar 0 acesso a saude expresso em tais documentos requer financiamento
publico adequado. O percentual de gasto com salde pelo Brasil em 2013 foi de 48,2%,
enquanto paises com sistema universal comprometem mais de 70% do gasto total em saude
com seus sistemas publicos. Esta situacdo pode vir a se agravar diante da PEC 241/2016, de
autoria do Poder Executivo, que limita os gastos publicos por 20 anos, incluindo os gastos
com saude. O Orcamento do Ministério da Salde sera reajustado somente pela apuracdo da
inflacdo, desconsiderando o impacto do envelhecimento populacional e necessidades de salde
da populacéo e de expansédo da rede publica para cobrir areas sem assisténcia. Além disso, ndo
havera investimentos nas areas sociais (REIS et al, 2016).

A literatura aponta que o novo perfil demografico aumenta a necessidade de servicos e
consequentemente requer a ampliacdo de sua oferta. Demonstra, ainda, que existem diversas
barreiras ao acesso e utilizagcdo dos servicos de saude por esta populacdo, devido a entraves
geograficos, econébmicos, sociodemograficos, culturais ou funcionais (CABRELLI et al,
2014; SILVA et al, 2012; PASKULIN, VALER, VIANNA, 2011; FERNANDES, 2010;
OLIVEIRA et al, 2010; CRUZ, MURALI, 2009; RODRIGUES et al, 2009).
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A Epidemiologia é um dos eixos disciplinares da Saude Coletiva e seu uso nos
sistemas e servicos de satde tem um importante papel na construcéo de conhecimentos para a
tomada de decisbes na elaboracdo de politicas de salde, na organizacdo do sistema e em
intervencdes para a resolucdo de problemas (TIGRE et al, 1990). Vale ressaltar que o objeto
da Satde Coletiva ¢ resultante de uma soma de “olhares” e métodos abordados por
profissionais de diferentes disciplinas e praticas (LUZ, 2009).

Né&o foram encontrados estudos, em Juiz de Fora, que avaliem o acesso e utilizacéo de
servicos de saude por idosos e sua relagdo com o perfil de salde e caracteristicas
sociodemogréficas. Tal fato aponta para a necessidade do conhecimento da realidade no
municipio, que tem um percentual importante de idosos em seu territorio.

Considerando o impacto do envelhecimento populacional sobre os sistemas de saude e
necessidade do planejamento de estratégias eficazes para atendimento das demandas desta
populacdo, o conhecimento sobre o perfil de salde, acesso e utilizacdo de servicos pelos
idosos favorece a adogdo de medidas direcionadas e, em consequéncia, mais eficazes pelos
gestores publicos. Espera-se que, por meio deste estudo e com o conhecimento da realidade
do municipio, seja possivel fomentar discussGes que conduzam para as solucBes dos

problemas identificados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento de uma populacdo esta relacionado a reducdo do quantitativo de
criangas e jovens e ao aumento no nimero de pessoas com mais de 60 anos. Percebe-se uma
gueda abrupta nas taxas de fecundidade em todo 0 mundo. Estimativas mostram que até 2025,
vinte paises terdo as taxas de fecundidade total abaixo do nivel considerado de reposicédo
(duas criangas por mulher) (OMS, 2005).

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial e torna-se cada vez mais uma
questdo politca emergente pelo crescimento acelerado no qual vem ocorrendo. Em 2012, 810
milhGes de pessoas no mundo tinham 60 anos ou mais, correspondendo a 11,5% da
populacdo. O Japdo apresenta mais de 30% de sua populagdo composta por idosos e estima-
se que até meados do século, paises da Europa , América do Norte, bem como, Chile,
Republica Islamica do Ird, Republica da Coréia, Federacdo Russa, Tailandia e Vietnd atinjam
proporcdo semelhante (WHO, 2015; FUNDO DE POPULACAO DAS NACOES UNIDAS,
2012). Estima-se que até 2050, o numero de idosos no mundo chegue a 2 bilhGes e que a
porcentagem de criangas menores de 15 anos passe de 26% para 20% (WHO, 2011). A
proporcdo da populagdo com 60 anos ou mais por pais no ano de 2015 pode ser vista na
Figura 1.
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Figura 1. Proporcao da populagédo de 60 anos ou mais de idade, por pais, 2015
Fonte: World Health Organization, 2015.
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No Brasil, de acordo com a PNAD continua em 2017, 14,6% da populacdo era
composta por individuos com idades igual ou superior a 60 anos, havendo um crescimento de
18,8% de individuos nesta faixa etaria entre os anos de 2012 e 2017. Além disso, a questdo da
feminizacdo da velhice pode ser observada em ambito nacional, apresentando 8,2% de
mulheres e 6,4% de homens. A taxa de internacdo (31,5%) do ano de 2016 a nivel nacional
sdo semelhantes as encontradas em Juiz de Fora (IBGE, 2017a; DATASUS, 2016).

Geralmente, utiliza-se a demarcacéo etaria para classificar uma pessoa como idosa. A
Politica Nacional do Idoso e o Estatuto do Idoso no Brasil consideram idosa a pessoa com 60
anos ou mais. No entanto, a OMS propde este ponto de corte para paises em desenvolvimento.
Nos paises desenvolvidos, idosos estariam na faixa etaria acima de 65 anos (CAMARANO,
PASINATO, 2004a).

No Brasil, entre as décadas de 1940 e 1960 , houve um declinio significativo da
mortalidade e mantiveram-se altas taxas de fecundidade, produzindo uma populacdo em
rapido crescimento. Apos essa fase, no final dos anos 1960, os grupos populacionais mais
privilegiados e de regides mais desenvolvidas reduziram suas taxas de fecundidade, o que
logo se generalizou para 0s demais grupos e regides. Este processo desencadeou a transicdo
da estrutura etaria para uma populacdo com perfil envelhecido e com baixo ritmo de
crescimento (CARVALHO, WONG, 2008).

Abaixo, podem ser visualizadas a piramide etéria brasileira no ano de 2010 e a
projecao para o ano de 2050, de acordo com o IBGE, e podem-se verificar as mudancas que

as mesmas propdem (Figuras 2 e 3).
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Figura 2. Piramide etaria brasileira no ano de 2010
Fonte:Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE), 2017a.
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BRASIL: Piramide etaria absoluta
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Figura 3. Pirdmide etaria brasileira, projec¢do para 2050
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2017a.

Ao analisar as piramides, verificamos que as mudangas mais significativas estdo na
base e no apice, ratificando as informacdes sobre as transformacdes na piramide populacional,
a partir da reducdo da mortalidade e da fecundidade no pais (BRASIL, 2010a). O formato
antes tipicamente triangular, com base alargada, vem dando lugar a uma piramide
populacional com base estreita e vértice largo (Figura 3), indicando um réapido processo de
envelhecimento (BRASIL, 2010a).

O indice de envelhecimento (IE) tem sido utilizado para observar o envelhecimento de
uma populacéo por possuir a vantagem de ser simples, ter alta sensibilidade as variagdes de
faixa etéria e ser de facil interpretacdo. Este indice consiste na razdo entre o nimero de
pessoas com mais de 60 anos para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade, na
populacdo de um determinado local, em um determinado ano. Valores altos deste indice
indicam transi¢do demografica acelerada, sendo possivel comparar o ritmo de envelhecimento
entre regides e grupos sociais (CLOSS, SCHWANKE, 2012).

No Brasil, no estudo de Closs e Schwanke (2012), que avaliou o IE entre as regides
brasileiras, observou-se que o pais se encontra em um rapido processo de envelhecimento,
com aumento de 268% no IE entre 1970 e 2010. Minas Gerais ficou entre os oito estados com
indice maior (52,6%) do que o nacional (44,8%). O Rio Grande do Sul e Rio de Janeiro foram
os estados com maior IE e Amapéa e Roraima tiveram os menores indices.

Em Juiz de Fora, de acordo com o Relatério Executivo sobre o Diagndstico
Socioecondmico da populacgéo idosa, realizado em 2012, o crescimento populacional urbano é
maior entre os idosos (Figura 4), em comparacdo as outras faixas etarias, e corresponde a 45%
entre 0s anos de 2000 e 2010 (Figura 5) (URJF, 2012).
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A feminizagdo é uma realidade presente no municipio, conforme tendéncia mundial,
tendo como uma das justificativas os maiores cuidados com a saude dispensado pelas
mulheres, incluindo acbes preventivas. O mesmo relatorio citado anteriormente constatou
ainda, que % dos idosos entrevistados afirmaram ter algum problema de saude, sendo que

34,8% necessitaram de internacao hospitalar, indice semelhante ao nacional (UFJF, 2012).
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Figura 4. Distribuicdo percentual da populagdo de Juiz de Fora por faixa etéria, 2000-2010
Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora, 2012.
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Figura 5. Percentual de crescimento da populacgéo de Juiz de Fora, por faixa etaria, 2000-2010
Fonte: Universidade Federal de Juiz de Fora, 2012.

Sendo assim, verifica-se que o envelhecimento populacional apresenta desafios para
governos e sociedades, devendo a saude ocupar um lugar de destaque na resposta a esta
situaco. E importante assegurar aos idosos vidas mais saudaveis, que acarretardo em maiores
oportunidades e menores gastos tanto para as familias quanto para a sociedade (FUNDO DE
POPULACAO DAS NACOES UNIDAS, 2012).
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2.2. ENVELHECIMENTO BIOLOGICO

Envelhecimento, de acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
(apud BRASIL, 2006a) significa

um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo
patoldgico, de deterioracdo de um organismo maduro, proprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo 0 torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte.
(BRASIL, 20064, p.8).

O envelhecimento de um individuo estd associado a um processo biolégico,
relacionado ao declinio de capacidades fisicas, fragilidades comportamentais e psicologicas.
Porém, o conceito de idoso envolve mais do que uma referéncia a limites etarios - bioldgicos,
pois deve-se considerar a diversidade entre os indviduos no tempo e espaco, entre grupos
sociais e de acordo com a raca (CAMARANO, PASINATO, 2004a).

A visdo negativa a respeito da populacdo idosa, como dependente e vulneravel na
salide, em sua autonomia e economicamente, tem sido predominante. Esta visdo ultrapassou
0s aspectos bioldgicos e hoje é tida como um fendmeno de divisdo do trabalho e estrutura
social (CAMARANO, PASINATO, 2004a).0 preconceito contra esta populacéo e a negacéo
da sociedade quanto a este fenémeno contribuem para a dificuldade em se pensar politicas
publicas para esse grupo (BRASIL, 2006b).

Foi realizado um estudo por Torres et al (2015) a respeito das representacBes sociais e
crencas sobre o envelhecimento, composto por 638 participantes de 14-18 anos, de 19-59
anos e idosos acima de 60 anos. No nucleo central dos elementos de representacdo social,
foram identificados sabedoria, experiéncia e aposentadoria. A aposentadoria foi identificada
como algo negativo vinculado ao envelhecimento, envolvendo adoecimento, soliddo e
incapacidade, especialmente para homens. O envelhecimento foi tido como um objeto social
desvinculado do trabalho, sendo a fase adulta a preferida e a velhice, a preterida. Houve
negacdo de alguns idosos que tentavam protelar e deixar a velhice para depois, sendo que 1/3
deles ndo se perceberam na fase da velhice. Perceberam-se caracteristicas positivas e
negativas, de perdas e ganhos, quando se falava em envelhecimento. Neste estudo, as perdas
prevaleceram pricipalmente para adolescentes e idosos.

Sabe-se que essa populacdo pode perder algumas de suas faculdades motoras e
cognitivas, além de se depararem com a mudanca em seu papel profissional e social mediante
a aposentadoria. Esta mudanga pode acarretar em sedentarismo, trazendo consequéncias

negativas para o processo de envelhecimento, necessitando da atuacdo dos profissionais nas
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instituicdes para promoc¢do de um envelhecimento saudavel e ativo (SOUSA, OLIVEIRA,
2015).

Por envelhecimento saudavel, entende-se “um processo de desenvolvimento e
manutencdo da capacidade funcional, que permite o bem estar em idade avangada” (OMS,
2015, p.13). Com o aumento da longevidade, o idoso que apresenta-se fragil e associado a
incapacidade funcional estd mais exposto a riscos. No estudo de Fhon et al (2012a), com
idosos da comunidade em Ribeirdo Preto, a maior porcentagem de idosos foram considerados
frageis. Observou-se ainda que quanto maiores os niveis de fragilidade, idade e nimero de
morbidades, maior o nivel de dependéncia dos idosos. Portanto, para estudar o
envelhecimento, é importante o conhecimento desses dois conceitos .

A independéncia funcional pode ser compreendida como a capacidade de realizar
atividades essenciais do dia-a-dia, de forma independente, como atividades de auto cuidado e
demais atividades que sejam importantes para a qualidade de vida do individuo (FRIED et al,
2004).

A incapacidade funcional entre os idosos foi tema do estudo de Parahyba e Simdes
(2006), utilizando-se dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
1998 e 2003. Observou-se que a incapacidade funcional é declarada em maior propor¢do
pelas mulheres e seu carater é progressivo entre os idosos, conforme a idade. Apesar disso,
entre 0s anos estudados, ocorreu diminuicdo da prevaléncia de incapacidade funcional,
independente do sexo e majoritariamente na faixa etaria acima de 80 anos. Idosos moradores
da regido Norte e Nordeste e com baixa renda per capita tiveram taxas maiores de
incapacidade funcional do que aqueles moradores da regido Sul e Sudeste e com rendas
elevadas.

A fragilidade, de acordo com o Ministério da Saude pode ser considerada:

(...) uma sindrome multidimensional, envolvendo uma interagio complexa de
fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais no curso da vida individual, que culmina
com um estado de maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorréncia de
desfechos clinicos adversos. (BRASIL, 2006a,p.50).

Em uma revisdo de literatura realizada por Junior et al (2015), foram encontradas
prevaléncias de fragilidade em idosos da comunidade no Brasil, que variaram de 7 a 29,3%.
Todavia, é importante ressaltar que fragilidade tem potencial de reversibilidade por meio de
intervencdes, sendo distinta de envelhecimento (BRASIL, 2006a). Graeff (2014) acrescenta
que velhice ndo é sindénimo de fragilidade ou doenca e que cada pessoa vive uma realidade
distinta nesta fase, sendo considerada por muitos a etapa com melhor estado de saude,

considerando os aspectos fisicos, sociais e mentais.
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Os significados atribuidos por idosos sobre velhice saudavel e ser feliz na velhice foi
tema de um estudo que utilizou dados da pesquisa multicéntrica sobre Fragilidade em Idosos
Brasileiros (FIBRA). Os 1.242 idosos atribuiram significados comuns entre os dois conceitos,
sendo associados a aspectos positivos da velhice. Saude fisica e funcionalidade, bem-estar
psicoldgico e relagfes interpessoais foram os mais citados, seguidos de recursos materiais e
acesso aos servicos de saude. Nos dois conceitos o termo mais citado foi salde, entretanto,
para eles, o envelhecimento saudavel é mais do que isso. Para os idosos, é o equilibrio entre
capacidade funcional, funcdo cognitiva, felicidade, estilo de vida, autonomia e dindmica
afetiva e social MANTOVANI, LUCCA,NERI, 2016).

Os mesmos autores realizaram um estudo anteriormente, avaliando a relagdo entre
autoavaliacdo negativa de saude em idosos, fatores sociodemograficos e indicadores de saude
nas cidades de Belém e Campinas. Utilizando-se da mesma base de dados (estudo FIBRA),
foram encontradas evidéncias de associagdo entre autovaliacdo negativa de salide com baixa
escolaridade, trés ou mais doencas cronicas e déficits visuais. Em Belém, associaram-se,
ainda, fadiga e maior uso dos servicos de saude e, em Campinas, acrescentaram-se sintomas
depressivos. Os autores concluiram que as mas condi¢bes de salde nesta faixa etaria
provinham de um actmulo de déficits devido a escassez de recursos socioecondmicos e que
estes ndo eram compensados pelos servicos de saude na velhice (MANTOVANI, LUCCA,
NERI, 2015).

2.1.1 Politicas Publicas para populacgao idosa

A preocupagdo com a saude e os direitos do idoso tem sido evidenciada no Brasil e no
mundo. Em 1982, a Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) convocou a primeira Assembleia
Mundial sobre o Envelhecimento, que foi o marco inicial para a formulagéo de uma agenda
internacional de politicas publicas para esta populacdo (CAMARANO, PASINATO, 2004b).
Foi produzido o Plano de Acéo Internacional de Viena sobre o Envelhecimento, que abordou
assuntos como saude e nutricdo, protecdo de consumidores, habitacdo, familia, seguranca de
renda e emprego, educacdo e meio ambiente. Em geral, as recomendagfes tinham como
objetivo promover a independéncia e autonomia do idoso, fornecendo meios fisicos ou
financeiros para tal. A partir desse movimento internacional, o Brasil comecou a incluir este
tema de forma mais assertiva em sua agenda de politicas (CAMARANO, PASINATO, 2004b;
ONUBR, 2017).
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O artigo 17 do Protocolo Adicional a Convengdo Americana sobre Direitos Humanos
(Protocolo de San Salvador), de 1988, acrescentou a protecdo de pessoas idosas ao
documento, informando que toda pessoa tem direito a protecdo especial na velhice. Além

deste direito, abordam:

a. Proporcionar instalagdes adequadas, bem como alimentacéo e assisténcia médica
especializada, as pessoas de idade avancada que carecam delas e ndo estejam em
condicbes de prové-las por seus proprios meios. b. Executar programas trabalhistas
especificos destinados a dar a pessoas idosas a possibilidade de realizar atividade
produtiva adequada as suas capacidades, respeitando sua vocacdo ou desejos; c.
Promover a formacdo de organizagdes sociais destinadas a melhorar a qualidade de
vida das pessoas idosas. (PROTOCOLO SAN SALVADOR, ART.17, 1988)

Em 1991, foi adotado o Principio das Nag¢fes Unidas em favor das pessoas idosas,
incluindo temas como a independéncia, cuidado, participacdo, autorrealizacdo e dignidade.
Em 1992, a ONU aprovou a Proclamacdo sobre o envelhecimento, que estabeleceu o ano de
1999 como Ano Internacional dos Idosos e ainda definiu os critérios para a elaboracdo do
marco conceitual elaborado posteriormente, em 1995. O marco conceitual teve como
dimens@es de analise: situacdo da populacdo idosa, desenvolvimento individual continuado,
relacBes multigeracionais e a interrelacdo entre envelhecimento e desenvolvimento social
(ONUBR, 2017; CAMARANO, PASINATO, 2004b).

A OMS formulou um Projeto de Politica de Saude como contribuicdo para a Segunda
Assembleia Mundial das Nac¢des Unidas sobre Envelhecimento em 2002, realizada na cidade
de Madri, Espanha. A Assembleia teve como objetivo desenvolver uma politica internacional
para o envelhecimento no século XXI, com um plano de acdo que contemplava mudanca de
atitudes e praticas em todos os niveis (ONUBR, 2017). O projeto teve o intuito de fornecer
informacdes para a discussdo e formulacdo de acGes para a promocdo de um envelhecimento
saudavel e ativo. A conceituacdo de Envelhecimento Ativo proposta e conceitos associados

importantes para sua efetividade sdo descritos a seguir:

Envelhecimento ativo: processo de otimizacdo das oportunidades de salde,
participacdo e seguranga, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida & medida
que as pessoas ficam mais velhas. (OMS, 2005 ,p.13).

Autonomia: é a habilidade de controlar, lidar e tomar decis6es pessoais sobre como
se deve viver diariamente, de acordo com suas proprias regras e preferéncias.
Independéncia é, em geral, entendida como a habilidade de executar funcoes
relacionadas a vida diaria. (OMS, 2005, p.14).

S&o essenciais parcerias e divulgacdo da idéia de Envelhecimento Ativo, através de
mudangas na linha de cuidados e atengédo a populacao idosa, primando pela humanizacgéo do
atendimento, estimulo a inovagdes e disseminacdo de conhecimentos especificos para

gestores e profissionais de satude (BRASIL, 2010a).
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Em 2012, houve a terceira Conferéncia Regional Intergovernamental sobre
envelhecimento na América Latina e no Caribe, onde foi adotada a Carta de S&o José sobre 0s
direitos das pessoas idosas. Dentre os diversos itens abordados, no ambito da saude estao:
universalizacdo da saude, formulacdo de politicas de prevencdo através da atencdo primaria e
com inclusdo de servigos de reabilitacdo, facilitagdo do acesso a medicamentos e
equipamentos, desenvolvimento e acesso a cuidados paliativos, entre outros (CEPAL, 2012).

A OMS elaborou um relatorio mundial sobre Envelhecimento e Saude no ano de 2015.
Neste relatorio, sdo retomados alguns conceitos, como o de envelhecimento saudavel, e além
disso, o documento recomenda profundas reformulacfes de politicas em salde e esclarece
mudancas nas percepcdes de saude e envelhecimento (OMS, 2015).

A tematica do envelhecimento populacional na agenda de politicas publicas
brasileiras ndo é algo novo. O Brasil € um dos pioneiros na América Latina na garantia de
renda para a populacéo trabalhadora, como exemplo a universalizagdo da seguridade social,
em 1988. A criacdo da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, em 1961, e o
trabalho de iniciativa do Servigo Social do Comércio (SESC) revolucionaram o trabalho de
assisténcia social ao idoso e foram inciativas da década de 1960 que tiveram grande influéncia
no desenvolvimento futuro das politicas brasileiras para esta populagdo (CAMARANO,
PASINATO, 2004b).

O governo federal teve sua primeira iniciativa relacionada a assisténcia ao idoso
guando promoveu agles preventivas realizadas no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) e internacdo custodial dos aposentados e pensionistas deste instituto, em 1974. Neste
ambito, foram criadas as aposentadorias para trabalhadores rurais e a renda mensal vitalicia
para 0s mais carentes das regifes urbanas e rurais (CAMARANO, PASINATO, 2004b).

Em 1994, foi criada a Lei n° 8.842, regulamentada pelo Decreto n° 1.948/1996, que
dispunha sobre a Politica Nacional do Idoso e criava o Conselho Nacional do Idoso. Esta lei
tem como objetivo garantir os direitos sociais deste grupo, promovendo sua autonomia,
integracédo e participacdo na sociedade. Na area da promocéo e assisténcia social, as propostas
governamentais contemplam a criagdo de incentivos e alternativas de atendimento ao idoso,
como centros de convivéncia e atendimentos domiciliares, entre outros. Na &rea da saude, a
garantia da assisténcia em todos os niveis de complexidade do SUS e a fiscalizacdo de
instituicbes geriatricas, adotando e aplicando normas de funcionamento e elaboragéo de
normas de servigos geriatricos hospitalares. Agdes nas areas de trabalho, previdéncia social,
habitacdo, urbanismo, cultura, esporte e lazer também sdo contempladas no documento
(BRASIL, 2010b).
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Em 1999, foi anunciada a Politica Nacional de Saude do ldoso, atraves da Portaria
1.395, que foi revogada em 2006 pela Portaria 2.528, que definiu a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa (PNSPI). Determinou-se que os 6rgédos e entidades do Ministério da
Saude promovam a elaboracgéo de planos, projetos e atividades referentes a satde do idoso, de
acordo com as diretrizes e responsabilidades estabelecidas. A Atencdo Priméria é definida
como porta de entrada e tem como referéncia as redes de média e alta complexidade.
Considera-se, nesta politica, que a perda da capacidade funcional é o principal problema que
pode acometer esta populacdo (BRASIL, 2006b).

Em 2002, foram propostas a organizacdo e a implementacdo das Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do ldoso, através da Portaria 702/SAS/MS. Determinou, de acordo com
as condicBes de gestdo e divisdo de responsabilidades estabelecidas pela Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS/2002), as providéncias para a implantacdo das Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso e a habilitagdo de Centros de Referéncia que iriam
compor estas redes (BRASIL, 2002), porém nunca foram implementadas.

Em 2003, o Estatuto do Idoso, uma das maiores conquistas desta populacdo no Brasil,
trouxe o envelhecimento como direito e a sua protecdo como dever do Estado mediante
politicas publicas que permitam o envelhecimento saudavel e com dignidade. No &mbito da
salde, abordou: o direito ao acesso universal e ao atendimento domiciliar (inclusive em
regime de internagdo); reabilitacdo para reducdo de sequelas; acesso gratuito a medicamentos,
principalmente de uso continuo (bem como a oOrteses e proteses); direito a acompanhante em
caso de internacdo; treinamento e capacitacdo de profissionais para o atendimento aos idosos;
dentre outros. Além do referente a salde, no capitulo sobre os Direitos Fundamentais, o
Estatuto aborda: o direito a vida, a liberdade, ao respeito, a dignidade, dos alimentos, da
Educacao, Cultura, Esporte e Lazer, Profissionaizacdo e Trabalho, Assisténcia e Previdéncia
Social, habitacdo e transporte (BRASIL, 2013).

No ano de 2002, o Decreto n° 4.227 criou o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso.
Tal documento foi revogado no ano de 2004, pelo Decreto n° 5.109, que regulamentou a
composicdo, estruturacdo, competéncias e funcionamento do Conselho Nacional dos Direitos
do ldoso, que tem por finalidade elaborar as diretrizes para formulagdo e implementacéo da
Politica Nacional do Idoso. O Pacto pela Saude em 2006, no Pacto pela Vida, instituiu a
Saude do Idoso como uma das prioridades. O Pacto prevé a promoc¢do do envelhecimento
ativo e saudavel, integralidade da assisténcia, atengdo domiciliar, acolhimento atraves de
critério de risco nas unidades de salde, entre outros (BRASIL, 2006c).

Em 2007, instituiu-se o Decreto n°® 6.214, que regulamenta o beneficio da prestacao

continuada da assisténcia social a pessoa com deficiéncia e ao idoso. Esse beneficio € a
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garantia de um sal&rio minimo mensal, no caso do idoso com idade de 65 anos ou mais que
comprovem ndo ter condigdes da sua propria manutencdo. Ainda neste ano, foi criada a Lei n°
11.520 de 18 de setembro de 2007, que concedeu o direito a pensdo especial mensal no valor
de R$750,00 (aproximadamente 2 salarios minimos em 2007), sendo vitalicia e intransferivel,
as pessoas atingidas pela hanseniase até 31 de dezembro de 1986 e que foram submetidas a
isolamento e internagcdo compulsérios em hospitais-colonias. Foi criado, ainda, o Plano de
Acdo para o Enfrentamento da Violéncia contra a Pessoa Idosa. Este plano estabelece diversas
estratégias de acdo para a prevencdo e enfrentamento da violéncia neste grupo social
(BRASIL, 2010b).

Apesar do avanco da legislacdo brasileira relativa a populacéo idosa, apreende-se a
necessidade de sua incorporacao efetiva no cotidiano deste grupo. As politicas para essa
populacdo devem motivar a solidariedade entre as geragdes. Politicas de promocao a salde e
acesso universal devem promover melhorias na saide desde a infancia e se prolongar ao
longo da vida (CAMARANO, PASINATO, 2004b).

2.2 SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

2.2.1 Saude Publica no Brasil: o surgimento do SUS

Ao longo da histéria brasileira, a saide permaneceu fora da programacdo da sociedade
e do governo, estando a questdo sanitaria restrita a coorporacdo médica e entidades religiosas.
O Estado se mantinha presente nos casos de epidemias e catastrofes naturais e aos mais
pobres restava a caridade, geralmente conduzida por institui¢Oes religiosas (PIOLA et al,
2009). O marco do sistema de protecao social no Brasil foi a previdéncia social, por meio da
qual emergiu a assisténcia a satude no pais. Foi através da previdéncia que se desenvolveu a
sustentacdo de direitos sociais pelo Estado (COHN, ELIAS, 2005).

O movimento da Reforma Sanitéaria tem sua origem nas bases universitarias, durante a
a ditatura militar no pais (final da década de 1960 e inicio da decada de 1970). A
transformacéo da abordagem dos problemas de saude vigente para uma abordagem historico-
estrutural foi realizada nos departamentos de Medicina Preventiva — presentes em todas as
faculdades de medicina desde 1968 — iniciando-se um movimento social que propunha uma

ampla transformacéo no sistema de saude brasileiro (ESCOREL, 2012).
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O processo de transicdo democratica que iniciou-se no final dos anos 1970 e a
profunda crise econdmica que ocorria no pais geraram repercursbes no setor saude,
principalmente no ambito de financiamento do Estado. Com a abertura politica gradual,
surgiram novos atores e movimentos sociais que reinvindicavam servigos de saude e acoes
que integrassem com mais destaque as demandas do setor (MERCADANTE, 2002).

Surgiu, portanto, um movimento com um novo pensamento, conformado em um novo
ator coletivo e uma nova forca politica. O movimento sanitario era composto por profissionais
de salde e pessoas vinculadas ao setor que compartilhavam de uma visao que trazia propostas
transformadoras. Baseava-se no referencial médico-social na aborgadem dos problemas de
salde, buscando a transformacdo deste setor no Brasil e a promocdo do direito a cidadania.
Defendia a melhoria das condicBGes de salde da populagdo brasileira, o reconhecimento da
salde como direito universal e responsabilidade do Estado, a integralidade e equidade da
atencdo a saude, além da reorganizacao do sistema de satde com descentralizacdo das agdes e
servigos (ESCOREL, 2012; MERCADANTE, 2002).

Teixeira (1989) conceitua Reforma Sanitaria como:
um processo de transformacdo da norma legal e do aparelho institucional que
regulamenta e se responsabiliza pela protecdo a salde dos cidaddos e corresponde a
um efetivo deslocamento do poder politico em dire¢do as camadas populares, cuja
expressdo material se concretiza na busca do direito universal a satde e na criagdo
de um sistema Unico de servicos sob a égide do Estado. (TEIXEIRA, 1989, p. 39)

O movimento a favor da Reforma Sanitaria teve importantes participaches e
distinguiu-se em trés linhas principais: 0 movimento estudantil e o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES), o movimento dos Médicos Residentes e de Renovacdo Médica e
os profissionais de docéncia e pesquisa (ESCOREL, 2012).

O CEBES, criado em 1976, foi fundamental para a organizagdo do movimento
sanitario como movimento social organizado. Através deste centro foi possivel manter um
0rgédo de estudo e articulacdo com outros movimentos sociais, representativo na sociedade,
gue abordava a satde como componente do processo histérico-social (ESCOREL, 2012).

A ABRASCO (Associagéo Brasileira de Pos-Graduagdo em Saude Coletiva), criada
em 1979, também teve papel importante, estando presente em muitos féruns da sociedade
civil juntamente com o CEBES, manifestando propostas politicas. Ambos serviram como
base para impulsionar a reforma sanitaria (ESCOREL, 2012; ESCOREL, NASCIMENTO,
EDLER, 2005).

A crise da previdéncia na década de 1980 provocou o surgimento das AcOes
Integradas de Saude (AIS), que consistiam em uma parceria entre a previdéncia e a saude

publica em niveis municipal e estadual. Constava em seu cerne a prestacdo de servicos
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primarios ambulatoriais e transferéncia de recursos da previdéncia para que essas agdes
fossem realizadas pelos estados e municipios. Destaca-se o fim da exigéncia da Carteira de
Segurado do Instituto Nacional de Medicina e Previdéncia Social (INAMPS) para o
atendimento em hospitais, resultando na substituicdo das AIS, em 1987, pelo Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). Verifica-se, assim, a tendéncia que o sistema
de saude brasileiro seguia em diregdo a cobertura universal (CARVALHO, 2013; SOUZA,
2002).

O movimento da Reforma Sanitaria foi crescendo através de discussdes de propostas
inovadoras e de carater universal com a comunidades e os técnicos. Este crescimento
culminou na 8 Conferéncia Nacional de Saude realizada em Brasilia, em 1986, onde cerca de
cinco mil pessoas, vindas de varias partes do Brasil, referendaram a proposta da Reforma
Sanitaria (CARVALHO, 2013). A saude foi reconhecida como direito do cidaddo e dever do
Estado, estabelecendo mudancas administrativas que seriam as bases para as futuras agdes do
SUS. Outros itens que serviram de base para a fundagdo do novo sistema de saude, como a
instituicio de um sistema Gnico de saude visando os principios da universalidade e
integralidade da atencéo, a descentralizacdo com comando Unico em cada esfera do governo e
participacdo popular como instrumento de controle social, foram defendidas nesta conferéncia
e se incorporaram no novo texto constitucional em 1988 (PAIM et al, 2011; MERCADANTE,
2002).

A partir das propostas da 8% Conferéncia Nacional de Saude e de experiéncias
acumuladas nos dez anos anteriores, estabeleceu-se, pela primeira vez, uma sec¢do sobre a
salde na carta constitucional (1988), utilizando o conceito que abrange seus fatores
determinantes e condicionantes. Além disso, passou a ser legitimado o direito as acdes de
salde por todos, sem qualquer discriminacdo, em todos o0s niveis de assisténcia, sendo este
direito provido pelo Estado. Estabeleceu-se portanto, a criacdo do SUS, de carater publico,
com uma rede de servigos regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com dire¢do Unica
em cada esfera de governo, sendo permitido e estimulado o controle por seus usuarios
(BRASIL, 1990a).

Outra importante inovacdo trazida pela Constituicdo de 1988 é o conceito de
seguridade social, que impde uma grande transformacdo no sistema de saude brasileiro ao
reconhecer a saude como direito social, definindo um novo padréo para agdo do Estado na
area. Em 1990, as Leis n° 8.080 e n° 8.142 regulamentaram os principios e diretrizes do SUS,
tracando o modelo de ateng&o e as linhas gerais para a definigédo das funcdes de cada esfera do
governo (MERCADANTE, 2002). A década de 1990 portanto, representa uma ruptura com a

politica publica de saude anterior, assumindo como tarefa a implantacao desta reforma em um
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contexto desfavoravel tanto no nivel nacional quanto internacional. Destaca-se que nesta
época discutia-se em todo o mundo a reducdo do papel do Estado, com defesa de politicas
focalizadas e restricdo de politicas universalistas (MENICUCCI, 2014).

O SUS é tido como um sistema unico por seguir 0s mesmos principios de organizacao
em todo o territorio nacional. E baseado nos principios doutrinarios da universalidade,
equidade e integralidade. No ambito de sua organizacdo, destaca-se a rede hierarquizada e
regionalizada, com resolutividade e descentralizacdo das acdes, participacdo complementar da
rede privada e controle pela participacdo popular (BRASIL, 1990a).

A universalidade é uma caracteristica de sistemas organizados com base na
solidariedade. Trata-se da garantia de atencédo a salde a todo e qualquer cidaddo, ndo podendo
discriminar quem tem direito. A populacdo tem direito de acesso a todos os servicos publicos
de satde, bem como aqueles contratados pelo poder publico. A equidade é a garantia das
acOes e servicos em todos 0s niveis de assisténcia, de acordo com a complexidade de cada
caso, sem barreiras ou privilégios (CARVALHO, 2013; BRASIL,1990). O principio da
equidade ndo consta na legislacdo federal, sendo citada no capitulo da Seguridade Social na
Constituicdo Federal de 1988, como forma de participacdo de seu custeio. Por conseguinte,
apesar de aparecer frequentemente nos principios e diretrizes do SUS, ndo possui a mesma
estatura juridica dos demais. Com o SUS, a exclusdo formal aos servicos de saude
desapareceu, mas ndo a iniquidade, que permanece, por desinformacdo ou por alteracdes em
determinadas politicas publicas (PIOLA et al, 2009).

A integralidade, por sua vez, trata-se do “conjunto articulado e continuo das agdes ¢
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990b, p. 4) Dessa forma, tem-se 0
reconhecimento de que cada pessoa é um todo indivisivel e, da mesma forma, as acGes de
promoc&o, protecdo e recuperacdo da saude ndo podem ser compartimentalizadas (BRASIL,
1990a).

A regionalizacdo e a hierarquizacdo, que fazem parte dos principios de organizagéo
do SUS, determinam que os servicos devam ser organizados por niveis de complexidade
tecnoldgica crescente e definicdo da area geogréafica e populagdo a ser atendida (BRASIL,
1990a). A atencao primaria oferece servicos de prevencao, cura e reabilitagdo da saude e lida
com o contexto sobre o qual a doenga surge, influenciando a resposta das pessoas sobre a
salde (STARFIELD, 2002). Os casos que ndo conseguirem resolucdo na atengdo primaria
devem ser encaminhados para servigos de maior complexidade. Dessa forma, é possivel
favorecer as acdes em saude em todos os niveis de complexidade, proporcionando um maior

conhecimento dos problemas de satde da populacdo (BRASIL, 1990a).
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A resolutividade compreende a capacidade de resolugdo em todos os niveis de
assisténcia, estando o servico habilitado para enfrentar e resolver os problemas de salde, de
acordo com sua competéncia e com menor custo. Todavia, trata-se de uma situacdo complexa,
dada a incorporacdo tecnoldgica cada vez maior, onde o sistema de encaminhamentos acaba
por impedir a capacidade de ser resolutivo (CARVALHO, 2013; BRASIL, 1990a).

A descentralizagdo é uma diretriz que consta na Constituicdo Federal e como principio
na Lei n° 8.080. Compreende a redistribuicdo das responsabilidades das acdes e servicos de
salde entre a Unido, Estados e municipios. Entende-se, destarte, que, quanto mais perto da
situacdo a decisdo for tomada, maior a chance de resolutividade. Aos municipios, portanto,
cabe a maior responsabilidade no desenvolvimento de acdes de salde diretamente voltadas a
sua populacdo. A descentralizacdo tem énfase na municipalizacdo, com regionalizacao
ascendente e gestor Unico em cada esfera de governo. Porém, enfrentam-se algumas
dificuldades para o desenvolvimento deste principio em um pais com as dimensfes do Brasil:
a diversidade de capacidade técnica, administrativa e financeira de cada municipio, resultando
em solucdes e estratégias diferentes em todo o pais, além da impossibilidade técnica e
econémica da maioria dos municipios de terem subsistemas autossuficientes (CARVALHO,
2013; PIOLA et al, 2009; BRASIL, 1990a).

A participagdo popular foi garantida pela Constituicdo Federal (art. 198, IlI) e
compreende o envolvimento da populacdo na formulacdo de politicas publicas de satde e no
controle de sua execucdo em todas as esferas de governo. A participacdo é feita atraves de
instancias participativas, que ja existiam antes do SUS: os Conselhos e Conferéncias de Salude
(nacional, estadual e municipal) (MERCADANTE, 2002).

A mudanca com o SUS foi regulamentada pela Lei n°® 8.142/1990 e ocorreu na
composicdo de seus representantes, que passou a incluir os usuarios de forma paritaria em
relacdo aos outros segmentos, a presenga nas trés esferas de governo e o carater deliberativo
do Conselho, antes somente consultivo. Ressalta-se a importancia de ser considerado como
parte do processo participativo, o dever das instituicdbes em fornecerem informacdes e
conhecimentos necessarios sobre questdes relativas a saude, para que a populagdo possa se
posicionar (PIOLA et al, 2009; MERCADANTE, 2002; BRASIL, 1990). Entretanto, ainda
hoje percebemos que os conselhos funcionam de forma bem variavel entre os diversos estados
e municipios. O predominio do carater consultivo sobre o carater deliberativo da politica
ainda é observado em vérias situagdes (NORONHA, LIMA, MACHADO, 2012).

A complementariedade do setor privado é permitida dentro do sistema de saude
brasileiro, conforme preconizado pelo artigo 199 da Carta Magna de 1988, nos casos em que,

quando por limitagdo do sistema publico, seja necessaria a contratacdo de servi¢os privados.
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A instituicdo privada, contratada através de contrato de direito publico ou convénio, agira de
acordo com os principios bésicos e normas do SUS, tendo preferéncia, nestes casos, 0s
servicos ndo lucrativos e filantropias. E permitido, ainda, o livre exercicio de servicos
privados de salde e das profissdes em consultorios e clinicas de forma suplementar
(CARVALHO, 2013; BRASIL, 1990a).

Algumas dificuldades s@o encontradas nas relagdes publico-privadas atualmente, tais
como: o crescimento do setor privado supletivo subsidiado por rendncia fiscal; crescimento de
novas formas de articulagdo publico-privado com terceirizagcdes, fundacbes, cooperativas,
entre outros; regulagéo sobre os prestadores privados do SUS e setor privado supletivo, sendo
realizada de forma ainda iniciante (NORONHA, LIMA, MACHADO, 2012).

O SUS é considerado um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo,
garantindo assisténcia integral e gratuita para toda a populacdo, incluindo grupos como
portadores de HIV, pacientes renais crénicos e pacientes com cancer (SOUZA, 2002). O
sistema de salde brasileiro possui programas de referéncia internacional, tais como o Sistema
Nacional de Imunizacdo, Programa de Controle HIV/AIDS e o Sistema Nacional de
Transplante de Orgdos. O SUS tem contribuido significativamente para a melhoria da satde
da populagéo brasileira (MENDES, 2013). Como exemplo, a reducdo importante da
mortalidade infantil (criancas até um ano) que, em 2000, era de 29 mortes por mil nascidos
vivos e, em 2015, passou para uma estimativa de 13,8 mortes por mil nascidos vivos (IBGE,
2016).

Quanto ao financiamento, apesar do aumento da participacdo dos municipios e
estados e das transferéncias automaticas da Unido para os demais entes da federacdo, ndo
houve implantacdo do orcamento da seguridade social, o volume de recursos para o setor é
insuficiente e ha baixa participacdo de investimentos no gasto com saude. O Brasil, de acordo
com dados de 2013 da OMS, gastou em salde 9% do seu PIB, indicando que o gasto total em
salde esta adequado. Porém, quando se avalia o percentual do gasto pablico, observa-se que o
valor é muito baixo e incapaz de garantir o preconizado na constituicdo de modo a garantir o
principio da universalidade (NORONHA, LIMA, MACHADO, 2012; MENDES, 2013).

A descentralizacdo, com a transferéncia progressiva de responsabilidades e o
estabelecimento de comissdes intergestores para negociacdo e decisdo, foram avancos na
implementacdo do sistema. Contudo, as indefinicbes que ainda existem quanto ao papel do
gestor estadual, os conflitos entre gestores e a baixa institucionalidade das instancias de
negociacdo federativa em ambito regional, séo dificuldades ainda enfrentadas (NORONHA,
LIMA, MACHADO, 2012).
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Outra situagdo presente tanto no SUS quanto nos subsistemas privados do pais, é a
transicdo epidemioldgica e nutricional aceleradas que vivenciamos atualmente. Este fato,
somado ao predominio relativo de condi¢cfes crénicas, com uma resposta social baseada num
sistema de saude fragmentado, voltado para a atencdo as condi¢des agudas e agudizacdo das
cronicas, é um problema que precisa ser revisto. E primordial a estruturacdo do sistema em
redes de atencdo a salde, coordenadas pela atencdo primaria, que opere de forma continua e
seja capaz de responder com eficiéncia, efetividade e qualidade as condi¢Ges agudas e
crénicas (MENDES, 2013).

A atencdo aos usuarios obteve varios avancos desde a implantagdo do SUS. Houve
ampliacdo do acesso as acOes de saude, experiéncias inovadoras na mudanca do modelo de
gestdo, mudanca de praticas de atencdo a salde em varias areas, como, por exemplo, na salude
mental, expansdo da estratégia de saude da familia e, consequentemente, melhora nos
indicadores de salde em diversas partes do pais. Contudo, ainda convivemos com
desigualdades no acesso, distor¢cdes no modelo de atencdo com énfase na medicalizagdo e uso
inadequado de tecnologias, além de problemas quanto a qualidade e resolubilidade da atengédo
em diversos servigos do SUS (NORONHA, LIMA, MACHADO, 2012).

Verifica-se, nessa perspectiva, que a consolidacdo do SUS depende ainda da superagao
de complexos desafios, que exigem mudangas na estrutura do sistema e estratégias a longo
prazo. A saude como direito de cidadania é uma luta diaria por um novo espaco para a
protecdo social e para politica de saide em um novo modelo de desenvolvimento para o pais
(NORONHA, LIMA, MACHADO, 2012).

2.3 ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

2.3.1 Conceitos

Os termos acesso, acessibilidade e utilizacdo de servigos estdo interrelacionados. De
acordo com o Dicionario da Lingua Portuguesa de Ruth Rocha (2005), o conceito de acesso
é: 0 ato de chegar, chegada, entrada. No caso de utilizacdo, compreende: ato de utilizar, que
abrange tornar util, fazer uso de, servir-se, aproveitar. Quando usado para se referir aos
servicos de salde, o termo acesso muitas vezes € empregado de forma imprecisa por se tratar
de um conceito complexo (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).
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Os termos acesso e acessibilidade muitas vezes se sobrepdem. Estes termos sao
utilizados por diferentes autores, de acordo com a preferéncia de cada um. Alguns empregam
acessibilidade para especificar carater do que € acessivel, outros utilizam o termo acesso para
caracterizar o ato de ingressar, ou mesmo 0s tratam como sinénimos, com o intuito de indicar
o grau de facilidade na obtencao dos cuidados de salde (TRAVASSOS, MARTINS, 2004)

Alguns autores, como Starfield (2002), apontam a necessidade de distinguir acesso de
acessibilidade. Para a autora, acessibilidade permite que as pessoas cheguem ao servico,
tratando-se, por conseguinte, do seu aspecto estrutural. Para isso, a unidade de atendimento
deve ser acessivel e disponivel. Acesso, por sua vez, € como a pessoa entende e experimenta
a acessibilidade. Destaca, além disso, que o facil acesso a atencdo a saude reduz o risco de
mortalidade e morbidade, e reforca a importancia da atencdo primaria em salde e da atencéo
ao primeiro contato.

A fim de categorizar acesso e, desta forma, analisar as condic¢des de acessibilidade,
Giovanella e Fleury (1996) procuraram adotar modelos tedricos que trouxessem relacéo entre
o referencial tedrico e a definicdo conceitual utilizada nos estudos sobre o tema. Consideram
que, para tratar de politica de saude através da acessibilidade, deve-se ter uma visdo
compreensiva abrangente, nas dimensGes econdmica, técnica, politica e simbdlica. Assim,
essas dimensbes foram categorizadas em quatro modelos: modelo economicista, modelo
sanitarista-planificador, modelo sanitarista-politicista e 0 de representacfes sociais.

O modelo economicista representa um modelo de estudo entre oferta e demanda,
buscando a compreensdo dos diferentes padrées de consumo dos individuos, que é medido
considerando-se o conhecimento do individuo sobre a oferta, a percep¢do da demanda e
demais valores e praticas familiares. A analise da oferta é feita considerando-se o Estado
como participante da organizacdo da producdo da assisténcia médica e na adequacdo da
demanda, através da diferenciacdo dos grupos populacionais no acesso aos servicos de saude
(GIOVANELLA, FLEURY, 1996).

O modelo sanitarista-planificador considera acesso como a possibilidade de garantia
do consumo através do planejamento do Estado, de recursos e da organizacdo da rede de
servigos. Este planejamento inclui garantia da localizacdo adequada, disponibilidade e
adequacdo dos servigos conforme a demanda. Dentro do modelo sanitarista inclui-se o
sanitarista-politicista, terceiro modelo apresentado pelas autoras. Este modelo aborda acesso
dentro da concepgdo de consciéncia sanitaria, que, por sua vez, é a conscientizagdo, pelos
individuos, de que a saude é direito de todos e de interesse da comunidade. O acesso € visto

como uma construcdo do sistema através da participacdo dos cidadéos, incluindo gestdo e
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controle social, e ndo se restringe somente a entrada neste sistema (GIOVANELLA,
FLEURY, 1996).

O ultimo modelo apresentado € o das representacdes sociais da atencdo e do sistema
de salde, que é visto como uma nova alternativa para determinar acesso como categoria de
analise e planejamento. A realidade é vista como uma constitui¢do intersubjetiva e simbolica
do processo salde-doenca. Reconhece o poder da vida social e propde o deslocamento da
problematica da saude centrada no Estado (JESUS, ASSIS, 2010; GIOVANELLA, FLEURY,
1996).

Donabedian (2003), importante autor que discute sobre a qualidade em salde em
ambito internacional, utiliza o termo acessibilidade e a considera como um dos atributos da
qualidade em saude. Portanto, para se entender a concepcdo de acessibilidade para este autor,
é importante que compreenda-se 0 conceito de qualidade em saude como sendo um produto
da ciéncia e da tecnologia de cuidados em saude e sua aplicacdo na pratica, importante no
desempenho dos sistemas de salde. E caracterizada por atributos que incluem: eficécia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade, equidade e acessibilidade.

Eficacia é conceituada pelo autor como a capacidade da ciéncia e tecnologia
resultarem em melhorias na salde quando utilizadas em determinadas circuntancias.
Efetividade ¢ o grau de melhoria da salude que foi de fato alcancada, comparando-se o
desempenho real e 0 que pode ser esperado em circunstancias especificas da ciéncia e da
tecnologia em saude. Eficiéncia, neste contexto, é compreendida como a capacidade de
diminuir os custos com os cuidados em saude, no entanto, sem reduzir as melhorias na saude
(DONABEDIAN, 2003).

Otimizacéo € o equilibrio entre as melhorias em saude e seus custos. Aceitabilidade é
estar em conformidade com os desejos e expectativas de pacientes e membros de sua familia,
e 0 autor aborda esse conceito em cinco partes: relacdo paciente-médico, os servigos de
cuidados de saude, preferéncias dos pacientes e 0 que 0s pacientes consideram ser justo e
equitativo. Legitimidade é a correspondéncia do que seria aceitabilidade social, ou seja, estar
de acordo com sua preferéncia social, expressa em principios éticos, valores, normas e leis.
Equidade é abordada como o que é justo e correto na distribuicdo dos cuidados em salde,
dependente diretamente do acesso aos servigos de saude e da eficacia e aceitabilidade dos
cuidados recebidos (DONABEDIAN, 2003).

Acessibilidade, para este autor, é a facilidade em receber os cuidados de salde, que
depende de fatores espaciais, organizacionais, econémicos e sociais. Tais fatores se
exemplificam na distancia ao local de atendimento, na disponibilidade, nos custos de

transporte, nos horarios e dias de atendimento das unidades, na renda, no possuir ou ndo plano
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de saude, nas preferéncias étnicas ou religiosas dos pacientes e no preconceito dos
profissionais que irdo atendé-los, que influenciam diretamente na acessibilidade aos cuidados
de salde. Para este autor, acessibilidade esta além da simples entrada no servi¢co de saude —
inclui o ajuste entre as necessidades dos pacientes e 0s recursos utilizados, com adequacao
dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos para os cuidados em saude (DONABEDIAN,
2003; DONABEDIAN, 1973).

Donabedian (1973) destaca duas dimens@es da acessibilidade que estdo intimimante
relacionadas: socio-organizacional e geografica. A primeira inclui todas as caracteristicas da
oferta de servigo que facilitam ou impedem a utilizacdo dos servi¢os por potenciais Usuarios,
como, por exemplo atributos quanto ao sexo, cor, especializacdo e taxas. A dimenséo
geografica compreende a resisténcia ou ndo que o espaco pode criar para a chegada dos
usudrios ao atendimento. Inclui distancia linear que o paciente tem que percorrer até a unidade
de saude, distancia e tempo de viagem, tempo total decorrido e custos.

Fundamentando-se no conceito de Donabedian, Frenk (1985, apud TRAVASSOS,
MARTINS, 2004), define acessibilidade como a relacdo entre as dificuldades enfrentadas
pelos usuarios (financeira, organizacional, ecoldgica) para a procura e obtencéo de cuidados e
sua capacidade de supera-las. De acordo com o autor, esses componentes ndo definem o grau
de acessibilidade, mas a relagdo entre eles. Contribui com a sistematizacdo do fluxo de
eventos entre a necessidade e a obtencdo dos cuidados (Quadro 1), estando a acessibilidade
diretamente ligada as etapas de procura e entrada ao servicos de saude, podendo, dessarte, ser

um fator limitante.

Necessidades de satde — desejo de obter cuidados de salde —» procura

/

Continuidade dos cuidados «—— Entrada nos servicos

Quadro 1. Fluxo de eventos entre a necessidade e obten¢ao dos cuidados de Frenk (1985)
Fonte: FRENK (1985) apud TRAVASSOS, MARTINS, 2004, p. 193.

A inacessibilidade de numerosos grupos da populacéo aos servicos de satde impedem
a satisfacdo de suas necessidades de assisténcia & saude. Neste contexto, Unglert (1990)
aborda o acesso geografico como tempo de deslocamento e distancia entre o usuério e o
servico de salde, que pode se tornar uma barreira ao acesso. Além disso, aborda o aspecto do

acesso econdmico, que se baseia em facilidades ou dificuldades que o usuario tem para a
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obtengdo do atendimento, na aquisicdo de medicamntos e custos de deslocamento
(UNGLERT, 1990; UNGLERT et al, 1987).

Andersen (1995), que utiliza o termo acesso, o define como a entrada nos servicos de
salde, incluindo os cuidados subsequentes recebidos pelo individuo. O autor amplia este
conceito trazendo outras abordagens, como: conceito de acesso efetivo, acesso eficiente,
acesso potencial e acesso realizado.

O acesso efetivo evidencia melhora no estado de saide ou mesmo na satisfacdo do
usuario com os servicos. Acesso eficiente é quando ha aumento na satisfacdo ou melhoria no
estado de salde relacionados com a quantidade de servicos de saude utilizados. Acesso
potencial trata-se da presenca de fatores individuais que permitem as pessoas obterem 0s
cuidados de saude que necessitam, sendo estes fatores chamados de recursos capacitantes.
Acesso realizado é a utilizacdo real dos servicos (ANDERSEN, 1995).

Para Penchansky & Thomas (1981), acesso representa o grau de ajuste entre 0s
usuarios e o sistema de saude, resumindo um conjunto de areas especificas que os autores
descrevem como dimensBes do acesso: disponibilidade, que compreende a relacdo entre
volume e servigos existentes e as necessidades de saude; acessibilidade, que € a relacdo entre
a localizacdo dos servicos e dos usudrios, considerando o transporte, tempo de deslocamento,
distancia e custo; acolhimento, que trata da organizacdo dos recursos para receber 0s usuarios
e a capacidade desses em se adequarem a esta situacédo; capacidade de compra, relagéo entre a
capacidade de pagamento dos servicos pelos usuarios e formas de financiamento destes
servicos; e, por fim, aceitabilidade, que sdo as atitudes e praticas dos usuarios frente as
caracteristicas dos prestadores de servico e vice-versa.

O Comité para o Monitoramento do Acesso aos Servicos de Salde do Instituto de
Medicina dos Estados Unidos alerta que muitas vezes o termo acesso é dito como sinénimo
de cobertura, associando-se ao fato de no local de residéncia dos usuérios haverem médicos
ou hospitais (MILLMAN, 1993). Cobertura de servigos de saude é um indicador de acesso
que mostra a populacdo que tem direito a receber ou recebeu um determinado servico
(TRAVASSOS, CASTRO, 2012). A disponibilidade de servigos, equipamentos e recursos
humanos é uma caracteristica primordial do acesso, representando condi¢do necessaria para a
utilizacdo dos servicos de satde. Porém, estes fatores ndo garantem que as pessoas obtenham
os atendimentos que necessitam. (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).

Na Atencdo Primaria, 0 Acesso Avancado pode vir como alternativa para melhorar o
acesso da populacio aos servigos. E um sistema no qual nio se faz mais distingdo entre
consultas de urgéncia e de rotina, sendo os horarios de consulta por exemplo, oferecidos ao

paciente no mesmo dia, permitindo que o0 mesmo consulte com seu médico de referéncia. Os
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horarios que ja ficam agendados s&o reservados as pessoas que ndo puderam ser atendiadas no
dia anterior ou porque o médico agendou como seguimento ou retorno (MURRAY,
TANTAU,2000)

O desejo em obter cuidados de saude provém da percepcdo de uma necessidade de
salde pelo individuo, que resulta na utilizagdo ou ndo de servigos de salde curativos. A
realizacdo desse cuidado depende da existéncia dos recursos para produgdo dos servicos de
forma adequada as necessidades do individuo. Acesso, em vista disto, € o fator que ira intervir
na relacdo entre a procura e a entrada no servico de saude, referindo-se a fatores que facilitam
ou dificultam a utilizacdo por potenciais usuarios ( TRAVASSOS, CASTRO, 2012), sendo
tratado neste trabalho como sindénimo de acessibilidade. Travassos, Oliveira, Viacava (2006)
acrescentam que se trata da possibilidade do uso dos servicos de saude quando necessario,
sendo este o conceito selecionado para o estudo.

Cecilio (2009) discute integralidade e equidade na atencdo em saude, orientado nas
necessidades de salde, e traz a idéia de que, para serem melhor compreendidas, as
necessidades de saude devem ser organizadas em quatro conjuntos. O primeiro é o conjunto
de boas condi¢des de vida, considerando que a maneira como se vive acarreta em diferentes
necessidades de satde. Enfatiza tanto os fatores externos dos determinantes de satde-doenga,
como fatores do processo produtivo nas sociedades capitalistas que influenciam nos modos de
adoecer e morrer.

Em seguida, fala da necessidade de ser ter acesso e obter toda tecnologia de saude
necessaria para melhorar ou prolongar a vida. Utiliza os conceitos de Merhy (1997) sobre
tecnologias leve (tecnologia das relac6es), duras (representadas pelas maquinas, producdo de
procedimentos dependentes de equipamentos) e leve-duras (representada pelos saberes
estruturados), sem hierarquiza-las, considerando que cada individuo tera necessidade de
tecnologias de acordo com 0 momento em que vive.

O terceiro conjunto é a criagdo de vinculos entre o usuério e a equipe ou profissional
de saude, sendo entendida como uma relagdo de confianca entre ambos. E, por fim, a
necessidade individual de autonomia no seu modo de levar a vida, com a possibilidade de
reconstrucdo dos sentidos da vida, influenciando em seu modo de viver e na satisfagéo de
suas necessidades (CECILIO, 2009).

A utilizacdo de servigos de salde € o centro do funcionamento dos sistemas de saude e
é compreendida como a entrada nos servigos e todo contato direto ou indireto com estes,
sofrendo influéncia das necessidades de salude individuais, valores e preferéncias das pessoas.
Representa, entdo, uma expressdo positiva do acesso (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007;
TRAVASSOS, MARTINS, 2004). Baseando-se nesse conceito, optou-se, no presente estudo,



43

avaliar o acesso tomando como desfecho o uso de servicos de salde representado pela
utilizacdo de consulta médica e de internacdo hospitalar pelos idosos.

Dever (1988) acrescenta que a utilizacdo dos servigos é a relacdo entre consumidores
e prestadores destes servicos, sendo um comportamento complexo e influenciada por fatores
socioculturais (tecnologia e valores sociais), organizacionais (disponibilidade, acessibilidade
geogréfica e social, estrutura, processo de prestacdo de cuidados), fatores relacionados com o
consumidor (sociodemografico, sociopsicologico) e prestador (econdmico e caracteristicas do
préprio prestador).

Para uma melhor compreensdo da utilizacdo dos servicos de salde e seus
determinantes, foram feitos, ao longo do tempo, modelos tedricos explicativos, dentre eles o
de Andersen que, sendo um dos pioneiros, influenciou os modelos posteriores. Este modelo
tem maior aplicabilidade nos estudos de utilizacdo dos servicos de saude, além de ser um dos
mais completos e de féacil operacionalizacio (PAVAO, COELI, 2008; TRAVASSOS,
MARTINS, 2004).

O modelo comportamental de Andersen foi desenvolvido em quatro fases distintas,
sendo a primeira iniciada no final dos anos 1960 (fase 1) e sendo modificada ao longo dos
anos. Sua finalidade era ajudar a entender porque as familias usavam os sevicos de salde,
buscando a compreensao da defini¢do de acesso equitativo e como mensura-lo, para que dessa
forma pudesse ajudar no desenvolvimento de politicas. Tinha como unidade de analise a
familia, porém, o autor, em seu trabalho posterior, utilizou o individuo como unidade de
analise, devido a heterogeneidade potencial dos membros da familia, que dificultava o
desenvolvimento de medidas.

Este modelo sugere que o uso dos servicos de salde depende de fatores
predisponentes, capacitantes e da necessidade em salde. Os fatores predisponentes
compreendem a susceptibilidade ao uso dos servigos, tais como fatores demograficos,
estrutura social e crencas em saude. Os fatores capacitantes sdo fatores individuais e
familiares que possibilitam o acesso ao servico como a renda, plano de saude, transporte e
tempo de espera pelo servico. A necessidade em salde € o estado de satde dos individuos e a
necessidade percebida encontra-se diretamente relacionada a procura pelo cuidado e adesédo
ao tratamento (PAVAO, COELI, 2008; ANDERSEN, NEWMAN, 2005; ANDERSEN,
1995).

A segunda fase do modelo, desenvolvida nos anos de 1970 por Aday e outros
colaboradores do Center for Health Administration Studies, da Universidade de Chicago, teve

0 reconhecimento da importancia da politica nacional de salde e dos recursos e organizagdo
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do sistema de saude como fatores determinantes do uso dos servigos de saude. Foi incluida,
nesta fase, a satisfacdo do usuario como resultado destes servicos (ANDERSEN, 1995).

A terceira fase, desenvolvida durante a década de 1980, incluiu os resultados de saude,
pois 0 autor entendia que 0s servigos de saude tinham relacdo com a manutencao ou melhoria
do estado de saude da populagdo e, portanto, os estudos sobre a utilizacdo dos servicos
precisavam avaliar este contexto. O modelo reconhece componentes fisicos, politicos e
econémicos como fatores importantes para a compreensao do uso dos servicos de saude, bem
como praticas de saude pessoais (dieta, atividade fisica, autocuidado) que, em conjunto com
0s tais servicos, irdo influenciar os resultados de satde obtidos (ANDERSEN, 1995).

A quarta fase enfatiza a dinamicidade de um modelo que inclui os resultados de saude.
O modelo traz as diversas influéncias sobre o uso dos servigos de saude e o estado de saude.
Inclui as relacdes de feedback , mostrando que o resultado afeta os fatores predisponentes, a
necessidade percebida de servicos de salde e o comportamento em salde (ANDERSEN,
1995). Para melhor compreenséo, a Figura 5 mostra o modelo final de Andersen.

AMBIENTE CARACTERISTICAS COMPORTAMENTO RESULTADO
DA POPULACAO DE SAUDE
|
Percepcéo
Praticas de Salde
Sistema de de Saude Avallia 50
Salde Fatores - Fatores —» Necessidade de Sau(ée
—»{ Predisponentes Capacitantes > > |
Ambiente Uso dos o
Externo Servicos Satisfagédo
de Satde do usuario

Figura 6. Modelo de Andersen - fase final ou emergente
Adaptado de: Andersen, 1995.

Outros modelos tedricos sobre utilizagdo dos servigos de salde e seus determinantes
foram realizados ao longo dos anos. O modelo de Crengas em Saude (1950-1960) infere que o
modelo proposto para 0 comportamento em salde se baseia em duas variaveis: o psicoldgico,
considerando o estado de prontiddo para acdes especificas, e a crenca de que determinada

acdo sera benéfica para reducdo da ameaca a sua saude (ROSENSTOCK, 1966). As crengas,
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percepcdes e riscos dos individuos tornam-se determinantes dos usos dos servigos de salde
(PAVAO, COELLI, 2008).

Dutton (1986) acredita que os fatores do paciente, baseados nos determinantes de
Andersen anteriormente citados, bem como fatores do sistema de saude (barreiras estruturais,
financiamento, organizacdo, padrdes de prética) e do prestador (fatores demogréficos,
atitudes, treinamento, experiéncia), influenciam nos usos dos servicos. Evans e Stoddart, em
modelo feito em 1990, utilizam o conceito amplo de saide como bem-estar (ndo somente
auséncia de doenca) e consideram fatores individuais de salde e comportamento (social,
fisico e genético), acesso e necessidades de salde como deternimantes da utilizacdo dos
servicos de saude (EVANS, STODDART, 1990).

2.3.2 Barreiras ao Acesso

Conforme exposto anteriormente, somente a simples disponibilidade ou presenca
fisica dos servicos, equipamentos e recursos humanos ndao garante 0 acesso aos servicos de
salde, apesar de ser condicdo necessaria a sua utilizacdo. Barreiras ao acesso sdo fatores que
atuam dificultando ou impedindo que os potenciais usuérios do servi¢o consigam alcancgar o
atendimento desejado. Tais barreiras podem ser: geograficas, financeiras, organizacionais,
informacionais, culturais entre outras (TRAVASSOS, CASTRO, 2012).

2.3.2.1 Barreira Geogréafica

De acordo com Azevedo e Costa (2010), as barreiras que se referem a distancia dos
servicos de saude aos usuarios estdo associadas ao nivel de complexidade do servigo: quanto
menor a complexidade, mais préximo da populacdo e quanto maior a complexidade, mais
distante. Em geral, quanto maior a distancia, menor a utilizacdo dos servicos de saude
(TRAVASSOS, CASTRO, 2012). O planejamento do setor saude tem um grande desafio na
tomada de deciséo sobre a localizagdo e a dimensdo dos servicos, e pode se deparar com
modelos tedricos que por vezes nao se apresentam como adequados as diferentes realidades
locais (UNGLERT, 1990).
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Em contrapartida, Ramos (2001) ressalta que ha uma estreita relacdo entre acesso
geogréfico e acolhimento, pois a forma como o0s usuarios séo recebidos nos servigos de saude
e a resolutividade destes influenciam diretamente na escolha pela utilizacdo dos servicos.
Verifica-se que mesmo com uma unidade préxima a sua residéncia, se 0 usuario obteve
experiéncias negativas naquele local, buscara atendimento em outros servi¢os, mesmo que
sejam mais distantes de sua moradia.

A acessibilidade geografica compreende as caracteristicas do espaco que facilitam ou
dificultam a utilizacdo dos servicos de saude, sendo medidas pela distancia, tempo de
deslocamento e custo da viagem. A relacdo entre esta acessibilidade e o consumo de servicos
de saude depende do tipo de atendimento e recurso. Quanto mais grave a doenca, menos
importante é a relacdo entre a acessibilidade geogréfica e o volume de servigos utilizados.
Verifica-se, a titulo de exemplificacdo, que a acessibilidade tem mais influéncia na procura de
servigos preventivos do que no de servigos curativos (DEVER, 1988). Quando se trata de
medicina preventiva, ¢ imprescindivel que os postos de salde tenham uma localizacdo
geografica de acordo com as necessidades das pessoas, considerando que 0 acesso a estes
servicos tem relacdo direta na saude da populacdo (PONCE, 2015).

Do ponto de vista geografico, Lovett et al (2002) refere que a igualdade no acesso em
salde é algo impossivel, pois 0s servicos inevitavelmente estdo concentrados em
determinados locais e, portanto, mais proximos das pessoas que residem naquele espaco do
que das que moram distante.

No estudo de Pinheiro e Travassos (1999), a utilizacdo dos servicos de salde sofreu
influéncia ndo somente da condicdo financeira dos individuos, mas, também, do bairro no
qual os mesmos residiam. O efeito da renda familiar sobre o consumo de servicos de saude foi
mais significativo para aqueles que tinham residéncia em local de pior padrdo de vida. Em
bairros de melhor padrdo de vida, ndo foram encontradas diferencas na utilizagcdo dos servigos
de saude entre idosos de renda mais alta ou baixa. De acordo com as autoras, varios fatores
podem explicar o efeito da moradia no consumo de servicos de saude, como variacfes de
acessibilidade e disponibilidade de servicos de saide no local de residéncia, que podem fazer
COm que as pessoas procurem menos 0s servigos ou tenham sua demanda reprimida.

O estudo de Ponce (2015) teve por objetivo avaliar as barreiras de acessibilidade
geografica da Atencdo Primaria em Saude em quatro Centros Regionais de Referéncia, no ano
de 2010, no aglomerado urbano de Gran Resistencia. Este é formado pela cidade de
Resistencia (provincia de Chaco, Argentina), Ravinas, Fontana e Puerto Vilelas. Estes
Centros possuem um nivel de complexidade maior e tém por objetivo descentralizar o

atendimento fornecido por hospitais publicos. Funcionam 24h por dia com atendimento de
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clinica medica, pediatria, ginecologia, odontologia, saide mental, exames de imagem e
laboratoriais, servigo social e enfermagem.

Foram avaliados fatores como a distancia que o servico de saude encontra-se da
residéncia, tempo gasto no deslocamento, meio utilizado para chegar ao servigo de salde,
condigdes das estradas e possibilidade de transporte em dias de chuva. A amostra estudada foi
de 383 individuos das areas de abrangéncias dos Centros Regionais de Referéncia. Foi
detectado que em dois dos centros estudados, 43% das pessoas tinham que percorrer mais do
que 15 quadras para chegar ao servico de saude (Centro Pedro Biolchi) e 27% dos
entrevistados tinham que percorrer mais de 3 km (Centro Luis Fleitas), demorando em média
mais de meia hora para chegar ao local. Em geral, as pessoas optam por ir a pé ao
estabelecimento de salde, exceto quando a distancia supera dois quilébmetros.

Além disso, a maior parte do caminho percorrido pela populacéo é de terra, sendo que,
em determinadas areas, foi relatado que, quando chove, dificulta ou mesmo impede 0 acesso
dos usuarios ao servico. lluminacdo precéria, falta de pavimentacdo e manutencdo das vias
foram situacdes relatadas como barreiras ao acesso. Foi observado, ainda, que as variaveis
estudadas ndo tém o mesmo impacto na populacdo, porém percebe-se um gradiente negativo
conforme se afasta do centro do aglomerado para a periferia.

Um estudo transversal, baseado em inquéritos domiciliares, realizado por Emmerick et
al (2015), apontou as barreiras encontradas por pessoas com doencgas crénicas no acesso a
medicamentos nos 2.761 domicilios pesquisados, em trés paises da América Latina:
Nicaragua, Guatemala e Honduras. As condi¢fes cronicas mais relatadas foram hipertensao,
artrite e diabetes. O acesso a medicamentos variou de 71,6% na Nicaragua a 83,1% em
Honduras, sendo os fatores encontrados fortemente associados ao acesso: oS cuidados no
sistema de saude formal, localizacdo geografica (urbana ou préximo a servi¢os publicos e
privados), sexo do chefe de familia, idade do paciente, percep¢do do estado de salde,
qualidade percebida do atendimento do setor publico, nivel econémico e cobertura de seguro
salde.

No Brasil, Albuquerque et al (2014) analisaram a acessibilidade aos servigos de
Atencdo Bésica em Pernambuco no ano de 2012. Foi realizado um estudo transversal com
dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB), que tem por objetivo ampliar o acesso e a melhoria da qualidade da Atengéo
Basica. Foram avaliados fatores quanto a acessibilidade geografica e socio-organizacional.

No quesito da acessibilidade geografica, dos 3.617 entrevistados, 73,2% referiram que
as Unidades Baésicas localizavam-se proximo ao seu domicilio, sendo, desse modo, bem

avaliados. Dificuldades como barreiras arquitetdnicas para pessoas com deficiéncia e idosos,
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resolutividade incipiente no apoio diagndstico e procedimentos, centrais de regulacdo
insuficientes para garantia do acesso e acolhimento sem impacto na reorganizacdo das acgoes
programadas foram barreiras relatadas neste estudo.

No trabalho de Oliveira, Travassos e Carvalho (2004), que investigou os efeitos das
condicBes de oferta, configuracdo espacial, aspectos socioecondmicos e contexto politico
institucional das internacfes hospitalares dos municipios brasileiros, foi observado que a
probabilidade de internacdo diminui quando sdo maiores a distancia a se percorrer, nos
municipios de maior populacdo e de renda familiar mais alta. Este estudo foi baseado nos
dados do Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH), considerando internagdes de
pessoas acima de 14 anos de idade, para procedimentos de maior frequéncia de internacdo, no
ano de 2000, no Brasil. Destacou a importancia da capacidade local de internacdo como
facilitadora do uso desse servico, considerando-se somente a dimensdo da oferta. Entretanto,
quando se incluiu a distancia nesta anélise, este efeito diminuiu, pois 0s municipios que nao
tinham leitos do SUS geralmente se localizavam préximos a municipios que possuem leitos.
Ao acrescentar as condi¢bes socioecondmicas dos municipios, reduz-se a importancia da
oferta de leitos e aumenta a da capacidade local e barreira da distancia na probabilidade de

internacao, mostrando claramente o perfil de iniquidade do sistema de salde.

2.3.2.2 Barreiras Financeiras

Estudos recentes mostram que iniquidades no uso dos servicos de satde por motivos
socioeconémicos ainda sdo uma realidade (BOCCOLINI, JUNIOR 2016; KATREIN et al,
2015; GLORIOSO, SUBRAMANIAN, 2014).

Barreiras financeiras sdo obstaculos importantes a utilizacdo dos servicos de saude, ja
que, quanto maior o preco dos servigos, menor sua utilizacdo. As pessoas mais pobres sao
mais suscetiveis a esta situacdo, utilizando menos os servi¢os em decorréncia de dificuldades
financeiras para seu custeio. Politicas de universalizacdo do acesso tém como objetivo a
reducdo das barreiras financeiras, que aumentam as desigualdades sociais no acesso aos
servicos de saude (TRAVASSOS, CASTRO, 2012).

Doorslaer, Masseria e Koolman (2006) realizaram um estudo sobre o0 acesso aos
servigos de saude e as desigualdades de renda entre os paises da Organization for Economic

Cooperation and Development (OECD). A maior parte desses paises oferecem 0s servigos
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essenciais de salde de carater publico, fundamentado no principio da equidade, com base nas
necessidades de salde e ndo na capacidade de pagamento. Cerca de metade dos paises ndo
apresentaram desigualdades entre os grupos de renda, sendo estas mais frequentes quando se
trata de acesso a médicos especialistas quando comparado a generalistas. Estados Unidos e
México, paises que ndo possuem acesso universal, foram 0s que apresentaram as maiores
desigualdades de renda em favor dos mais ricos, seguidos por Finlandia, Portugal e Suécia.
Um estudo de Travassos et al (2006) utilizou os dados da PNAD de 1998 e 2003 para
avaliar o padrdo de desigualdades geogréaficas e sociais no acesso aos servicos de saude. A
populacdo estudada foi composta de criancas e adultos de areas urbanas que referiram
restricdo de atividades nos ultimos quinze dias, em ambas as pesquisas. Como resultado, o
estudo mostrou que o acesso aos servicos de saude é influenciado pela condicdo social das
pessoas e do local onde residem. As desigualdades sociais no acesso foram encontradas tanto
em criangas quanto nos adultos, e a renda teve maior impacto no acesso do que a
escolaridade. Apesar disso, houve uma tendéncia na reducdo das desigualdades em todo pais.
Constatou-se ainda que na regido Sul houve maior indice de desigualdade social no acesso,
sendo o indice de utilizacdo dos servigos maior na populacdo de alta renda (75,9%) nesta
regido que na regido Sudeste, por exemplo (69,2%). Quando comparadas as regides Sudeste e
Sul, as demais regides tém menores chances de uso dos servicos de satde, sendo: Norte com
45% menos chance, Nordeste com 40% menos chance e Centro-Oeste com 23% menos
chance de uso, caracterizando, dessa maneira, desigualdades geograficas no acesso aos

servicos de saude.

2.3.2.3 Barreiras organizacionais

As barreiras organizacionais compreendem as caracteristicas da organiza¢do dos
servigos de saude que influenciam sua utilizagdo. Tipo e qualidade dos recursos humanos e
tecnologicos ofertados podem dificultar ou facilitar o uso dos servigos. Por exemplo, horério
de funcionamento, tempo de espera para atendimento, profissional disponivel, acolhimento,
humanizagdo e qualidade técnica do cuidado sdo fatores que podem interferir no acesso aos
servicos de saude (TRAVASSOS, CASTRO, 2012).

Goncalves et al (2014) realizaram um estudo para identificar as barreiras no acesso em

salde ao tratamento de cancer de mama, relatadas por mulheres durante o tratamento
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quimioterapico no ano de 2011-2012. Tratou-se de um estudo descritivo-exploratorio com 58
mulheres com cancer de mama em quimioterapia, em um ambulatério de Aracaju, Sergipe. As
barreiras organizacionais foram citadas tanto no periodo de investigacdo quanto no do
tratamento do céncer e, dentre elas, a demora na marcagédo da consulta, exames e tratamentos,
erro de diagnostico por profissional de satde e demora no resultado de exames foram os mais
citados.

A demora na marcacdo da consulta também foi um achado no estudo de Didgenes
(2011) sobre as barreiras enfrentadas por mulheres de uma cidade do Nordeste do Brasil, que
as levavam a néo realizarem o exame de Papanicolau. Detectaram-se novamente barreiras
organizacionais, como relacdo entre o profissional de salde e a usuéria, que muitas vezes
fazia com que a paciente ndo retornasse ao servico de saude, a demora na marcacdo de
consulta, horario fixo para o exame, falta de orientacdo as pacientes quanto a necessidade do
exame e sua periodicidade, atraso no resultado de exame e falta de material para sua
realizacdo. Este foi um estudo qualitativo realizado com 83 mulheres da cidade de Itapilna,

Ceard, no ano de 2008.

2.3.2.4 Barreiras de informacéo

Atualmente, a informacdo em salde é considerada uma caracteristica importante dos
servicos de saude, que atua como facilitador da utilizacdo destes servicos. Informac6es sobre
o0 sistema de saude, os servicos de saude, doencas e tratamentos, impactam tanto na saude das
pessoas quanto no acesso aos servicos de saude. Porém, sabe-se que a informacdo em saude
ndo depende somente das acOes desenvolvidas pelos servigos, mas, tambem, pela cultura das
familias, escolaridade e acesso aos meios de informagdo como, por exemplo, a internet
(TRAVASSOS, CASTRO, 2012).

Para Thiede (2008), informacdo significa colocar algo em forma diferente,
transferindo de um estado para o outro, partindo do real ou tangivel ao ideal ou abstrato.
Informacdo é um elemento central que atravessa todas as dimensdes do acesso, sendo 0
veiculo para capacitar as pessoas a realizar as escolhas em saude e, consequentemente,
aumentar o acesso. Leite et al (2014) acrescenta que as legislacbes em vigor no Brasil
estabelecem o direito que os usuarios tém em receber informacdes claras e objetivas sobre seu

estado de salde. Estas informagfes fornecidas pelos profissionais de salde permitem que o
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usuario se aproprie destes dados, obtendo conhecimento e possibilitando que exerca sua
cidadania.

Leite et al (2014) realizou uma pesquisa qualitativa para identificar a percepcdo dos
usuarios de um servico de satde sobre o direito a informacdo e integralidade do cuidado. Os
autores referem que o acesso a informacdo tem papel primordial na promo¢do do cuidado
integral e, para alcancé-lo, a equipe tem que estar sensibilizada para tornar o usuério
protagonista de seu cuidado e torna-lo aliado neste processo. Participaram do estudo 22
usuarios de uma unidade basica de satide com idade superior a 18 anos, que tinham consultas
previamente agendadas pela Clinica Médica. Foram relatadas dificuldades para a
concretizacdo do cuidado humanizado, onde os usuérios apontaram fragilidades do cuidado,
falta de atencdo de profissionais, falta de informacdo, rapidez nas consultas médicas, que
muitas vezes ocorriam sem um exame fisico. Tais fatos acabam dificultando o vinculo com o

profissional e, consequentemente, a confianga no tratamento.

2.3.3 Acesso e Utilizacdo de servicos de saude por idosos

A melhoria das condi¢bes de salde no pais, a reducdo dos niveis de fecundidade e
mortalidade com influéncia na estrutura etaria da populacdo, acarretaram o aumento da
populacédo idosa, trazendo impactos de ordem demografica, socioecondmica e nas demandas
de salde (NUNES, 2004). Este crescimento da populacdo idosa e o novo perfil
epidemioldgico de atencdo a salde representa um dos maiores desafios para a satde publica,
devido a maior carga de doengas e incapacidades que, como resultado, aumentam a demanda
por servicos de saude e sociais. No Brasil, essa situacdo é agravada pela ocorréncia das
doencas cronicas e de doencas infecciosas em idosos (LIMA-COSTA, 2009). Na Pesquisa
Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013, constatou-se que 6% das 200,6 milhGes de
pessoas residentes no Brasil ficaram internadas em hospitais por 24h ou mais nos tltimos dze
meses antes da entrevista, sendo que os idosos correspondiam a 10,2% desta populacéo
(IBGE, 2015).

A partir deste novo perfil da populagdo brasileira, estudos tém sido realizados com a
finalidade de entender como os idosos estdo tendo acesso aos servicos de saude no Brasil e no
mundo, sua efetividade, a forma de utilizacdo dos servicos, caracterizacdo dos idosos que 0s

procuram e os fatores predisponentes. Desta forma, espera-se que, partindo da compreensédo
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destes fatores, os sistemas de salde possam se adequar a esta nova realidade que demanda
modificagOes nas estruturas dos mesmos.

Martins et al (2014) realizaram um estudo inédito, propondo uma comparacao entre a
teoria e a pratica relacionadas a Atencdo ao Idoso na Atencdo Primaria a Saude (APS), com
avaliacdo de processos e ambiente fisico das unidades. Os resultados identificaram um
distanciamento entre 0 que se preconiza em documentos como Estatuto do ldoso, e 0s
resultados empiricos. Foram avaliados 862 idosos com 60 anos ou mais em dois distritos de
Porto Alegre, onde verificou-se que apenas metade desses idosos acessam a APS. Restri¢do
ao acesso, desarticulagdo da rede de cuidados, limitacdo de servicos oferecidos e despreparo
das equipes quanto as necessidades dos idosos foram fatores encontrados que podem
inviabilizar a efetividade da APS segundo 0s autores.

Quanto ao uso de servicos de salde entre idosos e adultos, algumas pesquisas buscam
analisar os fatores associados e as possiveis diferencas entre eles. Com a finalidade de analisar
as desigualdades sociais em salde entre adultos e idosos, um estudo utilizou os dados da
PNAD de 1998 e 2003 com uma amostra de 203.455 e 239.700 nparticipantes,
respectivamente.

As condi¢des de saude, o uso de servicos de saide e a filiagdo ao plano de saude de
pessoas pertencentes ao quintil inferior de distribuicdo de renda, foram comparados com os de
renda mais alta. Os resultados do estudo mostraram que nos dois periodos considerados, tanto
em adultos quanto em idosos, aqueles pertencentes ao estrato mais baixo de renda tinham
piores condi¢bes de saude, pior funcdo fisica e menor utilizacdo dos servicos de salde. A
associacao da renda familiar per capita com as condi¢des de salde e uso dos servigos de salde
ndo se alterou entre os dois periodos estudados, 0 que permitiu aos autores concluirem que as
politicas de salde durante estes cinco anos nao foram eficazes para a reducdo das
desigualdades sociais em salde e que ndo s6 medidas referentes a salde publica, mas,
também, de reducdo das desigualdades sociais devem ser tomadas para que esta realidade se
modifique (COSTA, MATOS, CAMARANO, 2006).

A comparacdo entre adultos e idosos também foi realizada na pesquisa de Hargreaves
et al (2015). Participaram do estudo 20.045 pessoas na faixa etaria de adultos jovens (18 a 24
anos) e adultos mais velhos (25-34, 35-49, 50-64, 65 anos ou mais) de onze paises
considerados de alta renda: Australia, Canada, Franca, Alemanha, Holanda, Nova Zelandia,
Noruega, Suécia, Suiga, Reino Unido e Estados Unidos. Foram comparados trés aspectos da
assisténcia a saude: satisfacdo, barreiras de custo para o acesso e indicadores referentes a

informacéao adequada (qualidade da consulta, tempo, envolvimento e explicacéo).
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Tanto a menor satisfacdo (em cinco de onze paises) quanto as barreiras financeiras
(seis de onze paises) foram mais frequentes entre os adultos jovens. Na Holanda, Nova
Zelandia e Reino Unido ndo houve diferenca entre jovens adultos e adultos mais velhos em
nenhum dos indicadores. Em cinco paises (Australia, Canada, Franca, Noruega e Suica) 0s
indicadores de experiéncia foram menos positivos entre adultos jovens. Os autores informam
que o estudo teve algumas limitacfes, como linguagem e cultura diferentes entre os paises,
que poderiam explicar algumas das diferencas encontradas, porém essas influéncias foram
controladas analisando-se os adultos jovens e adultos mais velhos. Outra limitagéo citada foi o
namero reduzido de jovens na Noruega e Alemanha, por exemplo, e o baixo indice de
respostas ao inquérito nestes paises.

As barreiras arquitetonicas influenciam no acesso aos servigos de saude dos idosos,
devido a fragilidade e a dificuldade na marcha que podem ser mais comuns neste grupo etario.
Nos estudos de Amaral et al (2012) e Siqueira et al ( 2009), que analisou as barreiras ao
acesso aos servicos de salde, fatores como a presenca de degraus altos, escadas, banheiros
ndo adaptados, buracos e esgotos em via publica, inadequacdo de calcadas proximas a
Unidade de Saude da Familia, distancia entre a residéncia e a unidade de saude, foram
relatados como dificultadores pelos idosos.

Com o intuito de aumentar o acesso de idosos com incapacidade funcional diante de
diversas barreiras enfrentadas para chegar até o servico de salde, ha a alternativa da atencéo
domiciliar, que possui potencial para aumentar o acesso desta populacdo, além de humanizar
o0 cuidado e fortalecer o vinculo com as equipes de saude (WACHS et al, 2016). No entanto,
verifica-se que a obtencdo desta modalidade de servigo ainda é deficitaria no Brasil, estando
muitas vezes inacessivel mesmo para idosos com incapacidade grave (FIALHO et al, 2014;
AMARAL et al, 2012).

Os principais determinantes no acesso aos servicos de satde por idosos foi avaliado
no estudo de Almeida (2015). Este estudo partiu da analise da PNAD entre os anos 1998 e
2008 e verificou aumento (de 8 para 13%) na procura de servicos para tratamento de doencas
no periodo e queda (de 9 para 5%) na procura por tratamentos preventivos e de rotina.
Observou-se melhora na percepcéo de satde pelos idosos e aumento da escolaridade.

Na utilizagdo dos servigos de satde, observou-se menor uso entre idosos de renda mais
alta, que, quando utilizam sdo, na maior parte para servi¢os preventivos, quando sua auto
percepcao de saude é tida como boa ou muito boa, e se dando, também, na presenca de outros
moradores no domicilio (para fins de tratamento de doenca). A maior utilizacdo dos servigos
por idosos foi detectada quando estes tém planos de saude (3,2 — 3,5% a mais) e quando ha

casal de idosos no domicilio (para fins preventivos). Foi detectado que no Nordeste a busca
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por tratamentos de doenca € menor se comparado as regides Sudeste e Sul do pais, 0 que pode
ser explicado por dificuldade de acesso a tais servigos nesta regido, necessitando de mais
estudos a respeito (ALMEIDA, 2015).

A populacéo idosa que vive em areas rurais, além de enfrentar os problemas comuns
do envelhecimento, estdo sujeitas a maiores barreiras na obtencéo dos servigos de saude que
necessitam, devido a menor disponibilidade dos servicos e maiores distancias a serem
percorridas (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007). Em estudo transversal realizado com dados
da PNAD de 1998 e 2003, foi analisado o padrdo de acesso ao servicos de salde por idosos
que viviam na &rea rural. A proporcao de consultas médicas e odontolégicas no Gltimo ano,
cobertura de mamografia e continuidade do cuidado foi mais baixa do que a dos idosos
urbanos. Os resultados demonstraram que idosos com oitenta anos ou mais, por serem 0 grupo
etario com piores condi¢cdes de salde, sdo 0s que enfrentam mais barreiras de acesso aos
servicos de saude, utilizando-os em menor proporc¢do. As taxas de utilizacdo dos servigos nao
sdo compativeis com suas necessidades e a qualidade do cuidado nédo foi considerada boa. A
predominancia de pessoas com baixo poder aquisitivo na area rural e auséncia de vinculo
empregaticio também sdo barreiras financeiras ao acesso (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007).

Em um estudo semelhante, com andlise qualitativa, que buscou descrever e analisar 0s
fluxos de acesso de idosos residentes em area rural de um municipio do Rio Grande do Sul ,
os relatos abordaram principalmente recursos financeiros insuficientes, demora no
atendimento, auséncia de transporte e de profissionais médicos como dificultadores do acesso
(ALCANTARA, LOPES, 2012).

A acessibilidade aos servicos de saude por idosos indigenas foi estudada por Borghi et
al (2013) e as dificuldades de acesso encontradas foram semelhantes aos estudos citados sobre
idosos de populacgdo rural. O estudo de abordagem qualitativa foi realizado com 28 idosos e
dezenove cuidadores da Terra Indigena Faxinal, localizada na cidade de Candido de Abreu,
no Parand. Apesar de haver uma unidade de satde na localidade da Terra Indigena Faxinal,
que facilita a procura por cuidados de saude, o horario de funcionamento representou uma
barreira em determinados momentos, ja que os idosos tinham que ser transportados aos
servicos de emergéncia quando a unidade estava fechada. De acordo com o0s autores, muitas
terras indigenas ainda ndo possuem unidades de atencdo primaria em seu territorio,
transformando-se em limitadores do acesso. A demora nos servigos de referéncia do SUS foi
igualmente citada.

Pensando em atencgdo integral a saude do idoso, é importante que o idosos tenham

acesso a todo servico do qual tenha necessidade para atender sua demanda, incluindo servicos
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de reabilitacdo, obtencdo de medicamentos, realizacdo de exames e atendimento
odontologico.

No campo do servi¢o farmacéutico e obtencdo de medicamentos, estudos demonstram
que ainda ha dificuldades na aquisicdo de medicamentos através de estratégias
disponibilizadas pelo SUS, havendo falta de medicamentos e dificuldades de cadastramento
de idosos nas unidades de salde para obtencdo dos mesmos (BALDONI et al, 2014,
GERLACK et al, 2013).

No estudo de Costa, Francisco e Barros (2016), que analisou a utilizacdo e fontes de
obtencdo de medicamentos entre adolescentes, adultos e idosos, somente 30% dos que
referiram uso de medicamentos tiveram sua obtencdo através do SUS. Em sua maioria foram
pessoas com mais idade, vilvos, ndo brancos, com menor escolaridade, menor renda familiar
e ndo tinham plano de saude. Os autores destacaram que para uma consideravel parcela da
populacdo que tem baixa renda, o acesso gratuito de medicamentos é a Gnica opc¢ao para sua
obtencéo.

No ambito da atencdo odontoldgica, Austregesilo et al (2015) realizou uma reviséo
integrativa a respeito da acessibilidade a servicos de saide bucal por idosos. Na revisdo foram
apresentados onze artigos publicados entre 2005 e 2012, das bases de dados Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Literatura Latino Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Biblioteca Brasileira de Odontologia (BBO).
Com base nos artigos, os autores constataram que a condicdo de salde bucal dos idosos é
deficiente e se enfatizou a necessidade do planejamento da atencéo a salude do idoso.

Na literatura internacional, a preocupag¢do com 0 acesso dos idosos aos servigcos de
salde também é uma realidade. Condelius e Andersson (2015) realizaram uma pesquisa
qualitativa a partir da perspectiva de familiares de idosos sobre acesso aos cuidados de saude
em sua fase final de vida. A pesquisa foi realizada em 2011, com catorze familiares de
pessoas que faleceram em instituicdes de longa permanéncia na Suécia. Deste quantitativo,
quatro pessoas tinham idade entre 51-60 anos quando foram a oObito e o restante tinha mais de
60 anos.

Quanto a utilizagdo dos servigos de saude, foi detectado que, além da admissdo nas
instituicOes de longa permanéncia, os idosos tiveram acesso a atencdo primaria, hospitalar,
odontoldgica e ao cuidado informal, onde familia, vizinhos e amigos atendiam suas
necessidade sociais e de estimulo, ao leva-los para caminhar e fazer compras, entre outros. A
insatisfacdo com o cuidado relatado pelos familiares ocorreu quando né&o havia confianca na
equipe, em falhas de comunicacdo, auséncia de atividades sociais nas instituicbes e no
transporte de deficientes (CONDELIUS, ANDERSSON, 2015).
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Em paises que ndo possuem sistemas de saude universal, 0 acesso aos servicos de
salde e a barreira financeira tornam-se um desafio. Em um estudo realizado em Ghana, na
Africa Sub-Sahariana, um dos poucos paises desta regido que participa do National Health
Insurance Scheme (NHIS) , foi analisado se a isencéo de seguro de saude para idosos aumenta
0 acesso aos cuidados de saude. O NHIS tem como objetivo a melhoria do acesso e da
qualidade de saude a todos os cidad&os. Esta politica tem como principal meta aumentar o
acesso aos seguros de salde e fornecer cuidados de satde gratuitos a pessoas com mais de 70
anos. Avaliando as diferencas e os determinantes da inscricdo no NHIS em Ghana, verificou-
se aumento nas inscricdes do seguro nos grupos maiores de 60 anos quando comparados as
demais faixas etérias. Além disso, a utilizacdo dos servicos de salde aumentou
significativamente com a idade (DUKU, DULLEMEN, FENENGA, 2015).

Em Camboja foi realizado um estudo sobre o acesso financeiro de idosos aos cuidados
de salde, através de inquéritos domiciliares representativos nacionais dos anos de 2004, 2009
e 2014. A procura por cuidados de satde aumentou significativamente entre 2004 e 2014 e,
com ela, a incidéncia de despesas de saude. Os idosos de areas rurais foram mais susceptiveis
a sofrer dificuldades financeiras com as despesas de saude do que 0s que viviam na area
urbana. Em 2014, o gasto entre os idosos foi de 50% a mais por més com a saude do que 0s
mais jovens. O estudo concluiu que as intervencdes para a equidade nos cuidados de salde
para idosos devem ser dirigidos as areas rurais e que a reconfiguracdo dos sistemas de
protecdo social é indispensavel (JACOBS, GROOT, ANTUNES, 2016).

Pode-se observar, ao longo da revisdo da literatura realizada neste trabalho, que o
crescente aumento da populacdo idosa no pais, que segue a tendéncia mundial, acarreta em
aumento de demandas sociais, econdmicas e, principalmente, de salde. Verifica-se que o
sistema de saude brasileiro ainda ndo possui estrutura fisica, humana e tecnoldgica suficiente
para garantir 0 acesso aos servicos de satde de acordo com os principios da universalidade,
integralidade e equidade, garantidos pela Constituicdo e pela Lei Organica de Saude. Estudos
que analisem essas demandas e 0s aspectos ligados ao acesso e utilizacdo dos servicos de
salde sdo importantes para a compreensao das necessidades da populagdo e organizacdo dos

Servigos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia do acesso e uso de servigcos de saude e fatores associados em

idosos da Zona Norte do Municipio de Juiz de Fora— MG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil demogréafico, socioecondmico e situacdo de salde dos idosos.
Verificar a prevaléncia da utilizacdo de consultas médicas e internacdes hospitalares.
Investigar fatores associados a utilizacdo de consultas médicas e internacdes

hospitalares.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional de delineamento transversal, realizado por meio

de inquérito domiciliar.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na regido Norte do municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais,
situada na regido da Zona da Mata Mineira, que possui gestdo plena do sistema de salde
municipal desde 2002. A cidade possuia uma populacdo de 516.247 habitantes em 2010, de
acordo com o ultimo Censo do IBGE, dos quais 13,6% eram idosos, estando acima da média
de Minas Gerais (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2014). A populacéo estimada no
municipio foi de 563.769 em 2017 (IBGE, 2017d).

Juiz de Fora possui 63 unidades de atencdo primaria em saiude (UAPS),
correspondendo a cobertura de 81% da populacdo do muncipio, apresentando a regido Norte a
maior cobertura (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2014). O municipio adota a ESF
e, em dezembro de 2017, contava com 94 equipes responsaveis pelo atendimento de 57,95%
de sua populagdo (BRASIL, 2017). O atendimento de emergéncia pelo SUS na regido Norte &
realizado por uma unidade de Pronto Atendimento, que funciona 24h.

A amostra é representativa da populacéo de Juiz de Fora, pois a regido Norte constitui-
se 0 segundo maior quantitativo populacional da cidade, tendo a maior disponibilidade
territorial na area urbana (cerca de 51%). Além disso, apresenta 0 maior numero de bairros
(mais de 79), concentracdo de assentamentos subnormais (1.998 domicilios) e programas
sociais, incluindo os destinados a terceira idade (CRUZ et al, 2012; FREITAS, 2012).
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4.3 AMOSTRAGEM E POPULACAO

4.3.1 Primeira fase da amostra

O presente estudo origina-se da segunda fase de uma coorte formada por individuos
com idade igual ou superior a 60 anos, de ambos os sexos, moradores da regido Norte de Juiz
de Fora, MG, denominada Inquérito de Satde do municipio de Juiz de Fora.

A primeira etapa do estudo possuia como desfecho principal a prevaléncia de quedas e
foi realizada em 2010 (UFJF, 2011). Participaram desse primeiro momento 462 idosos, sendo
42 excluidos por apresentarem quadro sugestivo de declinio cognitivo, apontado pelo Mini-
Exame do Estado Mental, e ndo possuirem familiares e/ou cuidadores para responderem ao
questionario. Os participantes desta pesquisa foram selecionados por meio de um processo de
amostragem aleatdria estratificada e conglomerada em mdltiplos estagios.

As unidades primarias de amostragem foram os setores censitarios, sendo sorteados
no total 22 setores. Para o sorteio, os setores foram agrupados em estratos definidos de acordo
com as diferentes modalidades de atencdo a satde a qual a populagdo do setor estava adscrita,
subdivididos em Atencdo Primaria (Estratégia de Saude da Familia ou tradicional); Atencéo
Secundaria (Policlinica) e area descoberta . A selecdo dos setores censitarios foi feita com
probabilidades proporcionais ao seu tamanho (populagéo residente segundo dados do Censo
Demogréfico de 2000) de forma independente em cada estrato, por meio de amostragem
sequencial de Poisson.

4.3.2 Segunda fase: amostra do presente estudo

A coleta de dados para a segunda fase deste projeto foi realizada entre os meses de
outubro de 2014 e marco de 2015. Devido esta etapa do estudo possuir maltiplos desfechos, o
tamanho amostral foi recalculado com base na prevaléncia de 50%, deff 1,5 (considerando
efeito de estratificacdo e cluster) e nivel de confianca de 95%. Foram incialmente revisitados
todos 430 domicilios de idosos participantes da primeira fase do estudo (correspondente a 462
idosos). Nestes domicilios, se fosse identificado outro idoso além do participante da pesquisa

anterior, este também era convidado a participar.
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As perdas (195) ao longo dos anos decorridos incluiram: alteracdo de enderego sem
possibilidade de identificacdo do novo endereco, idoso ausente apds trés tentativas de contato
em horarios e dias diferentes, entrada em instituicdo de longa permanéncia, internacdo
prolongada e dbito. Das perdas, consideram-se ainda dezenove pessoas que Se recusaram a
participar do estudo. Nos casos de alteracdo de enderego, foram realizadas tentativas da
localizacdo da nova residéncia, sendo consideradas perdas aqueles em que néo foi possivel tal
localizagdo. As moradias antigas com novas familias, que continham idoso, foram
considerados na amostra final.

Para compensar as perdas, foi usado o método oversample (RAHMAN; DAVIS,
2013), respeitando a amostragem por conglomerados. Assim sendo, em 2014 participaram do
inquérito 423 idosos, sendo que 58,6% (248/423) pertenciam a coorte de 2010 e os demais,
41,4% (175/423), correspondiam aos novos idosos. Com o objetivo de minimizar possiveis
impactos da inclusdo dos novos idosos na amostra, o calculo dos pesos amostrais procurou
refletir tais situagdes.

A pesquisa foi, portanto, composta de 423 idosos, sendo 23 excluidos devido a
auséncia de familiar ou cuidador para responder a entrevista quando necessario. Dos 400
questionarios aplicados, 315 foram respondidos pelo préprio idoso e, para 0s que
apresentaram quadro sugestivo de comprometimento da capacidade cognitiva apontada pelo
MEEM (85), foi utilizado outro respondente. Para responder como informante do idoso, a
pessoa deveria ser um familiar ou cuidador do mesmo por no minimo um ano e ter mais de 18
anos de idade.

As variaveis dependentes do estudo foram o uso de consulta médica e de internacéo
hospitalar pelos idosos da amostra. O uso de consulta médica foi investigado atraves da
pergunta: “Nos ultimos trés meses o (a) senhor (a) consultou médico no consultério ou em
casa?”, sendo a resposta dicotdmica (sim ou ndo). Da mesma forma, para investigar a varidvel
internagdo hospitalar, foi questionado: “Nos ultimos doze meses, quantas vezes Vocé foi
internado? ”, sendo as respostas nenhuma, 1 ou mais vezes. Para categorizacdo da variavel,
optou-se pelas opgdes “ndo” como indicativo de nenhuma internacdo ou sim, indicando a
internacdo (uma ou mais vezes).

No estudo sobre acesso e utilizacdo dos servicos de salude, para o desfecho internacéo
hospitalar, a questdo utilizada : C.2) “Nos tltimos 12 meses, quantas vezes vocé foi internado
(a)?” foi retirada da Escala de Fragilidade de Edmonton. Para esta escala contou-se com a
participacdo de 339 idosos. Os 61 idosos excluidos apresentaram erros significativos no Teste
do Reldgio, independente do resultado obtido no MEEM e ndo tiveram outro respondente

para essa escala.
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Figura 7. Organograma representando a formacao da amostra de 2015.
Fonte: A autora.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da amostra total foi precedida por um estudo piloto, realizado com
cinquenta individuos idosos do municipio de Juiz de Fora, diferentes daqueles selecionados

para a amostragem da pesquisa. O estudo piloto teve como objetivo treinar os pesquisadores,
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detectar possiveis dificuldades na interpretacdo das perguntas pelos idosos e aperfeicoar o
instrumento de coleta.

A coleta de dados foi realizada no domicilio dos idosos, por meio de entrevista face a
face, com cerca de quarenta minutos de duracdo, entre 0s meses de outubro de 2014 e margo
de 2015. Os entrevistadores consistiam em dezesseis alunos de graduacéo e pés-graduacao de
cursos da area de saude da UFJF. Cada entrevista foi conduzida por uma dupla de
pesquisadores, para maior seguranca, organizacdo e confiabilidade dos dados. Os
pesquisadores foram devidamente selecionados, treinados e orientados para a aplicagdo dos
instrumentos.

Os pesquisadores principais foram responsaveis pela supervisao de campo e durante
todo o periodo da pesquisa, acompanharam e avaliaram os entrevistadores para a garantia da
qualidade dos dados coletados. Além disso, uma nova entrevista parcial foi realizada com

10% da amostra, com o intuito de controlar a qualidade das informac6es coletadas.

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O instrumento de coleta de dados utilizado no inquérito (Anexo B) foi composto pelos
seguintes blocos tematicos: identificacdo dos participantes, triagem cognitiva, perfil
demografico e socioeconémico, fenétipo de fragilidade, perfil de sadde incluindo
autopercepcao de saude, rastreio de depressao e ansiedade, histérico e adesdo do uso de
medicamentos, quedas, utilizacdo de servigcos de salde, habitos de vida, autoeficacia para
evitar quedas, capacidade funcional, medidas antropomeétricas e testes especificos.

As ecalas e testes relacionados ao objetivo deste estudo serdo detalhados a seguir.

4.5.1 Mini Exame do Estado Mental

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um instrumento que foi publicado em
1975, nos Estados Unidos, com o objetivo de avaliar o estado mental e sintomas de
deméncia. Foi desenvolvido devido a necessidade de uma avaliagdo simplificada, padronizada
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e rapida no contexto clinico (MELO, BARBOSA, 2015; FOLSTEIN, FOLSTEIN,
MCHUGH, 1975).

O MEEM foi traduzido e validado para a lingua portuguesa e diversos autores
propuseram ajustes para a versdo brasileira (LOURENCO, VERAS, 2006; ALMEIDA,1998;
BERTOLUCCI et al, 1994). No estudo de Bertolucci et al (1994) para aplicacdo na
populagéo geral, o instrumento obteve sensibilidade de 82,4% para analfabetos, 75,6% para
baixa e média escolaridade e 80% para alta escolaridade. A especificidade obtida foi de
97,5% para analfabetos, 96,6% para baixa e meédia escolaridade e 95,6% para alta
escolaridade. Tem sido utilizado em estudos epidemiol6gicos com idosos da comunidade,
hospitalizados e em Instituicdes de Longa Permanéncia (PEDROSO et al, 2018; FREITAS et
al, 2017; TAVARES et al, 2017; LEITE, SALVADOR, ARAUJO, 2009).

Trata-se de um instrumento breve e de facil aplicacdo, sendo composto por questbes
que abrangem &reas como: concentragdo, orientacdo témporo-espacial, registro, memoria de
curto prazo, atencdo, célculo, linguagem e praxis, possibilitando uma avaliacdo concisa do
estado mental do individuo avaliado. Cada tarefa € pontuada, totalizando uma escore maximo
de trinta pontos. Escores baixos no MEEM indicam declinio cognitivo (DINIZ; VOLPE;
TAVARES, 2007; FOLSTEIN, FOLSTEIN, MCHUGH,1975).

O desempenho na escala em questdo sofre grande influéncia da escolaridade. No
Brasil, um pais com grande nimero de analfabetos e individuos com baixa escolaridade, €
imprescindivel a estratificacdo de pontos de corte considerando-se tal varidvel, evitando-se,
dessa forma, erros na classificacdo de idosos que apresentem performance cognitiva
compativel com sua escolaridade (DINIZ; VOLPE; TAVARES, 2007). Diferentes pontos de
corte, considerando-se esta variavel, foram propostos por diferentes autores (CARAMELLI et
al, 1998; ALMEIDA et al, 1998; BERTOLUCCI et al, 1994). Entretanto ndo existe ainda
nenhum consenso a respeito de qual deve ser esse valor, para que seja efetivamente adotado
(LOURENCO, VERAS, 2006; LAKS et al, 2003; ALMEIDA et al, 1998).

Por essa dificuldade em sistematizar um ponto de corte adequado a todas as
demandas, neste estudo foi adotado o ponto de corte utilizado pela Secretaria de Estado da
Saude de Minas Gerais, que faz 0 uso desse instrumento para avaliacdo do individuo idoso. A
pontuacdo minima esperada para idosos com quatro anos ou mais de escolaridade é 25 pontos,
e para idosos com menos de quatro anos de escolaridade é 18 pontos. Pontuaces inferiores

sdo indicativas de comprometimento cognitivo (MINAS GERAIS, 2008).
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4.5.2 Critérios de Classificagdo Econémica da Associacao Brasileira de Empresas de
Pesquisa ( ABEP)

Em 1997, foi proposta a criacdo do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil
(CCEB), que objetivou a disponibilizacdo de um sistema de pontuacdo proxy que medisse 0
poder de compra de um domicilio nas regides metropolitanas brasileiras, utilizando dados
objetivos e de facil coleta no campo. A divisdo de mercado passou a ser definida como classes
econbmicas, e ndo mais classes sociais, e este critério esteve em vigor até dezembro de 2014
(KAMAKURA, MAZZON, 2016; ABEP, 2008).

Os critérios avaliam presenca de empregada doméstica no domicilio, banheiro,
eletromésticos e automdveis, com seu respectivo quantitativo, além do grau de instrugcdo do
chefe da familia. A pontuacdo varia de acordo com o nimero de itens que é citado pelo
entrevistado, sendo 0 quando ndo possui o item. De acordo com a pontuacdo, os individuos
sdo classificados nas seguintes classes econdmicas, estimando-se a renda meédia familiar,

conforme quadro a seguir:

Classe Econdmica Pontuacéo Renda Média Valores aproximados em
familiar (R$) salarios minimos (SM) - 2008
Al 42 a 46 9.733 23,5 SM
A2 35a4l 6.564 15,8 SM
Bl 29a34 3.479 8,4 SM
B2 23a28 2.013 4,9 SM
C1 18a22 1.195 2,9 SM
C2 14a17 726 1,7 SM
8al3 485 1,2 SM
E Oa7 277 0,7 SM

Quadro 2. Renda familiar por classes
Fonte: Adapatado de ABEP, 2008.

O salario minimo em 2008 era de R$415. No presente trabalho, as classes econdmicas

foram agrupadas em A, B, C, D e E, para melhor analise dos dados.
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4.5.3 Escala de Fragilidade de Edmonton

A fragilidade é uma sindrome clinica prevalente entre idosos, que acarreta maior
vulnerabilidade a fatores estressantes, e consequentemente leva ao declinio das habilidades
para execucao das atividades da vida diaria, conforme o avanco da idade do individuo. Os
idosos frageis apresentam risco elevado para quedas, hospitalizacbes e incapacidade,
necessitando de cuidados permanentes para prevencdo de tais desfechos (BORGES et al,
2013; LINCK, CROSSETTI, 2011).

A Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) foi desenvolvida por Rolfson et al (2006)
como uma nova proposta clinica, com o objetivo de facilitar a avaliacdo de fragilidade. Esse
instrumento foi adaptado e validado para a populacio brasileira (FABRICIO-WEHBE et al,
2009). Neste estudo, no teste intereobservador, obteve-se Kappa de 0,81 (IC 0,61-1,00) e
coeficiente de correlagdo intraclasse de 0,87 (p<0,001). No intraobservador, o Kappa foi de
0,83 (IC 0,72-0,94). Esta escala vem sendo utilizada em diversos estudos para avaliacdo de
fragilidade em idosos institucionalizados, hospitalizados e da comunidade (PERNA et al
2017; FILIPPIN et al, 2016; GRDEN et al, 2015; BORGES et al, 2013).

A escala é composta por onze questdes, divididas em nove dominios distintos, sendo a
pontuacdo maxima de dezessete pontos: cognicdo, percepcdo do estado de salde geral,
independéncia funcional, apoio social, uso de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia e
desempenho funcional. O dominio cognitivo, que compreende o Teste do Reldgio (TDR) e o
dominio funcional, que compreende o Teste do Levante e Ande Cronometrado, sdo testes
baseados no desempenho. O TDR deve ser aplicado independente do resultado obtido no
MEEM e de acordo com o resultado deste teste define-se o respondente, que pode ser o
proprio idoso ou outro respondente (FABRICIO-WHEBE et al, 2009; ROLFSON et al, 2006).

A analise da fragilidade é feita de acordo com as pontuagdes: 0-4 nenhuma
fragilidade; 5-6, aparentemente vulneravel; 7-8 fragilidade leve; 9-10, fragilidade moderada;
11 ou mais, fragilidade grave. Neste estudo, baseado na literatura (FILIPPIN et al, 2016;
BORGES et al, 2013; FERNANDES, 2010) os individuos foram classificados em trés grupos:
ndo-frageis (0-4), vulneravel (5-6) e frageis (> 7).
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4.5.4 Patient Health Questionnaire (PHQ-4):

A depresséo e a ansiedade séo transtornos mentais comuns na populacdo geral e
podem coexistir (KROENKE et al., 2009). Entre os instrumentos validos para ser usado no
rastreamento de individuos com risco de depressdo, encontra-se 0 Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9), considerado de rapido aplicagdo, por ser composto por nove
questdes. O PHQ-9 é derivado do PRIME-MD, que foi, a principio, desenvolvido para
identificar cinco transtornos mentais comuns em atencdo primaria a saude: depressdo,
ansiedade, abuso de alcool, transtornos somatoformes e transtornos alimentares (SANTOS et
al., 2013).

Da mesma forma que o PHQ-9 é utilizado para avaliar e monitorar a gravidade da
depresséo, foi criada a GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder), uma escala para diagnosticar
transtornos de ansiedade, contendo sete itens (KROENKE et al., 2009).

O PHQ-4 foi publicado pela primeira vez em 2009 e € composto pelos dois primeiros
itens do PHQ-9, que medem a depressdao (conhecido como PHQ-2), concentrando-se em
humor deprimido e perda de interesse, critérios principais para diagnostico de depressdo
maior (LOWE et al, 2010) e os dois primeiros itens do GAD-7 (conhecido como GAD-2)
sendo uma medida de ansiedade. Portanto, tém-se os principais itens para diagnostico de
transtorno depressivo e de ansiedade generalizada (STANHOPE,2016; KROENKE et al,
2009).

O instrumento foi validado para uso na Aten¢do Priméria e populacéo geral (LOWE et
al, 2010; KROENKE et al, 2009) e demonstrou ser uma importante ferramenta de rastreio. E
composto por quatro perguntas, com possibilidade de escolha entre quatro respostas para cada
item, variando a pontuacéo entre zero e trés pontos. A pontuacao total varia entre zero e doze
pontos. Os subitens do PHQ-4 (PHQ-2 e o GAD-2) proporcionam contagens separadas de
depressdo e ansiedade, variando de zero a seis cada subitem (LOWE et al, 2010). Gaya
(2011) validou o PHQ-2 para o Brasil, obtendo um indice de fidedignidade >0,98%,
sensibilidade de 0,74 e especificidade de 0,87 no ponto de corte 3.

Na prética clinica, para considerar a presenca de desordem depressiva ou de ansiedade,
sugere-se considerar escores maior ou iguais a seis pontos. Para 0 PHQ-2 e GAD-2, escores
maiores ou iguais a trés pontos devem ser utilizados como ponto de corte para provaveis

casos de depressdo ou ansiedade (LOWE et al, 2010).
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455 AUDIT-C

O teste AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) foi desenvolvido pela
Organizacdo Mundial de Saude em um projeto colaborativo entre seis paises na década de
1980, com o intuito de fornecer identificacdo de transtornos referentes ao consumo de alcool
nos cuidados primarios. Esse instrumento conta com dez perguntas que abordam o uso recente
do alcool, dependéncia do alcool, sintomas e problemas relacionados ao seu consumo (WHO,
2001). No Brasil, este teste foi validado por Mendez (1999) em usuérios da atencdo primaria,
com sensibilidade de 0,92 e especificidade de 0,62 no ponto de corte 7/8.

A aplicacdo de um instrumento com dez perguntas era dificil de ser incorparado a
rotina de entrevista do paciente na atencdo primaria (BUSH et al, 1998) e, sendo assim,
foram criadas diversas escalas abreviadas do AUDIT, dentre elas o AUDIT-C, que foi
validada em estudo internacional (Bush, 1998) e posteriormente no Brasil (GAYA et al,
2010). Na validacdo brasileira, a escala apresentou especificidade e sensibilidade de 0,83 e
0,90 respectivamante, para rastrear abuso de &lcool; 0,88 em ambas para rastreio de
dependéncia de alcool e 0,91 e 0,85 para transtornos relativos ao uso do alcool. O mesmo tem
sido utilizado de forma positiva em estudos sobre o tema (SETH et al 2015; RIBEIRO, 2011,
FRANK et al, 2008).

O AUDIT-C, assim como o AUDIT, tem a funcdo de investigar o padrdo de consumo
de &lcool da populacdo, porém é importante ressaltar que fornece pouco ou nenhum dado
sobre danos ou dependéncia do alcool (RAISTRIK, HEATHER, GODFREY, 2006). O
AUDIT-C é composto por trés perguntas que envolvem: a frequéncia do consumo alcoolico,
guantitivo de doses e a frequéncia com que ingere seis doses ou mais. Para o correto
preenchimento do instrumento, é estipulada a dose-padrédo de alcool de acordo com a bebida.
Cada pergunta tem cinco opcdes de resposta, podendo a pontuacdo variar de 0 a 4 pontos. A
pontuacgéo total da escala varia de 0 a 12 pontos. Homens sdo classificados de baixo risco
guando pontuam entre 0 e 3; risco moderado entre 4 e 5 pontos; alto risco entre 6 e 7 pontos e
risco severo entre 8 e 12 pontos. Mulheres que pontuam entre O e 2 pontos sdo consideradas
de baixo risco, entre 3 e 5 pontos, risco moderado; entre 6 e 7 pontos, alto risco e 8 a 12
pontos, risco severo (USA, 2008). Neste trabalho optou-se por utilizar a classificagdo baixo

risco e alto risco, respeitando-se a diferenca nas pontuacgdes entre homens e mulheres.
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4.5.6 Escala de Lawton e Brody

O envelhecimento populacional e 0 aumento da expectativa de vida alertam para maior
atencdo quanto a capacidade funcional desta populacdo. Na area da saude, esta avaliacdo é
primordial para a escolha da melhor intervencdo e monitorizacdo do estado clinico-funcional
dos idosos (SANTOS, JUNIOR, 2008).

A capacidade funcional pode ser definida como as habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autbnoma para desenvolver as atividades basicas da
vida diaria até as acBes mais complexas do cotidiano, sem necessidade de ajuda,
proporcionando uma melhor qualidade de vida. A capacidade funcional é fundamental para o
bem-estar do idosos e qualquer ameaga ou deterioracdo a autonomia do individuo traz
consequéncias negativas as suas condicdes de salude (FHON et al., 2012a; SANTOS,
JUNIOR, 2008).

A capacidade funcional esta relacionada com o potencial que o idoso apresenta para
decidir e atuar em sua vida no cotidiano, de forma independente. A incapacidade funcional,
por sua vez, refere-se a dificuldade ou necessidade de ajuda para executar tarefas cotidianas,
contemplando dois tipos de atividades: Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD) e
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) (BARBOSA et al., 2014). No presente
estudo, foi investigada a capacidade funcional para AIVD, através da escala elaborada por
Lawton e Brody (1969), validada no Brasil por Santos e Junior (2008). O indice de correlacdo
intraclasses obtido foi considerado quase perfeito quanto a estabilidade das medidas no estudo
de validacdo, sendo de 0,89 na reprodutibilidade e 0,80 na objetividade. As escalas de
autopercecdo sdo mais frequentemente usadas do que os testes de desempenho fisico, devido a
apropriagdo como medida de levantamentos populacionais (COSTA,2006).

Optou-se por utilizar a escala de Lawton e Brody neste inquérito domiciliar por ter
sido utilizado na primeira onda da coorte transversal e por se tratar de uma ferramenta que é
referéncia para avaliagdo funcional do idoso na Atencdo Bésica pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2010) e pela Linha Guia de Cuidado da Atencéo a Saude do Idoso da Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2006). Além disso, essa escala é
amplamente utilizada nos estudos gerontoldgicos no Brasil (BERLEZI et al, 2016;
BARBOSA et al, 2014; SANTOS, CUNHA, 2013; FHON et al, 2012a; DEL DUCA, SILVA,
HALLAL, 2009).

As perguntas sobre atividades diarias para rastreio de dependéncia funcional em
idosos foi validado por Ramos et al (2013) e em recente estudo realizado por Reboucas et al
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(2017), demonstrando que tais atividades podem ser indicadores validos. Na escala de Lawton
e Brody sdo investigadas nove atividades instrumentais: usar o telefone, fazer compras, cuidar
do dinheiro, preparar a propria refeicdo, arrumar a casa, fazer trabalhos manuais domesticos,
lavar a roupa, tomar os medicamentos e ir a locais distantes utilizando algum meio de
transporte. Para cada questdo séo propostas trés alternativas: realiza sem ajuda (3 pontos),
realiza com ajuda parcial (2 pontos), ndo consegue realizar (1 ponto). A pontua¢do méaxima da
escala é de 27 pontos e a capacidade funcional é classificada como independéncia (19 a 27
pontos), dependéncia parcial (10 a 18 pontos) e dependéncia importante (9 pontos ou menos).
No presente estudo a variavel foi categorizada em independéncia ou dependéncia
(parcial+importante).

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.6.1 Variaveis dependentes

Acesso é a possibilidade do uso dos servicos de salde quando necessario
(TRAVASSOS, OLIVEIRA, VIACAVA, 2006) e a utilizacdo desses servicos, torna-se
portanto, uma expressdo positiva do acesso (TRAVASSOS, VIACAVA,2007). Foram
utilizados como variaveis proxy para a medida de acesso e utilizacdo dos servigo de salde, o
uso de consulta médica e internacdo hospitalar.

O uso de consulta médica foi investigado através da pergunta: D.16.1)*Nos tltimos
trés meses o(a) senhor(a) consultou médico no consultério ou em casa?”, sendo a resposta
dicotdmica (sim ou ndo). Da mesma forma, para investigar a variavel internagdo hospitalar,
foi questionado: C.2a)“Nos Ultimos doze meses, quantas vezes vocé foi internado?”, sendo as
respostas nenhuma, 1 ou mais vezes. Para categorizacdo da variavel, optou-se pelas op¢oes
“ndo como indiciativo da ndo internacdo nenhuma ou sim, indicando a internagdo (uma ou

mais vezes).

4.6.2 Variaveis independentes

4.6.2.1 Variaveis Sociodemograficas
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As variaveis sociodemograficas foram coletadas por meio de questdes estruturadas que
verificaram: idade, sexo, escolaridade, raca, situacdo conjugal, arranjo domiciliar, classe

socioeconémica, religido, presenca ou nao de cuidador.

4.6.2.2 Perfil de Saude

O perfil clinico de saude foi observado através do relato da presenca de déficit
cognitivo (A.3), fragilidade (C.11), dificuldade para andar (D.6), necessidade de ajuda para
andar (D.7), presenca de depressdo e /ou ansiedade (D.8), presenga ou auséncia de
morbidades referidas (D.18), histérico de hipertensdo arterial (D.19), uso de medicacdo
continua (E.1), histérico de quedas (F.1).

A avaliacdo da Capacidade Funcional foi realizada através da aplicacdo da escala de
Lawton e Brody a fim de verificar as atividades instrumentais de vida diaria (AIVD),

determinando independéncia ou dependéncia funcional entre os idosos.

4.6.2.3 Autopercepcdo de Salde

A avaliacdo da percepcdo de saude foi realizada atraves de questdes que verificaram a
a percepgéo de satde do idoso em relagdo a sua propria satde. Para essa verificacdo foi feita
a seguinte pergunta: D.1) “O(a) Sr(a) classificaria seu estado de saude, como: (excelente,
muito boa; boa; regular; ruim)”. No presente estudo, essa varidvel foi categorizada em
positiva (excelente; muito boa; boa) e negativa (regular; ruim). Para avaliagdo desta variavel,
serdo utilizados somente os questionarios respondidos pelo proprio idoso.

A seguir, apresentamos o quadro com as variaveis e agrupamentos para elucidar

melhor a analise de dados.

BLOCO QUESTAO AGRUPAMENTO
60 — 69 anos
)
A.1) QUAL A IDADE DO(A) SR(A)~ 20 — 79 anos

anos completos .
P 80 ou mais
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A.2) SEXO
(1) Feminino
(2) Masculino

A.4)QUANTOS ANOS COMPLETOS
O(A) SR(A) ESTUDOU?

0 a4 anos
5 ou mais

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA
PELE?

(1)- Branca

(2) — Preta

(3) — Amarela

(4) — Parda

(5) — Indigena

(6) — Néo soube declarar

Branca (1)
Afrodescendentes (2) +(4)
Amarelo ou indigena (3)+(5)+(6)

B.2) QUAL E A SUA SITUACAO
CONJUGAL?

(1) Solteiro

(2) Casado/ Uniao Estavel

(3) Viavo

(4) Separado/ Divorciado

(5) Outros

Sem companheiro (1+3+4+5)
Com companheiro (2)

B.3) O(A) SR(A) MORA SOZINHO
OU COM MAIS ALGUEM?

(1) Reside so

(2) Reside acompanhado

B.4) NIVEL SOCIOECONOMICO
(CRITERIOS DA ABEP)

Al

A2

B1

B2

C1

C2

D

E

A (1+2) + B (3+4)
C (5+6)+D + E (7+8)

B.5) QUAL E A SUA RELIGIAO?
(1) Nenhuma

(2) Catdlica

(3) Protestante

(4) Espirita

(5) Judaica

(6) Outra (especifique)

Tem religido (2)+(3)+(4)+(5)+(6)
Né&o tem religido (1)

B.12) O SR(A) POSSUI CUIDADOR?
(1) Néo

(2) Sim, familiar. Especifique

(3) Sim, amigo

(4) Sim, contratado

(5) Outro. Especifique

Né&o
Sim (2)+(3)+(4)+(5)

AUTOPER-
CEPCAO
DE
SAUDE

D.1) O (A) SR(A) CLASSIFICARIA
SEU ESTADO DE SAUDE COMO
(1) Excelente

(2) Muito bom

(3) Bom

(4) Regular

(5) Ruim

Negativa (4)+(5)
Positiva (1)+(2)+(3)
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A.3) ESCORE TOTAL DO MEEM
SUGESTIVO DE
COMPROMETIMENTO
COGNITIVO

( YNAO

() SIM

Ausente
Presente
Né&o se aplica

C.11) CLASSIFICACAO DOS
NIVEIS DE FRAGILIDADE
(1) 0 a 4 pontos, ndo apresenta
fragilidade

(2) 5 e 6 pontos, aparentemente
vulneravel

(3) 7 e 8 pontos, fragilidade leve
(4)- 9 e 10 pontos, fragilidade
moderada

(5)- 11 pontos ou mais, fragilidade
severa

Né&o-frageis (1)
Vulneravel (2)
Frageis (3)+(4)+(5)

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE
PARA ANDAR?

(1) Sim

(2)Nao

D.7) O SR. (A) PRECISA DE AJUDA
PARA ANDAR?

(1) Nao

(2)Auxilio de ajuda humana

(3) Bengalas ou muletas

(4)Andador

(5) Cadeira de rodas

(6) Mais de uma opgéo

N&o (1)
Sim (2)+(3)+(4)+(5)+(6)

D.8) DURANTE AS DUAS
ULTIMAS SEMANAS COM QUE
FREQUENCIA O(A) SR(A) FOI
INCOMODADO(A) PELOS
PROBLEMAS ABAIXO

(1) Sentir-se nervoso (a), ansioso (a) ou
muito tenso (a)

(2) Néo ser capaz de impedir ou de
controlar as preocupagdes

Somale?

Auséncia
Presenca

(3) Pouco interesse ou pouco prazer em
fazer as coisas.

(4) Se sentir “para baixo”, deprimido(a)
0u sem perspectiva.

Soma3e4

Auséncia
Presenca

D.18) O (A) SR(A) TEM OU TEVE
ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
(1) SIM

(2) NAO

Caso positivo, qual?

D.19) ALGUM MEDICO JA DISSE
QUE O(A) SR(A) TEM PRESSAO
ALTA?

(1) Sim

(2) Nao
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E.1) O(A) SR(A) FAZ USO
CONTINUO DE ALGUM REMEDIO?
(1) Sim

(2) Néo

F.1) NO ULTIMO ANO, O(A) SR(A)
CAIU ALGUMA VEZ?

(1) Sim Quantas vezes?

(2) Néo

J.12) CLASSIFICACAO DA
CAPACIDADE FUNCIONAL:

(1) 19 a 27 pontos, independéncia

(2) 10 a 18 pontos, dependéncia parcial
(3) 9 pontos para baixo, dependéncia
importante.

Independente (1)
Dependente (2)+(3)

OO~ wW>»I

m O
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G.1) NO PASSADO, O(A) SR(A)
FUMOU ALGUM PRODUTO DO
TABACQO?

(1) Sim

(2) Nao

G.2) ATUALMENTE,O (A) SR(A)
FUMA ALGUM PRODUTO DO
TABACQO?

(1) Sim

(2) Nao

H.4) TOTAL DE PONTOS AUDIT C:
Homens:

0-3 pontos — baixo risco

4-5 pontos — risco moderado
6-7 pontos — risco alto

8-12 pontos- risco severo
Mulheres:

0-2 pontos: baixo risco

3- 5 pontos: risco moderado
6-7 pontos: risco alto

8-12 pontos:risco severo

Homens:
0-3 pontos : negativo
4-12 pontos: positivo

Mulheres:
0-2 pontos: negativo
3-12 pontos: positivo

O>O>TUBVL——4>W0n

D.15) O(A) SR(A) ESTA
SATISFEITO COM OS SERVICOS
MEDICOS QUE UTILIZA
NORMALMENTE?

(1) Sim

(2) Néo

(3) Néo utiliza servi¢cos medicos ou ndo
precisa consultar médico hd muito
tempo

(99) Néo sei/Ndo me lembro

Sim (1)
Néo (2)
N&o utiliza ou ndo lembra (3)+(99)

D.9) O(A) SR(A) USA O SISTEMA
UNICO DE SAUDE, O SUS? PARA
QUE?

(1) N&o usa o SUS

(2) Vacinacéo

(3) Consultas

(4) Exames
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(5) InternacOes
(6) Participacdo em grupos educativos
da UBS/Posto de Saude

D.10) O (A) SR.(A) POSSUI PLANO
DE SAUDE?

(1) Sim

(2) Nao

D.11) QUE TIPO DE SEGURO DE
SAUDE O (A) SR.(A) TEM?

(1) Plano de Assisténcia ao Servidor
Publico

(2) Plano de Assisténcia/ Convénio
Particular

(3) Plano de Saude / Convénio
Empresa

(4) Outro

(5) Néo sei/ Ndo me lembro

D.17) DOS SERVICOS ACIMA,
QUAL(IS) O(A) SR(A) UTILIZOU
MAIS DE UMA VEZ NOS
ULTIMOS 3 MESES?

(1) Consultou 0 médico no consultério
Ou em casa.

(2) Fez exames clinicos

(3) Fez tratamento fisioterapico

(4) Teve de ser socorrido na
emergéncia

(5)Foi ao hospital/ clinica para receber
medicacao

(6) Esteve internado em hospital ou
clinica

(7) Foi ao dentista

D.20) ONDE O(A) SR(A)
CONSEGUE A MEDICACAO PARA
CONTROLAR A PRESSAO ALTA?
(1) Unidade de Saude do SUS

(2) Farmacia Popular

(3) Farmacia Comercial

(4) Outro lugar. Qual?

D.13) QUANDO O (A) SR (A) ESTA
DOENTE OU PRECISA DE
ATENDIMENTO MEDICO, ONDE
OU A QUEM O(A) SR (A)
NORMALMENTE PROCURA?

(1) Ninguém ou o entrevistado néo
procura médico ha muito tempo.

(2) Posto de Saude/ Unidade de Saude
da Familia (ESF)/ Unidade Basica de
Saude (UBS)

(3) Centro de especialidades
publico/conveniado SUS

(4) Ambulatério de hospital publico/
conveniado SUS

(5) Servigo médico credenciado pelo
seu plano de saude

(6) Médicos/Clinica particulares
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Tipo de cobertura do SUS na area de
sua residéncia:
(1) Area descoberta
(2) UBS com ESF
(3) Policlinica
A (4) UBS tradicional
C D.14) O (A) SR (A) NAO PROCURA
E MEDICO HA MUITO TEMPO
S PORQUE NAO PRECISOU OU
S PORQUE TEM DIFICULDADE
@) PARA IR AO MEDICO? QUE
DIFICULDADE?
E (1) Porque ndo precisou
(2) Dificuldade de locomogéo/
U transporte
T (3) Dificuldade de acesso/demanda
I reprimida
L (4) Porgue nao tem ninguém para levar
I (5) Porque tem medo de ir ao médico
Z D.16) NOS ULTIMOS TRES
A MESES,O(A) SR(A):
G (1) Consultou 0 médico no consultério
A ou em casa.
A (2) Fez exames clinicos
0] (3) Fez tratamento fisioterapico
(4) Teve de ser socorrido(a) na
Emergéncia
(5) Foi ao hospital/clinica para receber
medicacao
(6) Esteve internado em hospital ou
clinica
(7) Foi ao dentista
Quadro 3. Operacionalizagdo das variaveis independentes utilizadas no estudo
BLOCO | QUESTAO AGRUPAMENTO
C.2) Nos ultimos 12 meses , quantas vezes vocé
U foi internado (a)? (1) Nao
T Qo (2) Sim
I (2) 1-2
L (3) >2
I
Z D.16) Nos ultimos 3 meses o(a) sr (a):
A Consultou médico no consultério ou em casa?
& (1) Sim
A (2) Nao
)

Quadro 4. Operacionalizacao das variaveis dependentes do estudo



76

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados e organizados em um banco de dados utilizando o
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 15.0. O tratamento
estatistico incluiu a codificacdo, digitacdo e edicdo dos dados. A digitacdo dos dados foi
realizada por dois pesquisadores e confrontada posteriormente, minimizando possiveis
inconsisténcias. Para a anélise dos dados foi utilizado o programa Stata 11.0, médulo Survey
Data Analysis, que permitiu a consideracao do plano amostral.

Inicialmente, os dados foram submetidos a analise descritiva para a obtencdo de
medidas de proporgéo para a caracterizagéo e estratificagdo da amostra. O teste Qui-quadrado
de Pearson foi utilizado na analise bivariada para verificar a associagdo das varidveis
dependentes (consulta médica ou internacdo hospitalar) com as varidveis independentes. A
regressdo de Poisson foi utilizada para analise das variaveis independentes associadas aos
desfechos, controladas pelos possiveis fatores de confusdo na analise multivariada.

A andlise multivariada foi baseada no modelo tedrico de determinacdo proposto
(Figura 7), com blocos hierarquizados de variaveis de acordo com o arcabouco tedrico de
Andersen (1995): fatores predisponentes, capacitantes e de necessidades em salde. Para
inclusdo das variaveis utilizou-se o método enter, sendo incluidas as varidveis com valor de p
<0,20 na analise bivariada, para cada bloco. Para os modelos finais foram incluidas as
variaveis que mantiveram um valor de p<0,05 em cada bloco. Os modelos finais foram
controlados por sexo e faixa etaria.

Como fatores predispontentes, foram consideradas as variaveis sociodemograficas:
faixa etéria, sexo, raca, anos de estudo, arranjo familiar, situacdo conjugal, religido além da
satisfacdo com os servigos medicos utilizados. Para os fatores capacitantes: classe econémica
da ABEP, seguro de saude privado, uso do SUS e servicos utilizados, modalidade de atencéo
a saude, presenga de cuidador. As necessidades de saude foram abordadas através das
variaveis a respeito do perfil de saude e habitos de vida como o uso do tabaco e alcool além

da autopercepcao de saude.
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Bloco 1 — Fatores Predisponentes:
Idade, sexo, raga, anos de
estudo,,arranjo familiar, situacéo
conjugal, religiad, satisfacdo com os
servigos médicos utilizados

Bloco 2 — Fatores Capacitantes:
Classe Econdmica, seguro de salde,
Uso do SUS e servicos utilizados,
modalidade de ateng¢do a saude,
cuidador.

Bloco 3 — Necessidades de saude:
Estado cognitivo, morbidades,
fragilidade, capacidade funcional,
diculdade para andar, necessidade de
ajuda para andar,ansiedade , depressdo,
medicacdo continua, queda, ex-
tabagista, tabagismo, consumo
alcdolico, autopercepcao de salde

UTILIZACAO DE SERVICOS DE
SAUDE

Figura 8. Modelo tedrico de investigacao dos efeitos das varidveis independentes sobre a prevaléncia de
utilizagdo de servigos de salde, em blocos hierarquizados
Fonte: a autora.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Juiz
de Fora conforme o Parecer n. 771.916 (Anexo C), em conformidade com as exigéncias da
Resolucdo 466 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Todos os entrevistados assinaram o
TCLE (Anexo A).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA E SOCIOECONOMICA DOS IDOSOS

A amostra foi composta por 400 idosos, em sua maioria mulheres (67,7%). Em 315
questionarios (78,7%) o idoso foi o proprio respondente. Em 41,5%, os individuos
encontravam-se na faixa etaria entre 70-79 anos, tendo 47,6% se autodeclarado
afrodescendentes (47,6%), sem companheiro (54%) e residir acompanhado (87,6%). Quanto a
escolaridade e classe socioecondmica, 76,2% informaram menos de 4 anos de estudo e 69,6%

eram das classes C, D ou E. Ter religido (98,5%) foi predominante nesta populagédo

Tabela 3. Descricdo das variaveis demograficas e socioecondmicas dos idosos, Juiz de

Fora, 2015

Variaveis Demograficas e Socioeconémicas % 1C 95%
Idade em anos
60-69 27,6 22,1-34
70-79 41,5 34,9 -48,5
80 ou mais 30,9 24,7-37,8
Sexo
Masculino 32,3 26,1-39,2
Feminino 67,7 60,8-73,9
Raga/cor da pele
Branca 46,3 39,5-53,3
Afrodescendente 47,6 40,8-54,5
Amarelo ou indigena 6,1 3,5-10,3
Situacao Conjugal
Com companheiro 46,0 39,2-52,9
Sem companheiro 54,0 47,1-60,8
Arranjo Domiciliar
Reside acompanhado 87,6 82,0-91,7
Reside s6 12,4 8,3-18,0
Anos de estudo
0 a4 anos 76,2 69,8-81,6
5 ou mais 23,8 18,5-30,2
Classe Sécioecondmica
A+B 30,4 24,4-37,1
C+D+E 69,6 62,9-75,6
Religido
Com religido 98,5 95,4-99,5
Sem religido 1,5 0,5-4,6

Continua
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Conclusao

Variaveis Demogréficas e Socioecondmicas % 1C 95%
Presenca de Cuidador
Néo 57,5 50,5-64,2
Sim 42,5 35,8-49,4

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: IC: intervalo de confianca

Quando separados por sexo, observamos que ha diferenca significativa entre o idosos
quanto a raga/cor, com predominio de homens que se autodeclaram afrodescendentes (61,1%)
e mulheres brancas (52,1%) e na situacdo conjugal em que os homens apresentam-se mais na

condicdo de casados ou em unido estavel (77,5% com companheiro) (Tabea 4).

Tabela 4. Distribuicéo dos idosos por sexo, segundo as caracteristicas demograficas e
socioecondmicas, Juiz de Fora, 2015

Variaveis Sexo
Masculino Feminino .
% % P

Caracteristicas Demograficas e Socioecondmicas

Idade em anos

60-69 24,9 28,9 0,818
70-79 44,0 40,3

80 ou mais 31,1 30,8

Raca/cor da pele

Branca 34,2 52,1 0,031
Afrodescendente 61,1 41,2

Amarelo ou indigena 4,7 6,7

Situacdo Conjugal

Com companheiro 71,5 31,0 0,000
Sem companheiro 22,5 69,0

Arranjo Domiciliar

Reside Acompanhado 92,4 85,4 0,208
Reside S6 7,6 14,6

Anos de estudo

0-4 anos 68,1 80,0 0,063
5 ou mais 31,9 20,0

Classe Socioecondmica

A+B 32,7 29,3 0,631
C+D+E 67,3 70,7

Religido

Com religido 98,9 98,3 0,691
Sem religido 1,1 1,7

Continua
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Concluséao
Variaveis Sexo
Masculino Feminino -
% % P
Cuidador
Nao tem cuidador 60,7 56,0 0,534
Possui cuidador 39,3 44,0

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *Valor de p: Teste de Quiquadrado de Pearson.

Na distribuicdo dos idosos conforme a tabela 5, observamos que entre os de 60-79
anos ha predominio de afrodescendentes, o que ndo ocorre entre os idosos longevos (57,6%
de brancos). Conforme h& o aumento da faixa etéria, observa-se uma diminui¢do dos idosos
com companheiros, estando em menor nimero entre aqueles com 80 anos ou mais (32,4%).
Entre os idosos longevos (88,6%) ha maior proporcdo de baixa escolaridade do que nas

demais faixas etarias. A presenca de cuidador aumentou proporcionalmente a faixa etaria.

Tabela 5. Distribuicdo dos idosos segundo faixa etéria, de acordo com as caracteristicas
demograficas e socioecondmicas, Juiz de Fora, 2015

Faixa Etaria

60-69 anos 70-79 anos 80 ou mais
Variaveis % % % p*

Caracteristicas Demograficas e socioeconémicas

Raca/cor da pele

Branca 33,5 46,5 57,6 0,034
Afrodescendente 58,8 50,4 33,9

Amarelo ou indigena 7,7 3,1 8,5

Situacdo Conjugal

Com companheiro 58,9 47,6 32,4 0,016
Sem companheiro 41,1 52,4 67,6

Arranjo Domiciliar

Reside Acompanhado 84,8 85,3 93,3 0,321
Reside So 15,2 14,7 6,7

Anos de estudo

0-4 anos 71,3 70,2 88,6 0,015
5 ou mais 21,7 29,8 114

Nivel S6cioeconébmico

A+B 37,0 33,8 19,8 0,085
C+D+E 63,0 66,2 80,2

Continua
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Conclusao
Faixa Etaria
60-69 anos 70-79 anos 80 ou mais
Variaveis % % % p*
Cuidador
Auséncia de cuidador 78,5 66,0 27,3 0,000
Presenca de cuidador 215 34,0 72,7
Religido
Com religido 98,4 97,5 100,0 0,167
Sem religido 1,6 2,5 0

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *Valor de p: Teste de Quiquadrado de Pearson.

5.2 PERFIL DE SAUDE DOS IDOSOS

Quanto ao perfil de salde apresentado pelos idosos (tabela 6), 73,2% ndo
apresentaram comprometimento cognitivo de acordo com o0 MEEM, sendo a pontuacdo média
de 25,16. Ainda, 43,4% apresentavam algum grau de fragilidade e 79,4% eram independentes
em suas AIVD. Além disso, 54,8% ndo apresentavam dificuldade para andar, 75,8% nao
necessitavam de auxilio humano ou de dispositivos para andar e 63,7% n&o sofreram quedas

no ano prévio a entrevista.

Tabela 6. Descricdo do perfil de satde dos idosos, 2015

Perfil de Salde dos Idosos % 1IC 95%
Comprometimento Cognitivo
Ausente 73,2 66,4-79,0
Presente 26,8 21-33,6
Fragilidade
Fréagil 43,4 36,1-51,1
Vulneravel 20,5 15,2-27,1
Néo Fragil 36,1 29,3-43,5
Dificuldade para andar
Né&o 54,9 47,9-61,6
Sim 45,2 38,4-52,1
Necessidade de ajuda para andar
Né&o 75,8 69,2-81,4
Sim 24,2 18,6-30,8
Ansiedade
Auséncia 69,8 62,1-76,4

Continua
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Conclusao

Perfil de Satide dos Idosos % 1C 95%
Presenca 30,3 23,6-37,9
Depresséo
Auséncia 79,7 72,8-85,1
Presenca 20,4 14,9-27,2
Morbidade referida
Auséncia 9,9 6,5-14,8
Presenca 90,1 85,2-93,5
Hipertenséo
Né&o 34,1 27,5-41,3
Sim 65,9 58,7-72,5
Uso de medicacéo continua
Néo 6,1 3,7-10,0
Sim 93,9 90,0-96,3
Faz uso de 5 ou mais medicamentos
Né&o 50,6 43,9-58,1
Sim 49,4 41,9-56,8
Queda
Né&o 63,7 56,8-70,1
Sim 36,3 29,9-43,2
Capacidade Funcional
Independente 79,4 72,8-84,7
Dependente 20,6 15,3-27,2
Autopercep¢ao de saude
Positiva 59,1 51,2-66,6
Negativa 40,8 33,4-48,8

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: IC: Intervalo de confianca.

O uso de medicacdo continua foi relatado pela maioria dos idosos (93,9%), sendo
predominante no sexo feminino (97,1% das mulheres e 87,1% dos homens). O uso de cinco
ou mais medicamentos prescritos pelo médico foi informado por 49,4% dos entrevistados, em
maior porcentagem nos idosos acima de 80 anos.

A maioria dos idosos da amostra referiu ter alguma morbidade (90,1%), com diferenca
significativa entre os sexos, sendo 93% e 84%, nos sexos feminino e masculino,
respectivamente. As patologias citadas estavam associadas principalmente ao sistema
cardiovascular (68,8%) e endocrino (26,7%) (Grafico 1). Entre as patologias relacionadas ao
sistema cardiovascular predominou a doenca hipertensiva (65,9%). Os transtornos de
ansiedade e depressdo também foram detectados nos idosos estudados (30,2% e 20,3%
respectivamente), com predomindncia expressiva no sexo feminino (24,5 e 17%,

respectivamente), e apresentando significancia estatistica limitrofe (p=0,052).
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Morbidades Autorreferidas (%)
Transtornos Mentais
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Gréfico 1. Distribuicao dos idosos, segundo as comorbidades autorreferidas agrupadas de acordo com a
etiologia, 2015

Verificou-se que 59,1% das pessoas tiveram uma auto-avaliacdo positiva de sua salde,
mesmo entre aqueles que referiram ter algum problema de satde (49,5%). A auto-avaliacéo
negativa esteve associada a presenca de fragilidade, dependéncia funcional e presenca de
cuidador (Tabela 7).

Tabela 7. Autopercepcao de salide em porcentagem, segundo caracteristicas de
comorbidade referida, fragilidade, capacidade funcional e aspectos sociodemograficos
dos idosos, Juiz de Fora, 2015

Variavel Autopercepgao de saude (%0)

Positiva Negativa p*
Morbidade Referida
Né&o 95,1 4,9 < 0,001
Sim 55,1 44,9
Fragilidade
Fragil 21,2 78,8 < 0,001
Vulneravel 54,3 457
Né&o Fragil 86,5 13,5
Sexo
Masculino 67 33 0,192
Feminino 55,7 44,3

Continua
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Concluséao
Variavel Autopercepg¢ao de saude (%)

Positiva Negativa p*
Capacidade funcional
para realizacdo das AIVD
Independente 63,9 36,1 < 0,001
Dependente 2,2 97,8
Idade em anos
60-69 59 41 0,109
70-79 66,5 335
80 ou mais 454 54,6
Classe socioecondmica
A+B 61,5 31,5 0,697
C +D+E 58,1 419
Anos de Estudo
0 a4 anos 54,1 45,9 0,039
5 ou mais 72,2 27,8
Raca/ cor da pele
Branco 59,8 40,2
Afrodescendente 57,5 42,5 0,836
Amarelo ou Indigena 66,3 33,7
Situacéo conjugal
Com companheiro 65,8 34,2 0,124
Sem companheiro 53,8 54,2
Arranjo Domiciliar
Reside acompanhado 58,6 41,4 0,756
Reside sozinho 62,3 37,7
Religido
Com religido 58,6 41,4 < 0,001
Sem religido 97,8 2,2
Cuidador
Auséncia de Cuidador 67,1 32,9 0,002
Presenca de Cuidador 41,1 58,9

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *Valor de p: Teste de Quiquadrado de Pearson.

5.3 HABITOS DE VIDA

Quanto aos habitos de vida (Tabeca 8), 37,7% sdo ex-tabagistas e 6,8% referiram
tabagismo durante a entrevista. Quanto ao teste AUDIT-C, 3,8% dos idosos foram
indentificados com consumo alcdolico de risco.O risco do consumo excessivo de alcool

esteve presente em maior propor¢do nos individuos ndo frageis, ndo tendo associagdo com as
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variaveis socioeconémicas e demogréaficas. Quanto ao uso do tabaco, destacou-se no grupo de
individuos entre 60-69 anos (67%).

Tabela 8. Habitos de vida dos idosos, Juiz de Fora, 2015

Habitos de vida % 1C 95%
Ex-tabagista

Nao 62,2 55,4-68,6
Sim 37,8 31,4-44,6
Tabagista

Né&o 93,2 89,1-95,8
Sim 6,8 4,2-10,9
AUDIT-C

Negativo 96,2 92,0-98,2
Positivo 3,8 1,8-8,0

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: IC: intervalo de confianga

5.4 ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A categoria de acesso e utilizacdo dos servigos de saude foi analisada sob o enfoque
do uso dos mesmos. Quanto as variaveis de desfecho do estudo, 76,5% dos idosos referiram
ter passado por consulta médica nos trés meses prévios a entrevista e 22,9% referiram
internagdo hospitalar no ano anterior & mesma (Tabela 9).

Quando questionados sobre a utilizacdo do SUS e quais servigos utilizavam, a maior
parte dos idosos (97,1%) informaram o uso do SUS para, pelo menos, um ou mais servicos de
salde, tais como: vacinacao (93,9%), consulta médica (69,6%), internacdo (5%) e realizacdo
de exames (60,5%). A participacdo em grupo educativo foi 0 menos citado (9,4%) (Grafico
2).

Apesar do alto percentual de referéncia a utilizacdo de servi¢os do SUS, verificamos
que 59,4% referiram ter seguro de salde privado e o mais citado foi o plano ou convénio
particular (76,6%), sendo o préprio idoso que arca com 0S custos na maioria dos casos
(65,6%). Verifica-se gque entre as classes socioeconémicas, 0s idosos pertencentes as classes
mais baixas possuem maior porcentagem (60,6%) de seguro de salude privado do que os de
renda mais alta (39,4%), apresentando significancia estatistica (p<0,001).

Quanto a cobertura de unidades de saude na area de residéncia dos idosos (Tabela 9),
predomina a UBS com ESF (77,1%), em relagdo a UBS Tradicional (22,9%). Os servicos

médicos de uso regular foram principalmente servico médico credenciado pelo plano de satde
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(37,8%) e unidade de ESF ou UBS (34,3%). A satisfacdo com os servicos médicos utilizados
foi informada por 81,6% dos entrevistados, sendo que a satisfacdo estd presente em 91% dos
que possuem seguro privado de saude e entre 67,7% dos sus-dependentes (p=0,000).

Os servicos mais utilizados pelos idosos nos dltimos trés meses foram: consulta
médica (76,5%) e exames (60,5%). Os mesmos também foram citados como os servicos
utilizados com maior frequéncia (mais de uma vez) neste periodo, sendo, respectivamente,
41,3% e 35,2%. No referente a obtencdo de medicamentos para hipertensdo arterial, estes

foram obtidos em maior proporc¢do nas Unidades de Saude do SUS (56,8%) (Tabela 9).

Tabela 9. Descricdo do acesso e utiliza¢ao dos servicos de satde de idosos, Juiz de Fora,

2015
Variaveis Dependentes % 1C 95%
Consulta médica nos ultimos 3 meses
Né&o 23,5 18,3- 29,8
Sim 76,5 70,2-81,7
Internacdo no Gltimo ano
Né&o 77,1 70,2-82,8
Sim 22,9 17,3-29,8
Acesso e Uso dos servicos de Saude % 1C 95%
Modalidade de ateng¢do a saude
UBS com ESF 77,1 72,4-81,1
UBS tradicional 22,9 18,9-27,6
Usa servigo do SUS
N&o 2,9 1,5-5,4
Sim 97,1 94,6-98,5
Usa o SUS para:
Vacina 93,9 89,0-96,7
Consulta Médica 69,5 62,9-75,5
Exame 60,5 53,5-67,2
Internagdo Hospitalar 60,4 53,3-67,1
Grupo Educativo 9,4 6,2-14,0
Possui seguro de saude privado
N&o 40,6 34,0-47,5
Sim 59,4 52,5-66,0
Quem paga o seguro de salde
Proprio idoso 65,6 56,7-73,5
Familiar 22,4 15,9-30,7
Codnjuge 10,1 6,1-16,5
Outros 1,9 0,5-7,0
Tipo de seguro de salde
Plano particular 76,6 68,3-83,2
Plano de assisténcia ao servidor publico 17,3 11,5-25,1
Plano de satde/ convénio empresa 6,2 3,1-12,2

Continua
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Concluséao

Acesso e Uso dos servicos de Saude % 1C 95%
Servico de uso regular

Servigo médico credenciado pelo plano de salde 37,8 31,2-44,8
Posto de saude 34,3 27,8-41,3
Outros 16,7 12,1-22,7
Ambulatério de hospital publico 4,5 2,4-8,5
Médicos ou Clinicas particulares 3,9 1,9-8,0
Centro de especialidades publico ou conveniado ao SUS 2.1 0,8-5,3
Nenhum ou nédo procura médico ha muito tempo 0,7 0,2-2,3
Motivo de néo ir ao médico*

Na&o precisou 0,6 0,16-2,26
Dificuldade de locomocao/transporte 0,01 0,001-0,09
Dificuldade de acesso/demanda reprimida 0,04 0,01-0,12
Dificuldade financeira para pagar 0 0
N&o tem ninguém para levar 0 0
Medo de ir ao medico 0 0
Servicos utilizados nos dltimos 3 meses

Exames 60,7 53,8-67,2
Dentista 8,8 5,6-13,5
Fisioterapia 13,8 9,5-19,7
Emergéncia 8,3 5,2-12,9
Internagdo Hospitalar 5,0 2,7-9,0

Servicgos utilizados mais de uma vez
nos altimos 3 meses**

Consulta Médica 41,3 34,6-48,3
Exames 35,2 28,9-42,2
Fisioterapia 12,9 8,7-18,7
Dentista 4,9 2,7-8,9
Emergéncia 1,2 0,4-3,9
Internacdo Hospitalar 0,6 0,1-2,5
Satisfacdo com os servigcos médicos de salde

Néo 18,4 13,8-24,3
Sim 81,6 75,7-86,2
Local onde consegue medicamento para hipertensao

arterial

Unidade do SUS 56,8 49,1-64,3
Farmécia Popular 40,1 32,5-48,1
Farméacia Comercial 36,0 28,6-44,0
Outro Lugar 2,7 1,1-6,4

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: IC: intervalo de confianga.
*Dado referente aqueles que informaram ndo procurar médico ha muito tempo da questao anterior.
** Respondido somente entre aqueles que informaram anteriormente a utilizacdo daquele servigo uma vez
nos Gltimos 3 meses.
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Sevi¢os utilizados do SUS
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Gréfico 2. Distribuicao dos idosos (%), segundo referéncia aos servicos que utiliza do SUS, 2015

Observa-se que 50,8% daqueles que tém seguro de salde, ainda assim utilizam a
consulta médica pelo SUS, internacdo hospitalar (37,6%), exames (36,7%) e grupos
educativos (7,5%). Porém, nota-se que ha diferenca significativa na utilizacdo do SUS por
este grupo, ja que o utilizam menos do que aqueles que sdo dependentes do SUS, exceto no
caso de grupos educativos onde ndo houve relagéo estatisticamente significativa. Observou-
se, inclusive, um maior percentual de autopercepcdo de salde positiva com diferenca
significativa (p=0,015) entre aqueles individuos com plano de saude (67,2%) quando
comparados aqueles que nao o possuem (47,7%).

A tabela 10 descreve os servigos utilizados do SUS entre aqueles que informaram

possuir seguro privado de salde.

Tabela 10. Distribuicao dos idosos, segundo a posse de seguro de satde privado e 0
servico que utiliza do SUS, Juiz de Fora, 2015
(continua)

Possui seguro de
saude privado (%)

Servicos que utiliza do SUS

Néo Sim p*
Consulta Médica
Néo 3,2 49,2 <0,001
Sim 96,8 50,8
Internacdo Hospitalar
Néo 6,5 62,4 <0,001
Sim 93,5 37,6

Continua
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Servicos que utiliza do SUS

Possui seguro de
salde privado (%)

Nao Sim p*
Exames
Né&o 4,9 63,3 <0,001
Sim 95,1 36,7
Grupo Educativo
Nédo 87,8 92,5 0,235
Sim 12,2 75

Fonte: Dados da pesquisa.
Nota: *Valor de p: Teste de Quiquadrado de Pearson.

5.5 CONSULTA MEDICA

Para melhor entendimento, apresentamos as variaveis do estudo de acordo com 0s

fatores predispontentes, capacitantes e de necessidades em salde sugeridos pelo Modelo

Comportamental de Andersen.

Ao analisarmos as informac6es referentes ao desfecho consulta médica quanto aos

fatores predisponentes e capacitantes, houve associagdo com raca/cor, tendo o amarelo ou

indigena (RP: 0,47, p=0,033) sido consultados 53% menos do que os brancos. Além disso, 0s

idosos que informaram participar de grupos educativos pelo SUS (RP: 1,27, p=0,000),

consultaram 27% mais do que aqueles que ndo participam, conforme mostra a tabela abaixo.

Tabela 11. Razbes de prevaléncia de consultas por idosos, segundo fatores
predisponentes e capacitantes do Modelo Comportamental de Andersen, 2015.

Variaveis

Consulta Médica

Sim
%

Néao
% RP bruta 1C 95% p*

Blocos 1 e 2 — Fatores Predisponentes e Capacitantes

Idade em anos
60-69

70-79

80 ou mais

Sexo

Masculino

Feminino

Raca/cor da pele

Branca

Afrodescendente
Continua

72,8
76,4
79,8

69,6
79,7

83,6
74,3

27,2 1 - -
23,6 1,04 0,86-1,27 0,626
20,2 1,09 0,89-1,33 0,364
30,4 1 - -
20,3 1,14 0,95-1,37 0,146
16,4 1 - -
25,7 0,88 0,76-1,02 0,112
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Variaveis

Amarelo ou indigena
Situacao Conjugal
Com companheiro
Sem companheiro
Arranjo Domiciliar
Reside Acompanhado
Reside S

Anos de estudo
0 a 4 anos
5 ou mais

Classe Socioecondmica
A+B

C+D+E

Religido

Com religido

Sem religido

Presenca de cuidador
Auséncia de cuidador
Presenca de cuidador
Modalidade de aten¢do a satde
UBS com ESF

UBS tradicional

Usa o SUS para:

Vacinagdo

Néo

Sim

Consulta Médica

Néo

Sim

Exame

Nao

Sim

Internagdo

Nao

Sim

Grupo Educativo

Nao

Sim

Possui seguro privado de satde
Nao

Sim

Satisfacdo com o0s
médicos de satde
Nao

Sim

Servicos

Consulta Médica

Sim
%
39,4

76,9
76,1

76,0
80,0

75,6
79,1

83,3
73,5

76,5
71,3

74,0
79,8

79.81

65,2

79,5

76,7

72,3
78,9

71,7
76,4

80,1
74,8

75,0
95,1

75,3
77,3

78,5
76,6

Néao
%
60,6

23,1
23,9

24,0
20,1

24,4
20,9

16,7
26,5

23,5
28,7

26,0
20,2

20,2

34,8

20,5

23,3

21,7
21,1

22,3
23,6

19,9
25,2

25,0
4.9

24,8
22,7

21,5
23,4

RP bruta IC 95%
0,47 0,23-0,94
1 -
0,98 0,85-1,15
1 -
1,05 0,86-1,28
1 -
1,05 0,88-1,24
1
0,88 0,76-1,03
1 -
1,07 0,58-1,99
1 -
1,07 0,92-1,25
1 -
0,81 0,65-1,02
1 -
0,96 0,71-1,30
1 -
1,09 0,91-1,30
1 -
0,98 0,84-1,15
1 -
0,93 0,80-1,08
1 -
1,26 1,12-1,43
1 -
1,02 0,87-1,19
1 -
0,97 0,81-1,17

p*
0,033

0,894

0,615

0,6_03
0,114
0,821
0,320

0,083

0,815
0,327
0,836
0,366
0,000

0,738

0,795

Fonte:Dados da pesquisa. Notas: RP: Razdo de Prevaléncia

Valor de p: Regressdo de Poisson.
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Em relacdo as caracteristicas referentes ao perfil de salde que se enquadram as
necessidades de saude segundo o Modelo Comportamental de Andersen, observamos que
houve maior uso dessa modalidade de atendimento por idosos com transtorno de ansiedade
(RP: 1,19, p =0,031) e que fazem uso de medicacdo continua (RP: 2,27, p= 0,023). J& os
idosos classificados como vulneraveis quanto a fragilidade (RP: 0,70, p= 0,016) consultaram
30% menos do que os considerados frageis, como podemos observar na tabela 12.

Tabela 12. Razdes de prevaléncia de consultas por idosos, segundo variaveis referentes
as necessidades em saude, conforme Modelo Comportamental de Andersen, 2015

Consulta
Variaveis Sim Né&o
% % RP bruta IC 95% p*

Bloco 3 — Necessidades de Saude
Comprometimento Cognitivo

Ausente 76,2 23,8 1 - -
Presente 77,3 22,7 1,01 0,85-1,19 0,866
Fragilidade

Fragil 85,2 14,8 1 - -
Vulneravel 60,1 39,9 0,70 0,53-0,93 0,016
Néo fragil 77,5 22,5 0,91 0,77-1,07 0,244
Dificuldade para andar

N&o 74,4 25,6 1 - -
Sim 78,9 21,1 1,06 0,91-1,23 0,440
Necessidade de ajuda para andar

Néo 57,7 18,1 1 - -
Sim 18,8 5,4 1,02 0,85-1,22 0,841
Transtornos de ansiedade

Auséncia 73,2 26,8 1 - -
Presenca 86,8 132 1,18 1,01-1,38 0,031
Transtornos de depressao

Auséncia 75,7 24,4 1 - -
Presenca 83,8 16,3 1,10 0,92-1,32 0,258
Morbidade referida

Auséncia 66,8 33,3 1 - -
Presenca 77,5 225 116 0,86-1,56 0,326
Hipertensao

Né&o 81,6 18,4 1 - -
Sim 75,3 24,7 0,92 0,78-1,08 0,320
Uso de medicacdo continua

N&o 34,8 65,2 1 - -
Sim 79,2 20,8 2,27 1,12-4,61 0,023
Capacidade funcional para realiza¢do de AIVD

Independente 75,3 24,7 1 - -
Dependente 81,0 190 1,07 0,90-1,27 0,402

Continua
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Concluséo
Consulta

Variaveis Sim Nao

% % RP bruta IC 95% p*
Autopercepgao de saude
Positiva 84,4 15,6 1 - -
Negativa 72,4 276 085 0,72-1,00 0,064
Ex- Tabagista
N&o 80,1 19,9 1 ) .
Sim 70,4 296 0,87 074-1,03 0,131
Tabagista
N0 77,0 23,0 1 ] .
Sim 68,6 31,4 089 0,63-124 0,499
AUDIT-C
Negativo 77,0 23.0 1 - -
Positivo 84,0 160 1,08 077-154 0,626

Fonte:Dados da pesquisa.
Notas: RP: Razdo de Prevaléncia
IC: intervalo de confianga
*Valor de p: Regressao de Poisson.

Na andlise multivariada, que incluiu as varidveis segundo o arcabougo teérico de
Andersen e com valor de p <0,20, foram obtidos dois modelos, ambos controlados por sexo e
faixa etaria. Apos controle das variaveis, além das referentes ao fatores predisponentes e
capacitantes que ja haviam tido significancia estatistica, foram acrescentadas no Modelo I:
classe econdmica e modalidade de atencdo a salde.

Observamos, no Modelo | da analise multivariada, a associacdo dos fatores
relacionados a menor proporcdo de consulta médica entre os idosos: classe econdmica C/D/E
(RP: 0,84, p =0,015), raca/cor amarelo ou indigena (RP: 0,47, p=0,020) e residir em area
adscrita de UBS tradicional (RP=0,77, P=0,023). Entretanto, verificou-se que a participagéo
em grupos educativos pelo SUS (Modelo I: RP =1,25 , p=0,003) aumentou a proporcao de

idosos que consultaram em comparacao aqueles que ndo participam.

Tabela 13. Modelo I: razles brutas e ajustadas de prevaléncia de consulta médica nos
altimos 3 meses , de acordo com os fatores predisponentes e capacitantes, entre os idosos
de Juiz de Fora, 2015

RP RP
Variavel bruta 1IC 95% p ajustada 1IC 95% p*
Classe socioeconémica
A+B 1 - 1 - -
C+D+E 0,88 0,76-1,03 0,114 0,84 0,73-0,97 0,015

Continua
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Conclusao

RP RP
Variavel bruta IC 95% p ajustada 1C 95% p*
Raca/cor da pele
Branca 1 - - 1 - -
Afrodescendente 0,88 0,76-1,02 0,112 0,89 0,78-1,04 0,135
Amarelo ou indigena 0,47 0,23-0,94 0,033 0,47 0,25- 0,89 0,020
Usa Sus para Grupo Educativo
Né&o 1 - - 1 - -
Sim 1,26 1,12-1,43 < 0,001 1,25 1,08-1,45 0,003
Modalidade de Atencao a Saude
UBS com ESF 1 - - 1 - -
UBS tradicional 0,81 0,65-1,02 0,083 0,77 0,62-0,96 0,023

Fonte: Dados da pesquisa.
Notas: Modelo controlado por sexo e faixa etaria. RP: Razdo de Prevaléncia IC: intervalo de confianca
*Valor de p: Regresséo de Poisson

No Modelo |1, quando acrescentadas as variaveis de necessidades de satde, a classe
econdmica perdeu significancia, permanecendo as demais variaveis do Modelo I. A
vulnerabilidade, quanto a fragilidade, manteve-se associada ao menor uso de consultas
médicas pelos idosos (RP=0,70,p = 0,016).

Tabela 14. Modelo I1: razdes brutas e ajustadas de prevaléncia de consulta médica nos
Gltimos trés meses entre os idosos, Juiz de Fora, 2015

RP RP
Variavel bruta IC 95% P ajustada 1C95% p*
Raca/cor da pele
Branca 1 - - 1 - -
Afrodescendente 0,88 0,76-1,02 0,112 0,96 0,84-1,11 0,602
Amarelo ou indigena 0,47 0,23-0,94 0,033 0,27 0,08-0,94 0,039
Modalidade de Atenc¢éo a
Saude
UBS com ESF 1 - - 1 - -
UBS tradicional 0,81 0,65-1,02 0,083 0,78 0,63-0,97 0,025
Usa Sus para Grupo
Educativo
N&o 1 - - 1 - -
Sim 1,26 1,12-1,43 < 0,001 1,26 1,08-1,47 0,004
Fragilidade
Fragil 1 - - 1 - -
Vulneravel 0,70 0,53-0,93 0,016 0,70 0,53-0,93 0,016
Néo fragil 0,91 0,77-1,07 0,244 0,96 0,81-1,15 0,687

Fonte: Dados da pesquisa. Notas: Modelo controlado por sexo e faixa etéria. RP: razdo de prevaléncia.



5.6 INTERNACAO HOSPITALAR

Para o desfecho internacdo hospitalar, no ultimo ano antes da entrevista, responderam
a pergunta 339 idosos. No referente aos fatores predisponentes e capacitantes (Tabela 15),
houve associacdo com menor uso deste tipo de atendimento, nos anos de estudo, entre aqueles
que estudaram acima de 5 anos (RP=0,43, p=0,046) e entre aqueles que participam de grupo

educativo (RP=0,03, p= 0,001). O maior uso de internacdo foi associado a presenca de

cuidador (RP: 2,21, p=0,09).

Tabela 15. Raz0es de prevaléncia de internacdo por idosos , segundo fatores

predisponentes e capacitantes do Modelo Comportamental de Andersen, Juiz de Fora,

Variaveis Sy N
% % RP bruta IC 95% p*
Blocos 1 e 2 — Fatores Predisponentes e Capacitantes
Idade em anos
60-69 26,3 73,7 1 - -
70-79 14,7 85,3 0,56 0,27-1,15 0,112
80 ou mais 29,9 70,1 1,14 0,61-2,11 0,682
Sexo
Feminino 22,5 77,5 1 - -
Masculino 23,7 76,3 1,05 0,60-1,85 0,856
Raca/cor da pele
Branca 26,3 73,7 1 - -
Afrodescendente 18,9 81,1 0,72 0,41-1,26 0,252
Amarelo ou indigena 27,5 72,5 1,05 0,32-3,39 0,938
Situacéo Conjugal
Sem companheiro 27,7 72,3 1 - -
Com companheiro 18,6 81,43 0,67 0,39-1,16 0,153
Arranjo domiciliar
Reside S6 25,7 74,3 1 - -
Reside Acompanhado 22,7 77,3 0,88 0,34-2,29 0,799
Anos de estudo
0 a4 anos 26,4 73,6 1 - -
5 ou mais 114 88,6 0,43 0,19-0,98 0,046
Classe Socioeconémica
A+B 14,9 85,1 1 - -
C+D+E 26,9 73,1 1,80 0,93-3,48 0,082
Religido
Com religido 23,2 76,8 1 - -
Sem religido 6,4 93,6 0,27 0,03-2,45 0,246

Continua
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Conclusao
Internagdo Hospitalar
Variaveis SlliL AEEE

% % RP bruta IC 95% p*
Cuidador
Auséncia de cuidador 14,5 85,5 1 - -
Presenca de cuidador 31,9 68,1 2,21 1,22-3,99 0,009
Modalidade de Atencdo a Salde
UBS com ESF 24,7 75,4 1 - -
UBS tradicional 17,7 82,3 0,72 0,36-1,43 0,347
Usa o SUS para:
Vacinacao
Nao 25,7 74,3 1 - -
Sim 23,2 76,8 0,90 0,25-3,26 0,874
Consulta
Néo 26,6 73,4 1 - -
Sim 21,9 78,2 0,82 0,47-1,44 0,491
Exame
Néo 26,9 73,2 1 - -
Sim 21,1 78,9 0,79 0,45-1,36 0,390
Internacéo
Néo 25,2 74,8 1 - -
Sim 22,1 77,9 0,88 0,50-1,52 0,638
Grupo Educativo
Né&o 25,6 74,9 1 - -
Sim 7.8 92,2 0,03 0,03-0,21 0,001
Possui plano de satde
Néo 22,6 77,4 1 - -
Sim 23,2 76,9 1,05 0,32-3,52 0,932
Satisfacdo com 0s servicos
medicos de saude
Néo 15,3 84,7 1 - -
Sim 24,9 75,1 1,63 0,74-3,61 0,228

Fonte:Dados da pesquisa.
Notas: RP: Razdo de Prevaléncia
IC: intervalo de confianga

*Valor de p: Regressdo de Poisson.

Tratando das necessidades de saude (Tabela 16), estiveram associados com o maior

percentual de internagdo hospitalar: ter comprometimento cognitivo de acordo com o MEEM
(RP =2,02,p =0,011), apresentar dificuldade para andar (RP=1,89, p=0,030), necessitar de

auxilio humano ou de dispositivos para a marcha (RP=2,38, p=0,01) , apresentar episodio de
queda no ultimo ano (RP= 1,75, p=0,043), dependéncia funcional nas AIVD (RP= 2,83,
p<0,001) e ter autopercepcdo negativa da saude (RP= 1,64, p=0,022). O menor uso foi

associado a idosos ndo-frageis (RP=0,25, p=0,001).
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Tabela 16. Raz0es de prevaléncia bruta de internacao hospitalar por idosos, segundo
variaveis referentes as necessidades em saude, conforme Modelo Comportamental de
Andersen, Juiz de Fora, 2015

Internacio Hospitalar

Sim Nao
% % RP bruta IC p*

Bloco 2- Necessidades de Saude
Comprometimento Cognitivo

Ausente 121 57,2 1 - -
Presente 10,8 19,8 2,02 1,18- 3,46 0,011
Fragilidade

Fragil 36,1 63,9 1 - -
Vulneravel 19,6 80,4 0,54 0,27-1,10 0,091
Né&o-fragil 9,0 91,0 0,25 0,11-0,57 0,001
Dificuldade para andar

Né&o 16 84 1 - -
Sim 30,2 69,8 1,89 1,06-3,35 0,030
Necessidade de ajuda para andar

Néo 16,8 83,2 1 - -
Sim 40,0 60,0 2,38 1,41- 4,04 0,001
Transtorno de Ansiedade

Auséncia 17,2 82,8 1 - -
Presenca 21,2 78,8 1,23 0,58- 2,61 0,588
Transtorno de Depressao

Auséncia 15,4 84,6 1 - -
Presenca 31,5 68,5 2,05 0,98- 4,26 0,056
Morbidade referida

Auséncia 19,2 80,8 1 - -
Presenca 23,3 76,7 121 0,43-3,43 0,714
Hipertensao

Né&o 22,9 77,1 1 - -
Sim 23,0 77,0 1,01 0,55- 1,85 0,984
Uso de medicagéo continua

Né&o 17,8 82,2 1 - -
Sim 23,3 76,7 1,31 0,37- 4,67 0,679
Queda

Nao 11,2 51,5 1 - -
Sim 11,7 25,6 1,75 1,02- 3,01 0,043
Capacidade Funcional

Independente 15,9 84,2 1 - -
Dependente 44,9 55,1 2,83 1,67-4,78 0,000
Autopercepgao de saude

Positiva 12,5 87,5 1 - -
Negativa 26,9 73,1 1,64 1,07- 2,50 0,022
Ex-tabagista

N&o 21,6 78,4 1 - -
Sim 25,0 75,0 1,16 0,67-2,01 0,598

Continua
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Concluséo
Internacio Hospitalar

Sim Néo

% % RP bruta IC p*
Tabagista
Nao 23,8 76,2 1 - -
Sim 9,0 91,0 0,38 0,07- 2,07 0,260
AUDIT-C
Negativo 18,7 81,3 1 - -
Positivo 9,4 90,6 0,50 0,74-3,43 0,482

Fonte:Dados da pesquisa.
Notas: RP: Razdo de Prevaléncia
IC: intervalo de confianga
*Valor de p: Regressdo de Poisson.

Para a analise multivariada neste desfecho, os modelos foram controlados por sexo e
foram apresentados dois modelos: o primeiro (Tabela 17), que incluiu somente os fatores
predisponentes e capacitantes e o segundo (Tabela 18), incluindo o grupo das necessidades

em saude junto aos dois anteriores, representado pela variavel fragilidade.

Tabela 17. Modelo I: razdes brutas e ajustadas de prevaléncia de internagéo hospitalar
no ultimo ano, considerando os fatores predisponentes e capacitantes, entre os idosos da
Zona Norte, Juiz de Fora, 2015

Variavel RP bruta 1C 95% P RP ajustada 1C95% p*
Idade em anos
60-69 1 - - 1
70-79 0,56 0,27-1,15 0,112 0,49 0,24-0,98 0,045
80 ou mais 1,14 0,61-2,11 0,682 0,75 0,38-1,47 0,396
Cuidador
Auséncia de cuidador 1 - - 1
Presenca de cuidador 2,21 1,22-3,99 0,009 2,32 1,20-4,48 0,013
Fonte: Dados da pesquisa.
Notas: Modelo controlado por sexo. RP: Razéo de Prevalénci IC: intervalo de confianca

*Valor de p: Regresséo de Poisson

No Modelo I (Tabela 17), observa-se que a faixa etaria entre 70-79 anos manteve-se
com associacdo a menor porcentagem de internagdo hospitalar (RP=0,49, p=0,045). A maior
prevaléncia de internacGes mantidas neste modelo associou-se ao fato de ter um cuidador

(RP=2,32, p =0,013).
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Tabela 18. Modelo I1: razdes brutas e ajustadas de prevaléncia de internacao hospitalar
no ultimo ano , incluindo as necessidades em saude, entre os idosos da Zona Norte, Juiz
de Fora, 2015

RP
Variavel RP bruta 1C 95% p ajustada 1C95% p*
Fragilidade
Fragil 1 - - 1
Vulneravel 0,54 0,27-1,10 0,091 0,51 0,26-1,02 0,055
Nao-fragil 0,25 0,11-0,57 0,001 0,22 0,10-0,54 0,001
Idade em anos
60-69 1 - - 1
70-79 0,56 0,27-1,15 0,112 0,50 0,26-0,99 0,047
80 ou mais 1,14 0,61-2,11 0,682 0,61 0,35-1,05 0,073
Classe
Socioeconémica
A+B 1 - - 1
C+D+E 1,80 0,93-3,48 0,082 1,84 1,02-3,32 0,044
Notas: RP: Raz&o de Prevaléncia IC: intervalo de confianca *Valor de p: Regressao de Poisson

Fonte: A autora. Dados do inquérito de Satde do Municipio de Juiz de Fora, MG.

No Modelo Il, quando inserida a variavel representativa das necessidades em salde,
esta mantém-se no modelo, indicando que idosos ndo-frageis (RP=0,22, p=0,001) e
vulneraveis (RP=0,51, p=0,055) - este ultimo de forma limitrofe - apresentam prevaléncia
menor de internacdo. Da mesma forma a faixa etéria entre 70-79 anos mantém-se associada a
menor proporcdo de internacGes hospitalares (RP=0,50 , p=0,047) e surge no modelo a
associacdo com maior prevaléncia de internacdo entre os idosos de classe socioeconémica C,
D e E (RP=1,84, p=0,044). Porém observa-se que cuidador perdeu a significancia estatistica

quando inserida a variavel de necessidade de salude, ndo permanecendo no modelo.
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6 DISCUSSAO

O estudo apresenta uma populagdo com predominancia do sexo feminino, indicando a
feminizacdo no envelhecimento, conforme encontrado em outros estudos nacionais e
internacionais (IBGE, 2015; FIALHO et al, 2014; ELWELL-SUTTON et al, 2013;PILGER,
MENQOS, MATHIAS, 2013; BARRETO, 2012; LIU, TIAN, YAO, 2012). Segundo
Camarano, Kanso e Melo (2004), isto ocorre principalmente nas areas urbanas e a diferenca
se torna maior entre os idosos mais velhos, pela diferenca de mortalidade por sexo. Em Juiz
de Fora, dos 13,6% de idosos do municipio, 8,1% sdo mulheres, sendo o nimero de mulheres
com mais de 80 anos aproximadamente o dobro de homens com a mesma faixa etéria (IBGE,
2010a).

Segundo o IBGE (2017b), no Brasil, a projecdo da expectativa de vida ao nascer é de
79,4 anos entre as mulheres, enquanto entre os homens é de 72,2 anos. A diferenca na
mortalidade entre os sexos é um fato conhecido. Este fato se deve a maior probabilidade da
mortalidade masculina entre adultos jovens (15-29 anos), pela maior incidéncia de 6bitos por
causas violentas ou ndo naturais (IBGE, 2017b) e a maior procura por servigos de salude pelas
mulheres do que pelos homens para acompanhamento médico ao longo da vida (BANDEIRA,
MELO, PINHEIRO, 2010).

E importante que a populagio feminina torne-se também foco das politicas piblicas
para o envelhecimento, com vistas ao envelhecimento ativo e saudavel, adequacéo das agdes
especificas de acessibilidade aos servicos de salde e da promocao e prevencdo da salde deste
grupo.

A faixa etaria de maior proporcdo neste estudo foi entre 70-79 anos, tendo uma
variagdo entre as idades de 60 a 102 anos, concordando com a distribuigdo etaria do estudo de
Agrelli et al (2017) e Paskulin et al (2009). Conclui-se que os idosos acima de 80 anos
(30,9%) encontram-se acima do achado em estudos brasileiros como de Barreto (2012), em
Recife (19,2%), e de Paskulin et al (2009), na cidade de Porto Alegre (14,7%). Em Juiz de
Fora, do total de idosos, os da faixa etaria acima de 80 anos compreendem 2,1% da populacéo
(IBGE, 2010a). Observa-se que em Juiz de Fora entre 2006 e 2016, o nimero de 6bitos entre
as faixas etarias de 60 a 80 anos permanceram aproximadas, porém aumentaram
significativamente entre aqueles com mais de 80 anos (DATASUS, 2016), demonstrando que

0s idosos na cidade estdo indo a ébito mais tarde. De acordo com Wong, Carvalho e Perpétuo
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(2009), taxas de crescimento acima de 4% sdo estimadas para a populacdo acima de 75 anos
durante a primeira metade do século XXI no Brasil.

A escolaridade em geral foi baixa, sendo em maior proporcdo de 0-4 anos de estudo
(76,2%). Resultados semelhantes foram encontrados, porém com diferencas na categorizacéo
da variavel: no estudo de Fernandes et al (2013), 56,3% ndo haviam concluido o ensino
fundamental da mesma forma que Cabrelli et al (2014), com 58,2% sendo considerados de
baixa escolaridade. Almeida (2015), ao comparar os achados do PNAD entre os anos de 1998,
2003 e 2008, observou que a escolaridade matinha-se baixa (entre 0 e 7 anos), porém
percebia-se melhoria ao longo dos anos. De acordo com a SES (2011), em Minas Gerais,
57,7% da populacdo idosa estudou menos de trés anos e 21,6% completaram o antigo
primario. Isto leva a reflexdo sobre as condi¢cdes de ensino existentes nas décadas passadas e
as consequéncias que podem ter trazido para a condicdo atual dos idosos (MINAS GERAIS,
2011).

A proporcdo dos que se autodeclararam brancos e afrodescendentes nesse estudo
apresentou valores proximos, com prevaléncia discretamente maior para os afrodescendentes.
No estudo realizado por Neri et al (2013) referente ao estudo FIBRA em sete cidades do pais,
observou-se que nas cidades de Belém/PA, Parnaiba/Pl e Campina Grande/PB, a maior
proporcéo de idosos referiram ser afrodescendentes, enquanto nas cidades do sul e sudeste a
proporcdo maior foi de brancos. Na populacdo geral brasileira, observou-se no ultimo censo
uma reducdo das pessoas que se autodeclararam brancas (47,7%) e um aumento dos negros e
pardos (50,7%) (IBGE, 2011a). Sabe-se que a questdo racial no Brasil esta intimamente ligada
as desigualdades sociais e econémicas (HENRIQUES, 2001), podendo consequentemente
influenciar nas desigualdades sociais em saude.

No referente a situacdo conjugal e arranjo domiciliar dos idosos foi prevalente aqueles
sem companheiro (solteiros, viavos, separados/divorciados) e que residiam acompanhados,
semelhante aos estudos de Gondim et al (2017) e Paskulin et al (2009). Barreto (2012) referiu
ter um resultado equilibrado entre vitvos e casados, sendo que a maioria residia acompanhada
(86,8%), assim como no estudo de Louvison (2008). Porém, quanto & situagdo conjugal, o
resultado deste estudo difere do realizado por Fialho et al (2014), Fernandes (2010) e Barros
et al (2011), que identificaram a maioria dos idosos como casados ou em unido estavel, porém
isso pode ser explicado pelo fato dos idosos nesses estudos serem em sua maioria mais
jovens.

Quando comparadas aos homens, as mulheres apresentavam maior proporcédo de
situacdo conjugal sem companheiro. Isto pode ser explicado pela diferenca de mortalidade por

sexo, fazendo com que haja mais mulheres vitvas do que homens. Lebrdo e Laurenti (2005)
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acrescentam que os homens recasam muito mais que as mulheres, portanto € mais comum
encontrarmos um ndmero maior de mulheres vilvas e sem companheiro nesta fase da vida.

As classes socioeconémicas predominantes dos idosos estudados foram a C/D/E,
segundo critérios da ABEP (2008), que estimou para essas classes renda familiar média entre
R$277 e R$1.195, representando 0,7 a 2,9 salarios minimos no ano de 2008 . No estudo de
Nunes et al (2017) em Bagé/ RS, que utilizou os critérios da ABEP 2008 para classificagdo
econémica, houve maior proporcdo de idosos da Classe C, seguidas da D e E. No estudo de
Fernandes et al (2013), realizado em uma cidade na regido metropolitana de Sao Paulo, a
renda familiar de 60,2% dos idosos era até dois salarios minimos. Lima-Costa, Firmo e Uchoa
(2004) informaram 37,4% do idosos, em Bambui — MG, com renda domiciliar mensal entre 2-
3,99 salarios minimos. Porém, em Recife, observou-se uma renda familiar de um salério
minimo para 23,2% dos idosos dentre aqueles que responderam a tal questionamento (69,9%)
(BARRETO, 2012), corroborando a questéo da diferenca de rendas entre as regides do Brasil,
sendo as regides Sul e Sudeste aquelas que concentram maiores rendas domiciliares (IBGE,
2011b).

Camarano, Kanso e Mello (2004) relatam que a renda das familias que tém idosos
geralmente é mais elevada do que aquelas que ndo os tem e a seguridade social tem grande
importancia nessa composicdo. Acrescentam que a importancia da aposentadoria cresce
conforme o sexo (feminino) e a idade. A questdo da situacdo de pobreza no Brasil e seus
indicadores ainda necessita de melhores definicdes, ja que o proprio governo utiliza diferentes
valores de renda domiciliar para sele¢do aos seus programas sociais (IBGE, 2011b). Kalache
(2008) reforca que os paises precisam buscar alternativas para manter seus idosos socialmente
e economicamente integrados e independentes, visto o envelhecimento mundial. Repensar a
aposentadoria se faz necessario, todavia, os sistemas de protecdo social para 0s mais pobres
precisam ser prioridades das politicas sociais (KALACHE, 2008).

O predominio de idosos com religido no estudo confirma o perfil religioso da
populacédo brasileira em geral, que, no ultimo censo, obteve somente 8% de individuos que
informaram ndo ter religido. Dentre os estados da federacdo, Minas Gerais esté entre 0s que
tém menor nimero de pessoas sem religido (IBGE, 2012). Em estudos realizados com idosos,
observa-se a crenca na religido, sendo a catolica geralmente a mais citada (FERNANDES et
al, 2013; OLIVEIRA et al, 2010b; BLAY et al, 2008).

A presenca de cuidador ndo foi predominante na populagdo do estudo (42,5%),
provavelmente por apresentar uma maior prevaléncia de idosos independentes funcionalmente
e sem compromentimento cognitivo, porém apresenta um numero expressivo. Resultado

semelhante foi encontrado no estudo de Del Duca, Thumé, Hallal (2011), que realizaram um



102

estudo de base populacional em Pelotas/RS e 49,5% dos idosos referiram ter um cuidador,
sendo a maioria um familiar, estando associado a tal situacdo ser do sexo masculino,ter
companheiro, aumento da idade e incapacidade funcional para as AIVD. O numero
expressivo encontrado no presente estudo pode ser explicado pelo fato de ter um numero
significativo de idosos mais velhos.

No perfil de salde dos idosos, o comprometimento cognitivo, de acordo com o
MEEM, esteve presente em 26,8% dos idosos, com média de pontuacdo de 25,16 (dp £10,5).
Uma dificuldade encontrada para a comparacdo entre o presente estudo e os demais foi a
diferenga nos pontos de corte de acordo com a escolaridade e faixa etaria. No estudo FIBRA
realizado por Neri et al (2013) com 3478 idosos a partir de 65 anos, de 7 cidades brasileiras,
0 ponte de corte utilizado foi 22 para idosos com escolaridade de 1- 4 anos, 24 para aqueles
com 5 a 8 nos de estudo e 26 para 0s que possuiam maior escolaridade. Como resultado,
encontrou 25,4% da amostra total de idosos com déficit cognitivo, sendo os maiores
percentuais em Campina Grande (38,1%) e Parnaiba (38,2%), que possuem PIB per capita
mais baixo da amostra e 0s menores percentuais em Pocos de Caldas (18,3%) e Ivoti (18,1%)
gue estavam entre os trés locais com melhores niveis de renda. Porém vale lembrar que os
idosos foram entrevistados fora de sua residéncia, podendo trazer um viés de sobrevivéncia
como reconhecido pelos préprios autores.

No estudo de Holz et al (2013), de base populacional, com 1514 idosos de 60 anos ou
mais em Bagé/ RS, 34,1% apresentaram rastreamento positivo para déficit cognitivo, sendo
utilizado o ponto de corte 22-23. Estiveram associados a este desfecho, sexo feminino,
individuos mais velhos, cor da pele ndo-branca, sem escolaridade, classe social mais pobre,
depressdo e incapacidade para AIVD. Verifica-se que a prevaléncia encontrada no presente
estudo esta dentro das porcentagens encontradas na literatura.

A fragilidade presente em 43,4% esta um pouco acima do encontrado em alguns estudos
nacionais que utilizaram a mesma ferramenta de medida. No estudo de Filippin et al (2016)
com 322 idosos de 60-79 anos de Nova Rita/RS, 12,5% dos idosos apresentaram fragilidade.
Em outro estudo, realizado em Embu, S&o Paulo em uma unidade de ESF, 30,1% dos idosos
apresentaram algum grau de fragilidade (FERNANDES et al 2013). Fhon et al (2012b)
realizaram estudo com 240 idosos de 60 anos ou mais em Ribeirdo Preto e estimaram
prevaléncia de fragilidade em 39,2% da amostra. A diferenca encontrada pode ser devido a
diferengas metodoldgicas entre os estudos.

Fatores como baixa renda, maior nimero de morbidades, for¢a de prensdo manual,
faixa etaria, uso de medicamentos, incapacidade funcional para atividades instrumentais de

vida diaria e percepc¢do de salde negativa estiveram associados a fragilidade em estudos com
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idosos (FILIPPIN et al, 2016, PEGORARI, TAVARES, 2014). O percentual significativo
encontrado nesse estudo pode ser devido as carateristicas da populacdo, que é
predominantemente de classe econémica C/D/E, possui baixa escolaridade, apresenta nimero
consideravel de idosos acima de 70 anos e com predominio de presenca de morbidades.

A maioria dos idosos do estudo foram classificados como independentes
funcionalmente em suas AIVD, de acordo com a escala de Lawton e Brody, sendo 20,6%
dependentes. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Berlezi et al (2016),
Barbosa et al (2014) e Del Duca, Silva e Hallal (2009) em diferentes cidades do pais. No
entanto, no estudo de Trize et al (2014), realizado em Bauru/SP, 51% dos idosos eram
dependendentes funcionais nas AIVD, sendo associadas a esta condi¢ao caracteristicas como
idade acima de setenta anos, escolaridade de 5 a 8 anos, trés ou mais doencas referidas,
movimentos repetitivos e sedentarismo. Berlezi et al (2016) reforca que, principalmente na
idade acima de 75 anos, as pessoas apresentam reducgéo de sua capacidade funcional e tornam-
se menos ativas, apresentam maior incidéncia de doencgas crénicas, contribuindo para o
processo degenerativo e consequentemente reducao de sua independéncia.

As quedas sdo eventos frequentes na populacdo idosa e estdo entre as principais causas
de morbidade e mortalidade nesta faixa etaria (PINHO et al, 2012). Neste estudo, 36,3% dos
idosos referiram queda no ultimo ano antes da entrevista, semelhante a literatura nacional. No
estudo de Nascimento e Tavares (2016) com idosos da zona urbana de Uberaba, Minas
Gerais, foi encontrada prevaléncia de 28,3%, enquanto que Siqueira et al (2007), em estudo
que envolveu sete estados brasileiros a prevaléncia foi de 34,8%.

No presente estudo, um namero significativo (45,2%) dos idosos referiu dificuldade
para andar. A necessidade de ajuda humana ou dispositivos para a marcha foi informada em
menor proporcao, mostrando que, apesar da dificuldade, grande parte ainda consegue fazé-lo
sozinho ou apresenta resisténcia para utilizacdo do dispositvo. N&o obstante, serve de alerta
devido ao risco de quedas ou por possiveis privacdes em suas atividades que possam decorrer
de tal dificuldade ja identificada.

Vale ressaltar que as alteragfes na marcha do idoso interferem na realizacdo de
atividades especificas e sdo decorrentes de fatores fisioldgicos e emocionais (SANTOS et al
2014). Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Clares, Freitas e Borges (2014),
onde 42,3% dos idosos tinham dificuldade para mover-se, dentre outros itens avaliados,
porém apenas 5,8% faziam uso de dispositivos para locomocao e 17,4% relataram necessitar
de ajuda para locomover-se e manter postura adequada.

No que se refere a presenca de morbidade, 90,1% dos idosos referiram ter algum

problema de saude. Altos indices também foram encontrados em outros estudos brasileiros
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(CAMPOLINA, DINI, CICONELLI, 2011; PINHEIRO, TRAVASSOS, 1999). Destacaram-se
as do aparelho circulatério, hipertenséo arterial e enddcrinas, que tiveram maior prevaléncia
entre os idosos. Foi verificado, em estudos nacionais e internacionais, a hipertensdo como
doenca crbénica de maior prevaléncia entre os idosos, seguidas de doencas articulares,
reumatismo ou dor nas costas ( MARTINS et al , 2014; BARRETO, 2012; BARROS et al,
2008; LOUVISON, 2006; LEBRAO, LAURENT]I, 2005; CORDERO et al, 2000).

A hipertensdo arterial é a doenca cardiovascular mais comum e consiste no principal
fator de risco para o acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocéardio e doenca renal
cronica terminal (BRASIL, 2006d). Um estudo ecoldgico realizado por Mendes, Moraes e
Gomes (2014) com os dados do DATASUS, verificou a prevaléncia de hipertensdo em idosos
a partir de 65 anos no Brasil entre 2006 e 2010. Os valores encontrados em todas as regifes
brasileiras ultrapassaram os 50% em todos 0s anos, porém ndo seguiram uma tendéncia linear.
Considera-se, portanto, um grave problema de satde publica.

A alta porcentagem de idosos hipertensos encontrados neste estudo é um sinal de
alerta que deve ser levado em consideracdo para o planejamento de acdes preventivas e de
promocdo a saude da populacdo. Além disso, sabe-se que as doencas crénicas influenciam
diretamente na qualidade de vida dos idosos, sendo importante 0 acompanhamento destes
individuos evitando assim possiveis complicagdes.

Dentre as morbidades identificadas, a ansiedade foi observada em propor¢do maior do
que a depressdo. Os estudos brasileiros de base populacional encontrados na literatura
apresentaram resultados semelhantes, embora ndo tenham utilizado a mesma escala de medida
(PHQ-4). O estudo de base populacional, realizado por Martins et al, 2014, encontrou 28,5%
dos idosos (N=862) com sintomatologia depressiva em Porto Alegre. Menezes (2013), que
utilizou dados do estudo FIBRA, detectou 20,3% (N=2519) dos idosos com sintomas
depressivos e Barreto (2012), em Recife, detectou 19,8% dos 1.200 idosos com este
transtorno. Machado et al (2016) avaliaram idosos entre 60 e 79 anos da comunidade e
encontraram prevaléncia de 22% para ansiedade generalizada. No estudo de Almeida (1999),
que caracterizou todos os idosos atendidos por um ano em um servico de emergéncia
psiquiatrica da Santa Casa de Sao Paulo, 15,4% dos atendimentos foram por transtornos
ansiosos. Os sintomas de ansiedade nos idosos sdo comuns e frequentemente associados a
transtornos depressivos e doengas fisicas (BYRNE, 2002).

O alto nimero de idosos em uso de medicagdo continua observado (93,9%) pode ser
justificado pela grande proporcdo de idosos que referiram algum problema de saide. A
proporcdo de cinco ou mais medicamentos (49,4%) foi quase o dobro do encontrado no

estudo de Fernandes et al (2013), porém menor do que o encontrado no estudo com idosos
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usuarios de plano de saude suplementar (62,8%), realizado por Muniz et al (2017). Esta
diferenga pode ser explicada pelo fato dos usuarios de plano de salde terem mais acesso a
medicamentos e a servico médico. Muniz et al (2017) reforcaram, do mesmo modo, a
necessidade do reconhecimento do perfil de utilizacdo de medicamentos nos idosos, de acordo
com as diferentes condigdes que envolvem o uso dos mesmos, nas diferentes realidades de
vida e saude, para que haja estratégias de prescricdo racional para este seguimento etario.

A autopercepcdo de salde foi positiva entre a maior parte dos idosos, resultados
também encontrados nos estudos de Fernandes et al (2013) e Lima-Costa et al (2004). Neste
ultimo, os autores referem que sexo, escolaridade, renda domiciliar mensal, estado conjugal,
frequéncia a clubes e cultos religiosos e satisfacdo com relacionamentos pessoais estdo
associados com a avaliacdo em salde. Lima-Costa et al (2004) acrescenta que em paises
desenvolvidos ha estudos que encontram fortes associagcdes entre autoavaliacdo de saude e
situagcdo socioecondmica do idoso ou da familia. Diferente da pesquisa citada, ndo foi
encontrada no presente estudo associa¢do com fatores socioecondmicos. Mesmo entre aqueles
qgue informaram apresentar comorbidades, contatou-se autoavaliacdo positiva de saude,
estando a autovaliacdo negativa associada a fragilidade, a dependéncia funcional e a presenca
de cuidador. Dessa forma, observa-se que a autoavaliacdo da saude, neste estudo, foi mais
influenciada pela funcionalidade do idoso, semelhante ao estudo de Belmonte et al (2017).

Quanto aos habitos de vida que influenciam na salde, verificamos baixas taxas de
tabagismo e de comportamento alcoolico de risco entre os idosos. Observou-se uma
proporcéao significativa de idosos que interromperam o consumo do tabaco, assim como em
um estudo realizado na Espanha (FERNANDEZ-MAYORALAS, RODRIGUEZ, R0OJO,
2000). Em estudo de base populacional com idosos no municipio de Campinas — SP, resultado
semelhante foi encontrado quanto ao teste AUDIT (BORIM, BARROS, NERI, 2012). Em
outros estudos nacionais, obtiveram-se taxas maiores de idosos tabagistas (SENGER et al,
2011; OLIVEIRA et al, 2010b; BARROS et al 2008; LIMA-COSTA et al , 2004).

O tabagismo é um importante problema de saude puablica, j& que se constitui numa das
principais causas de mortes evitaveis no Brasil. Cerca de 45% dos 6bitos por infarto agudo do
miocéardio, 85% por enfisema, 25% por doenca cerebrovascular e 30% por cancer, séo
provocados pelo tabaco (INCA, 2003). O abuso do alcool também acarreta em maior
vulnerabilidade dos idosos quanto a problemas fisicos, psicologicos e sociais, com
consequéncias que tém gerado um grande impacto nos cuidados de saude ( KANO, SANTOS,
PILLON, 2014).

O envelhecimento acelerado e a vulnerabilidade deste seguimento etario ao uso do

alcool e tabaco podem gerar um sério problema populacional. Os idosos apresentam maior
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nimero de morbidades e uso de medicamentos, que, combinados as substancias nocivas
presentes no tabaco e &lcool, podem levar a interacfes, agravamentos do quadro instalado,
dificuldade de recuperacéo e de insercao social (SENGER et al, 2011).

Quanto ao acesso aos servigos de saude, verifica-se que a cobertura pela Estratégia
Saude da Familia foi predominante na area de residéncia da populacéo estudada (77,1%). Em
Minas Gerais até dezembro de 2016, estimava-se que 79,1% da populagdo do estado estava
coberta pela ESF. Municipios de Minas Gerais, com porte semelhante ao de Juiz de Fora
apresentam percentuais menores de coberturas tais como Contagem (53,4%) e Uberlandia
(41,2%), com excecdo de Betim, que apresenta 63% da populacdo coberta pela ESF
(BRASIL, 2016).

O resultado encontrado corrobora o divulgado no estudo de Rodrigues et al (2009),
sobre 0 uso de servicos de saude por idosos a partir de 65 anos com condigdes crénicas, em
41 municipios das regides Sul e Nordeste do Brasil. Neste estudo, os autores inferiram ainda
que, apesar dos resultados indicarem que a ESF aumenta 0 uso dos servigos por esta
populacdo, ha a necessidade de se ampliar o acesso dagqueles com mais de oitenta anos e dos
portadores de incapacidade funcional. Um estudo feito por Castro et al (2007) sobre o custo-
efetividade da ESF em comparacdo a UBS tradicional, traz como resultado que a ESF é mais
custo-efetivo sob o ponto de vista de indicadores de oferta e de qualidade, no entanto, quanto
ao acesso e utilizacdo dos servicos, ambas tiveram desempenho semelhante, necessitando,
porém, de mais estudos a respeito.

A posse de seguro privado de salde foi predominante na amostra, ao contrario do
encontrado em outros estudos brasileiros (SILVA et al, 2017; DEUS, 2015; BARRETO,
2012; BLAY et al, 2008; LOUVISON, 2006). Quem paga 0 seguro de salde, na maior parte
das vezes, € o proprio idoso, sendo o plano particular predominante entre os individuos da
amostra. No entanto, considerando a classe econdmica que prevaleceu no estudo e que o valor
dos seguros para idosos sdo mais caros do que para as outras faixas etarias, parte dos que
informaram ter seguro privado de saude podem ter planos populares que abrangem somente
consultas e procedimentos de menor complexidade, que s&o de mais baixo custo.

Atestou-se que a maior parte dos idosos fazem uso do SUS para algum servico, sendo
0 de imunizacdo e consulta médica os mais citados, mostrando a importancia de um sistema
universal gratuito. Tais servigos, dentre outros, sdo utilizados inclusive por aqueles que
referem ter seguro privado de salude. Segundo Barata (2008), o uso do SUS por aqueles que
possuem plano de saide pode ser atribuido a qualidade reconhecida de alguns servigos
publicos, como é o caso da imunizagdo, ou mesmo pela restricdo de alguns planos de saude.

Quando se analisa a posse de seguro privado de saude e o servigo que utiliza no SUS,
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observa-se que aqueles que possuem plano de saude utilizam menos do que 0s sus-
dependentes 0s servigos de consulta, exames e internacdo hospitalar. No estudo de Bds e Bos
(2004), que avaliou os determinantes da escolha entre o publico e o privado pelos idosos, foi
visto que a renda familiar do idoso tem impacto mais expressivo do que a individual para o
uso da rede privada, além do fato de ser mulher, idade (a cada aumento de um ano ha 2,7% de
chances a mais), maior escolaridade e tamanho menor da familia.

A obtencdo de medicamentos para hipertensdo arterial pelo SUS foi predominante na
populacdo em estudo com 56,8%. Tais resultados diferem dos encontrados por Costa et al
(2016) e Baldoni et al (2014), que detectaram que menos da metade dos idosos obtiveram
medicamentos pelo SUS. O segundo local mais citado para obtengdo de medicamentos no
presente estudo foi a farméacia popular (40%), que é um programa do Ministério da Saude em
parceria com farmécias particulares e drogarias comerciais, para disponibilizar diversos
medicamentos e fraldas com descontos e, gratuitamente, medicamentos para hipertensao
arterial, diabetes e asma (BRASIL,2018). Considerando que, no presente estudo, 36% dos
idosos ainda adquirem tais medicamentos em farmécias comerciais, aponta-se a necessidade
de ampliar e rever 0 acesso a este servi¢o visando garantir o direito a satde assegurado aos
1dosos.

Os servicos de uso regular foram principalmente os servicos médicos credenciados
pelo plano de salde e a unidade basica de salde, o que era esperado levando-se em
consideracdo o percentual de idosos que afirmaram possuir seguro privado de salde. Este
resultado difere do encontrado em outros estudos nacionais, onde os idosos relatam uso do
servico publico em maior proporcdo quando necessitam de atendimento médico (PILGER,
MENON, MATIAS, 2013; BARRETO, 2012; TAVARES, GUIDETTI, SAUDE, 2008).

A satisfacdo com os servicos medicos de saude foi predominante entre os idosos
estudados, sendo que 0s que possuem seguro de salde privado obtiveram um percentual
maior de satisfacdo. Tais resultados estdo de acordo com outros estudos nacionais (JUNIOR
et al, 2016; DEUS, 2015; OLIVEIRA et al, 2014; BARRETO, 2012). Moimaz et al (2010),
em sua pesquisa, reforga a necessidade de ser avaliar as queixas apresentadas nos relatos dos
usuarios, mesmo quando estes classificam os servicos como satisfatérios. O aumento do
indice de satisfacdo em estudos qualitativos e quantitativos pode ser devido ao fendmeno
conhecido como efeito “elevacdo” das taxas de satisfacdo, que sdo atribuidos mesmo a
Servigos cujas expectativas sdo negativas. Era de se esperar que, no Brasil, onde 0 acesso a
servicos de saude de qualidade ainda apresenta diversas barreiras, 0s usuarios manifestassem

mais insatisfacdo com os servicos ofertados (MOIMAZ et al, 2010).
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A consulta médica foi o servico mais utilizado nos ultimos trés meses antes da
entrevista (76,5%), sendo também a mais citada como utilizada mais de uma vez no mesmo
periodo de tempo. A consulta médica é uma boa oportunidade para realizacdo da prevencao,
diagnostico precoce e tratamento de doencas (SILVA et al, 2011), porém a utilizacdo em
excesso dos servigcos de saude pode ser indicador de baixa resolutividade de tais servicos
(SILVA et al, 2017). A prevaléncia de consulta médica foi proxima a do estudo de base
populacional realizado por Destro, Boing, D’orsi (2014) no EpiFloripa Idoso, com 70,6% de
consultas médicas em 3 meses. No estudo de Pilger, Menon e Mathias (2013), durante este
mesmo periodo, foi encontrado prevaléncia de 49,3% de consultas médicas e Tavares,
Guidetti, Satde (2008) com 68,7%, que analisaram as consultas no periodo de um ano.

Em paises que possuem sistema de salde universal gratuito como Franca e Suécia
foram encontrados percentuais de consulta médica, no ultimo ano, de 78% e 94%
respectivamente, considerando-se faixa etaria acima de cinquenta anos (ALLIN, MASSERIA,
MOSSIALOS, 2009). No Canada, 89,1% dos idosos acima de 65 anos tiveram contato com
um médico no dltimo ano (STATITICS CANADA, 2005). Em um estudo realizado na
Alemanha, 19% dos idosos acima de 65 anos tiveram altas taxas de consultas médicas
(ambulatoriais, domiciliares ou em instituicbes de longa permanéncia). Dentre esses, 74,4%
tiveram mais de cinquenta contatos em ambulatério no periodo de doze meses (BUSSHE et
al, 2016).

Os fatores predisponentes e capacitantes associados ao uso de consulta médica entre
os idosos foram ser da raca/cor amarela ou indigena e participar de grupo educativo. No
referente a raca/cor, estes tiveram um percentual menor de consulta médica quando
comparado aos brancos. Em Juiz de Fora, 3.448 pessoas se autodeclararam da racga/cor
amarela (9,5% idosos) e 639 indigenas (17,8% idosos) no ultimo censo do IBGE
(IBGE,2010d).

O resultado encontrado neste estudo diferiu de estudos nacionais que incluiram a
raca/cor como variavel independente na anélise e que ndo encontraram associa¢do com 0 uso
de consultas médicas ou da unidade de saude (ALMEIDA et al, 2015; DEUS, 2015;
RODRIGUES et al, 2009; ALMEIDA et al, 2002). Neste estudo, a propor¢cdo menor de
consultas entre pessoas que se autodeclararam amarela ou indigena pode indicar dificuldade
no acesso a tal servigo. A respeito desta tematica, Chor (2013) refere que as desigualdades em
salde podem ser influenciadas pela raga, posicdo socioeconémica e género, de diferentes
formas e com diferentes magnitudes.

Participar de grupos educativos esteve associado ao maior nimero de consultas

médicas pelos idosos. Sabe-se que a educacdo em saude possibilita que 0s usuarios tornem-se
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sujeitos do seu processo saude-doenga-cuidado. A possibilidade da troca de informacGes e
experiéncias entre os profissionais, que conhecem a realidade da populacdo atendida e seus
usuarios, permite contribuir com uma pratica mais critica (REIS, 2009). Estudos mostram
que atividades educativas com idosos permitem maior conhecimento dos profissionais sobre
suas condicBes de salde, identificacdo de fatores de risco e de intervencdo, proporcionando
maior independéncia aos idosos, tornando-os menos poliqueixosos e mais inseridos nas
atividades comunitarias (FIGUEIREDO et al, 2014), além de se constituirem em um espaco
para redes de apoio, estabelecimento de vinculos afetivos, efetivacdo do controle social,
orientacdo, intervencao e educacao em saide (COMBINATO et al, 2010).

N&o foram encontrados estudos com enfoque na associacdo entre uso de servicos de
salide e participacdo em grupos educativos, ndo obstante pode-se considerar que o resultado
encontrado neste estudo pode ser explicado pela grande procura destes idosos pelos servicos
para fins de prevengdo e acompanhamento de doengas cronicas.

Alguns fatores sociodemogréficos que sdo considerados fatores capacitantes ou
predisponentes ao uso dos servigos de salde ndo tiveram associacdo com consulta médica
neste estudo, diferente de estudos nacionais e internacionais. No estudo de Noronha et al
(2005) sobre as desigualdades em saude utilizando dados do Projeto SABE na América
Latina, foi encontrada associacdo entre maior escolaridade e maior nimero de consultas nas
cidades de Santiago, no Chile, e Cidade do México, sendo que, em Sdo Paulo, maior
escolaridade esteve associada ao menor uso deste servico. No estudo de Allan et al (2011) no
Canad4, residir em &rea urbana, ser do sexo feminino, ter menor renda e menor escolaridade
estiveram associadas ao maior uso de consultas. Rodrigues et al (2009) encontraram
associacao entre maiores de oitenta anos, menor escolaridade e residir na area da ESF com
maior uso de consultas, sendo que na regido Sul acrescentaram-se ainda os idosos com
incapacidade funcional. Blay et al (2008), em estudo no Rio Grande do Sul, encontraram
associacdo entre ser do sexo feminino, mais velho (aumento de 2% para cada ano adicional),
desempregado, com seguro de salude privado, a maior probabilidade de visita ambulatorial.

Quanto as necessidades em saude, houve associacdo do maior uso de consulta medica
por idosos com transtorno de ansiedade e que fazem uso de medicagdo continua, porém estas
ndo se mantiveram nos modelos finais da analise multivariada. Quanto ao transtorno de
ansiedade, apesar de ndo ter sido encontrado estudos com idosos que fizessem associa¢do com
esta varidvel, um estudo de acesso de adultos, como o realizado por Filho et al (2015),
também encontraram associacgao significativa com maior uso de consultas em doze meses por
adultos com este transtorno. O quadro de ansiedade acarreta conflitos psicolégicos e

sentimentos de tensdo, angustia e sofrimento, gerando sintomas como taquicardia, insénia,
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disturbios gastrointestinais, sudorese, vertigens e nauseas (AZEVEDO, 2009), o que pode
justificar o maior uso de consulta médica por idosos ansiosos.

O uso de medicacgdo continua é feito por aqueles em tratamento de doencas cronicas,
necessitando de acompanhamento médico regular e renovacao de prescricdes médicas. Logo,
esta condi¢do resulta em maior uso de consulta médica por idosos, conforme visto neste
estudo. O uso de medicagdo continua ndo foi encontrado nos estudos sobre acesso como
variavel analisada para associacdo com numero de consultas medicas, porém ser portador de
doencas crénicas foi associado ao maior uso deste servico ou da unidade de satude em estudos
nacionais (PASKULIN et al, 2009; LOUVISON et al 2008; ALMEIDA et al, 2002).

Os idosos classificados como vulnerdveis quanto a fragilidade consultaram 30%
menos do que os considerados frageis. Este resultado difere da pesquisa de Fernandes (2010),
gue ndo encontrou associagdo entre fragilidade e acesso ao servico de saude. Apesar do fato
de individuos frageis poderem ter maiores necessidades de salde, pode-se refletir se os
servicos de salde estdo dando a devida atengdo aos pacientes que se encontram no estagio de
vulnerabilidade e se 0s mesmos estdo tendo acesso aos servigos de saude. Vale lembrar que a
Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa reforca a importancia de recuperar, manter e
promover a autonomia e a independéncia dos idosos, através de ac¢Ges individuais e coletivas.
Os idosos, mesmo que independentes, se apresentarem alguma dificuldade nas AIVD, devem
ser considerados com potencial para desenvolver fragilidade e por isso deverdo ser
acompanhados pelos profissionais de saide com maior frequéncia (BRASIL, 2006a)

Os resultados da analise multivariada mostram que ser vulneravel quanto a fragilidade,
participacdo em grupos educativos no SUS, estar em area adscrita de UBS tradicional, ser da
raca/cor amarela ou indigena, permaneceram como fatores preditivos independentes para o
uso de consulta médica pelos idosos, sendo acrescentadas no modelo as classes econémicas
C/DIE, que foram estatisticamente significativas ap0s ajustes por outras variaveis.

Ser das classes econdmicas C/D/E associou-se a menor uso de consultas médicas
pelos idosos do estudo. Resultado semelhante foi encontrado no estudo de Deus (2015) com
idosos hipertensos de uma ESF na zona rural de Sdo Luis — MA, cuja dificuldade no acesso a
unidade esteve associada a renda familiar, favorecendo os de renda mais alta. Em reviséo
sistematica realizada por Almeida et al (2017), que analisou artigos que abrangiam a
associacdo entre caracteristicas socioeconémicas e acesso ou utilizacdo de servicos de saude
entre idosos, estudos realizados em paises como Alemanha, México, Estados Unidos, Austria,
China e no préprio Brasil, tiveram medidas de efeito pré-rico quanto as consultas médicas.
Ao contrario, no estudo de Allan et al (2011) no Canada, foi associada menor renda relativa a

maior niumero de consultas, no entanto, ao acrescentar as variaveis de necessidade em salde
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no modelo, esta perdeu o efeito. Almeida et al (2015), encontrou que, quanto maior a renda,
menor é a procura por consultas para fins curativos e maior para fins preventivos. A hipotese
portanto é que possa haver dificuldade no acesso destes idosos aos servicos de salde para
consulta medica.

Os idosos residentes em area com UBS tradicional tiveram menos consultas do que 0s
que tinham ESF de referéncia, resultados compativeis com o estudo de Rodrigues et al (2009)
nas regibes Sul e Nordeste. Este resultado pode ser explicado pela dificuldade no
deslocamento de idosos que tenham incapacidade funcional, sejam frageis ou possuam outro
agravante que impeca ou dificulte seu deslocamento até a unidade de salde, enquanto que a
ESF disponibiliza atendimento domiciliar. Martins et al (2016) mostra, em seu estudo com
profissionais de unidades de ESF e tradicionais, utilizando o instrumento de avaliacdo da
atencdo primaria PCATool, que a ESF tem agregado qualidade a Atencdo Primaria.
Goldbaum et al (2005) acrescentam que a ESF tem contribuido para maior equidade na
utilizacdo dos servicos de salude.

Diante do exposto, verifica-se alta prevaléncia de consulta médica entre os idosos
estudados, com necessidade de maior atencdo entre os idosos vulneraveis a fragilidade e da
raca/cor amarela ou indigena e classes econdmicas mais baixas, que podem estar passando por
desigualdades no acesso a consulta médica. Enfatiza-se a importancia da ESF na promocdo de
oferta, qualidade e acesso aos servicos de salde para uma populacdo que demanda mais por
tais servigos e que possam apresentar dificuldades para deslocar-se até a unidade.

A internacdo hospitalar no ultimo ano antes da entrevista foi informada por 22,9% dos
idosos. Nos estudos nacionais, resultados superiores foram encontrados, como no de Rosa et
al (2017) em sete municipios da regido Sul do Brasil, com 32,9% de interna¢gdes em um ano e
ao de Pagotto, Silveira e Velasco (2013) com idosos usuarios do SUS em Goiania, com com
24,4% de internacgdes. Resultado inferior ao deste estudo foi encontrado na pesquisa de Nunes
et al (2017), estudo de base populacional realizado em Bagé/RS com 17,7% de
hospitalizacbes;  Fernandes et al (2013), com 15,5% em um municipio da regido
metropolitana de Sdo Paulo; Travassos e Viacava (2007), em pesquisa utilizando dados da
PNAD 2003 com idosos da &rea urbana, com taxa de internacdo de 10,6%. Estudos
internacionais, o Ministério da Saude de Singapura informou taxa de 21,9% de internagdes
entre idosos acima de 65 anos, em 2016 (SYNGAPORE, 2016) e, na Espanha, Fernandes-
Mayoralas et al (2000) informaram internacao de 10,5% dos idosos.

Juiz de Fora possui quatorze hospitais para internagdo, sendo destes, dois hospitais
oncologicos. Dentre a rede hospitalar disponibilizada na cidade, trés hospitais atendem

exclusivamente convénios com planos de salde e os demais possuem atendimento somente
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pelo SUS ou misto. A capacidade local de internagdo é um fator que facilita o uso desse
servico, ja que a oferta e a distancia do servico de saude ao usuério influencia diretamente em
seu acesso (OLIVEIRA, TRAVASSOS, CARVALHO, 2004). As internacdes hospitalares de
idosos apresentam maior custo que o da populacdo adulta e refletem possiveis falhas nas
acoes de promogéo, prevencao e longitudinalidade do cuidado das doengas cronicas inerentes
ao processo do envelhecimento (SILVEIRA et al, 2013).

Um estudo realizado por Filho et al (2004) a respeito das causas de internagdes
hospitalares de idosos no ambito do SUS trouxe como resultado que, no ano de 2001, os
idosos, que correspondiam a 8,3% da populacdo geral, foram responsaveis por 18,3% das
internacOes hospitalares. Observou-se que a taxa de internagdes para homens e mulheres na
populacdo acima de 60 anos foi duas vezes maior do que no da adulta (20-59 anos). As
principais causas de internacdo entre os idosos foram doencas do aparelho circulatorio e
respiratorio, que poderiam ser evitadas ou amenizadas se adotados habitos saudaveis de vida.

Ter estudado cinco anos ou mais esteve associado na andlise bivariada com menos
internacbes entre 0s idosos deste estudo, porém ndo manteve-se nos modelos finais. O
resultado diferiu do encontrado no estudo de Blay et al (2008), no Rio Grande do Sul
(considerando escolaridade maior ou igual a quatro anos) e de Noronha et al (2005), que
encontraram, somente na cidade de S&o Paulo, associagdo de maior escolaridade (maior ou
igual a sete anos) com maior nimero de internagfes. No estudo de Louvison (2006) houve
pouca associacdo entre internacdo e escolaridade, sendo mais determinado pela necessidade
em saude, e, no estudo de Jiang et al (2013), realizado na China, tal associacdo nao foi
encontrada.

Depreende-se, nesta pesquisa que 64,5% daqueles que estudaram cinco anos ou mais
sdo da Classe Econémica A ou B e ambos estdo fortemente associados, podendo tornar-se um
facilitador no acesso a servicos basicos de saude. O menor uso deste servigo pelos idosos
pode estar associado ao acesso a servicos basicos de saude e acompanhamento regular de suas
comorbidades, ndo chegando, neste caso, a situagdes de emergéncia que necessitem de
internacgéo.

O cuidador é uma pessoa que presta cuidados diretamente ao idoso, realizando tarefas
béasicas no domicilio e auxiliando-os em sua recuperacdo. Pode ser da familia ou néo e deve
ser orientado pelos profissionais da atencdo bésica, j& que ndo necessariamente trata-se de
uma profissdo ou fungdo formal na area de satde (BRASIL, 2012).

Ter a presenca de um cuidador esta associada a maior uso de internagdes hospitalares
pelos idosos. A presenca do cuidador estd associada diretamente a idosos com

comprometimento cognitivo, frageis e dependentes funcionais, que podem demandar por
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servicos de saude de maior complexidade. Além disso, a deteccdo de necessidades de saude
pode ser facilitada quando se tem alguém cuidando do idoso. Apesar disso, é importante
outros estudos nos quais seja verificado se tais idosos estdo tendo acesso aos servicos de
salide que necessitam antes da internagéo e se este desfecho é uma consequéncia do quadro de
salde ja apresentado ou uma complicacao por falta de acesso a outros servicos.

A autopercepcdo negativa de saude, associada a maior propor¢do de internacao
hospitalar, também foi encontrada no estudo de Lima-Costa, Firmo e Uchda (2004), no
projeto Bambui. Na pesquisa de Pavédo (2013), inquérito domiciliar de &mbito nacional com
12.324 chefes de familia acima de 20 anos, a autoavaliagdo ruim de satde entre os idosos foi
de 62,2%, tendo chance 100% maior desta quando comparados aos individuos entre 20-39
anos. Estiveram associados a autovaliacdo negativa o aumento da idade, a baixa escolaridade
e a renda, o tabagismo, o sedentarismo, ndo consumir bebida alcoolica, a presenca de
morbidade crénica e a obesidade. A autovaliacdo de salde é considerada um importante
indicador da percepcdo de saude e seu estudo pode contribuir para tracar o perfil de
individuos que estdo mais propensos a procurar os servicos de satide (PAVAO, 2013).

Necessidades de saude avaliadas, como comprometimento cognitivo, dificuldade para
andar, necessidade de ajuda humana ou de dispositivos para a marcha, relato de queda no
ultimo ano e dependéncia funcional estiveram relacionadas ao maior uso de internacéo
hospitalar, porém ndo se mantiveram nos modelos finais na analise multivariada. Tais
caracteristicas refletem idosos dependentes de cuidados ou que necessitam de auxilio em suas
atividades didrias, tanto para a identificacdo de necessidades em salde quanto para a procura
do servico de salde, seja para atendimento preventivo, acompanhamento de doencas crénicas
ou agudas. Perceber o maior nimero de internagdes por esse grupo novamente reporta a
reflexdo sobre a desigualdade no acesso a servicos de salde que possam evitar tais
internacBes. Da mesma forma, a menor proporcdo de internacfes por idosos ndo-frageis e
participantes de grupos educativos reforca a justificativa relatada acima.

O estudo de Fernandes (2010) demonstra dificuldade de acesso a servicos de saude por
idosos com dependéncia funcional. A fragilidade apresentou significancia estatistica limitrofe
(p=0,052), contudo importante, pois observou-se que os idosos frageis relataram mais
dificuldades no acesso a esses servicos do que os ndo-frageis.

Idosos que sofrem quedas podem necessitar de hospitalizacao e intervencgéo cirurgica,
podendo justificar a associacdo entre os idosos com este evento e 0 maior uso deste servigo.
Estudos mostram que geralmente estes idosos sdo de idades mais avangadas, sedentarios,
possuem autoavaliacdo negativa de saude, duas ou mais morbidades e fazem uso de
medicacdo continua (NASCIMENTO et al, 2016; SIQUEIRA et al, 2007).
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Na andlise multivariada, os fatores predisponentes e capacitantes foram incluidos no
Modelo I, permanecendo as variaveis cuidador com associacdo a maior proporcdo de
internacOes e a idade 70-79 anos, que esteve associada a um menor uso de internacdo entre 0s
idosos. O resultado diferiu do encontrado no estudo de Rosa et al (2017) em sete municipios
da regido Sul do Brasil, que verificou associacdo positiva entre internagdo hospitalar e faixa
etaria acima de 75 anos, homens, com escolaridade superior a 4 anos, com desnutricdo ou
risco de desnutricao.

No Modelo II, ao incluir as necessidades de salde, permaneceram no modelo a
fragilidade, faixa etéaria e classe econdmica. Os idosos ndo-frageis e vulnerveis estiveram
associados a menor propor¢do de internagdo hospitalar, assim como a faixa etaria entre 70-79
anos. Vale ressaltar que nesta faixa etaria encontra-se a maior proporc¢do de idosos nao-frageis
da amostra (53,5%), 0 que pode explicar a menor proporcao de internacdes encontradas.

Idosos identificados nas classes econdémicas C/D/E estiveram associados a maior
proporcdo de internacdes no modelo 1l. Na revisdo sistematica realizada por Almeida et al
(2017) sobre determinantes sociais do acesso em idosos, dos 15 artigos encontrados sobre
hospitalizacao, oito ndo tiveram efeito da renda e escolaridade sobre a hospitalizacao e quatro
tiveram efeito pro-pobre. Os outros trés estudos ndo mostraram associacdao entre fatores
sociecondmicos e utilizacdo de emergéncia No estudo de Castro (2006) que avaliou as
internacOes hospitalares em criancas e adultos (acima de 14 anos) com dados da PNAD 2003,
observou-se associacdo com menor chance de internacdo em adultos com menor renda
familiar per capita (0,75 a 2 salarios minimos). Noronha et al (2005), que avaliou internagdes
entre adultos e idosos, ndo encontrou tal associacdo, bem como demais estudos nacionais
especificos com idosos (ROSA et al, 2017; BLAY et al, 2008). Reflete-se se o resultado
encontrado neste estudo pode ser indicativo de melhoria no acesso a este servico, tornando-o
mais equitativo. Sabe-se que tais individuos podem ter dificuldade no acesso a demais
servigos de saude, restando a internacdo hospitalar como ultima opgdo em situagdes mais
graves.

Algumas limitagcdes do estudo podem ser ressaltadas. Por se tratar de um estudo
transversal, é importante esclarecer que este tipo de estudo verifica associacdo entre os fatores
e os desfechos, porém sem sugerir necessariamente uma relacéo de causalidade.

Além disso, a pesquisa abordou acesso como a possibilidade do uso dos servigos de
salde quando necessario (TRAVASSOS, OLIVEIRA, VIACAVA, 2006) e a utilizagdo
desses servicos, como qualquer contato direto ou indireto, sendo uma expressao positiva do
acesso (TRAVASSOS, VIACAVA, 2007). No entanto, ndo contemplou alguns aspectos como

distancia até a unidade de saude, tempo de espera pelo atendimento ou mesmo se conseguiu
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ser atendido na primeira vez que procurou o0 servigo. Porém, a questdo que informa os
servigos de uso regular quando precisa de atendimento médico, tem na opg¢do “ninguém ou
ndo procura médico ha muito tempo” somente 0,7%. Dentre esses, 0,6% informaram que ndo
procuraram médico por ndo precisarem na questao seguinte: “O (a) sr (a) ndo procura médico
h& muito tempo porque ndo precisou ou porque tem dificuldade para ir a0 medico? Que
dificuldade?” Tal fato, pode sugerir que os idosos estdo tendo acesso aos servigos medicos
quando necessitam de atendimento.

Verificamos ainda que 23 idosos foram exlcuidos por apresentarem comprometimento
cognitivo e ndo terem outro respondente. Este fato pode subestimar os resultados encontrados
no estudo, pois pacientes com este tipo de compromentimento e sem cuidador podem ter
dificuldades na identificacdo de necessidades de saude e na procura dos servicos de salde,

tendo, portanto, dificuldade em acessar 0s mesmos.
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CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional é uma realidade no Brasil e no mundo e este fato
alerta para o aprimoramento dos servicos de salde visando atender as demandas desta
populacdo, que, por suas condicBes crbnicas e potencial fragilidade, tendem a utilizar mais
tais servigcos. Constatam-se, ainda, a presenca de desigualdades sociais e barreiras enfrentadas
pelos idosos na utilizacdo de servigos de salde, demonstrando a necessidade de se fortalecer
as politicas publicas e organizar as a¢fes que envolvem a atengdo ao idoso.

Foram verificadas altas prevaléncias de uso de consultas médicas e de internacdo
hospitalar na populacdo estudada. Para o uso de consulta médica, estiveram associados, de
forma independente, ap0s ajuste por outras variaveis, 0 menor uso pelos de raga/cor amarelo
ou indigena e vulneraveis, quanto a fragilidade, os de classe econdmica C, D ou E e 0s que
residem em area adscrita de UBS tradicional. O maior uso foi relacionado a participacdo em
grupos educativos. Essas associacdes nos fazem refletir na possibilidade de desigualdade de
acesso ao servigo basico de saude e ao mesmo tempo demonstra a importancia de estratégias
como a ESF para minimizar tal desigualdade, diante de uma populacdo potencialmente fragil.

Na internacdo hospitalar, observou-se 0 menor uso deste servico pelos idosos com 70
a 79 anos de idade e que ndo apresentavam fragilidade ou eram vulneraveis. O maior uso de
internacdo esteve associado a ser das classes econémicas C/D/E e contar com cuidador.
Inferiu-se que, diferente de alguns estudos, a menor renda associou-se ao maior uso de
internacdo, podendo ser indicativo de acesso mais equitativo a este servigo. Nao apresentar
fragilidade ou ser vulneravel diminui a proporcdo de internacdes, o que pode ser justificado
pela menor complexidade destes idosos. Contar com um cuidador, por outro lado, associou-se
a maior proporcao de internacdes.

A alta utilizagdo do SUS demonstra a importancia da manutengdo de um sistema de
salde universal. Verificou-se idosos que, mesmo com seguro privado de salde, utilizam o
SUS para varios servigos, dentre eles internacdo e consulta. Este mix publico-privado é uma
caracteristica do sistema publico brasileiro, que tem o sistema universal gratuito e que pode
apresentar dificuldades de acesso em alguns quesitos, por um lado, e a salide suplementar, que
é vista como de mais facil acesso e de melhor qualidade, porém com diferentes formas de
cobertura e valores altos a serem pagos pelos segurados, por outro.

Como contribuicbes desse estudo para a melhoria do acesso aos servigcos de salde

pelos idosos do municipio, sugerem-se: busca ativa por aqueles considerados vulneraveis
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quanto a fragilidade para averiguagdo do estado de salde dos mesmos e acompanhamento de
suas comorbidades, conforme orientado pelo Ministério da Saude, ja que foi observado menor
uso de consultas médicas e internacdes hospitalares por esse grupo; estimular a participacao
em grupos educativos, com temas que abranjam a saude do idoso; avaliar 0s idosos
dependentes de cuidados de terceiros, que neste estudo foram identificados com maior
proporcéo de internagOes, para que se verifique se estdo tendo adequado acompanhamento e
encaminhamento dentre da Rede de Atencdo a Saude.N&o menos importante, ressalta-se o
fato de que idosos de classes econdmicas mais baixas estdo consultando menos e internando
mais, 0 que pode ser um indicativo de dificuldade no acesso a servigos basicos de saude,
ocasionando em internacGes, sendo importante a¢fes que diminuam tal desigualdade.

Constata-se, cada vez mais, a importancia da Atencdo Primaria em Salde com as
caracteristicas abordadas por Starfield ( 2002), como: a atencdo ao primeiro contato, com 0
intuito de facilitar o acesso dos individiuos a cada novo problema; a longitudinalidade, em
que os individuos tém uma fonte regular de atencdo e estabelecimento de vinculo com o0s
profissionais; abrangéncia e coordenacdo ou integracdo, com a continuidade dos cuidados e
acompanhamento ou reconhecimento de problemas. A observacao de que estas caracteristicas
da APS sdo melhor operacionalizadas pela ESF ressalta a importantancia da ampliacdo da
cobertura desta estratégia no municipio.

No entanto, é importante ressaltar que todo o setor salde deve estar preparado para o
envelhecimento populacional e ndo somente a atencdo basica. Servicos publicos e privados,
com ampliacdo da rede de atencdo ao idoso em todos os niveis de atencdo, tendo em vista a
equidade, integralidade e qualidade do atendimento e a promoc¢éo do envelhecimento ativo.
Além disso, medidas de protecdo social sdo imprescindiveis para esta populacdo cada vez
mais carente.

Portanto, compreendendo as necessidades e demandas da populagéo idosa, possibilita-
se a organizacdo de politicas publicas e sua implementacdo de forma a atendé-las,
considerando o crescimento desta populagdo nos proximos anos. A mudanca na atencdo a
salde do idoso se faz necessaria e espera-se que 0s resultados desse estudo possam contribuir

para a melhor compreensao das necessidades dos idosos do municipio.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

m Universioape Feperar pe Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF

36036-900 JUIZ DE FORA - MG ~ BRASIL
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EM SAUDE — NATES, da UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA/UFJF e a outra sera fornecida ao
(a) senhor(a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serao destruidos. Os pesquisadores
tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira
(Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Salude), utilizando as informacdes somente para os
fins académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de ldentidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “INQUERITO EM SAUDE DA
POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
que a qualquer momento poderei solicitar novas informacbes e modificar minha decisdo de

participar se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar. Recebi uma cdpia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dividas.

Juiz de Fora, de de 2014 .
Nome Assinatura participante Data
( Qmeﬂﬁ FN daf@u-z ﬁj@&@@w@
Nome O (élfssinatur esquisa(@ Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé poderd consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitédrio da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br

Pesquisador Responsdvel: Danielle Teles da Cruz
Enderego: Campus Universitario da UFJF — Bairro Martelos
CEP: 36036-330 —Juiz de Fora— MG

Fone: (32) 2102-3830

E-mail: danielle.teles@ufjf.edu.br

ANEXO B - Instrumento para Coleta de Dados
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‘ﬂjf UnNiversiDADE FeperaL pe Juiz pe Fora

Programa de P6s-Graduacdo em Saude
Programa de Pés-Graduacao em Saude Coletiva
NATES — Nucleo de Assessoria, Treinamento e Estudos em Saude

INQUERITO EM SAUDE DA POPULAGAO IDOSA DE JUIZ DE FORA

Eu vou ler as perguntas e o (a) Sr(a) devera escolher a resposta que mais se aplica a sua
situacdo. Se o (a) sr (a) ndo entender qualquer pergunta, por favor me interrompa e eu
explicarei.

N&o ha respostas certas ou erradas; somente queremos conhecer melhor as condigdes
de saude dos idosos da Zona Norte de Juiz de Fora. Algumas questdes podem parecer simples
ou faceis demais, mas sdo todas importantes. Este questionario levara mais ou menos 45
minutos, em alguns casos, o tempo para aplicacdo podera ser menor. O (A) Sr. (a) tem alguma
duvida?

Muito obrigado(a) por sua colaboracéo.

NOME DO(A) IDOSO(A):

ENDERECO:

BAIRRO: N° SETOR:

TELEFONES DE CONTATO (ou Outra Referéncia):

DATA: HORARIO (Inicio da Entrevista):

PESQUISADOR DE CAMPO:

IDOSO PARTICIPOU DO INQUERITO ANTERIOR: (1)Sim  (2) N&o

QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) MORA NESSE ENDERECO:

SEGAO A: IDENTIFICACAO INICIAL E AVALIACAO COGNITIVA
NOS VAMOS COMECAR COM ALGUMAS PERGUNTAS PARA CONHECER O(A) SR(A)

A.1) QUAL A IDADE DO(A) SR(A)? anos completos. MES E ANO DE NASCIMENTO___/

A.2) SEXO:
(1) - Feminino ( 2 ) — Masculino

A.3) MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)
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ENTREVISTADOR: Marcar um “x” na coluna do “0” se a questao for incorreta e na coluna do “1” se a
questao for correta. Comece formulando as duas questbes seguintes: “Eu posso fazer algumas
perguntas a respeito de sua memoria?” “O(a) Sr(a) tem algum problema com sua memoéria?”

PONTUACAO
UESTOE
QUES S Incorreta | Correta
“0” aq
Qual o dia da semana?
Qual o dia do més?
- Em que més nés estamos?
ORIENTACAO TEMPORAL
Em que ano nos estamos?
Sem olhar no reldgio, o(a) Sr(a) sabe me dizer qual a
hora aproximada? (considere a variacdo de mais ou
menos uma hora).
Que Estado é esse?
Que cidade é essa?
o Que bairro ou rua préxima nés estamos?
ORIENTACAO ESPACIAL
Que local é este aqui? (num sentido mais amplo, ex:
prépria casa, instituicao, hospital)
Que local é esse? (local especifico, ex: sala, quarto,
consultorio)
MEMORIA IMEDIATA
Copo
“Preste atencdo. Eu vou dizer 3
palavras e o(a) Sr(a) vai repeti-
las quando eu terminar. As Mala
palavras sdo: COPO (pausa),
MALA (pausa) e CARRO
(pausa). Agora repita as
palavras pra mim.”
Carro
Permita 5 tentativas, mas
pontue apenas a primeira.
CALCULO O(A) Sr(a) sabe fazer contas? 8 fllgg) (s6 soletrar)
ATENCAO E CALCULO 93
“Agora eu gostaria que o(a) 86
Sr(a) subtraisse 7 de 100 e do
resultado subtraisse 7. Vamos 79
fazer umas contas de subtracéo
(pausa). Vamos comecar: 72
guanto é 100 menos 7?”
Dé um ponto para cada 65
acerto. Se ndo atingir o
escore maximo, peca:
“Vou soletrar a palavra .
MUNDO. Agora a soletre para O D N U M
mim. Corrija os erros de Dé um ponto para cada letra na posi¢éo correta
soletracdo e entdo peca: Agora,
soletre a palavra MUNDO de
trés para frente”.
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PONTUACAO
QUESTOES
Incorreta | Correta
“0” “q
MEMORIA DE EVOCACAO Copo
Peca: “Quais foram as 3
palavras que eu pedi para que Mala
o(a) Sr(a) memorizasse?”
Dé um ponto para cada Carro
acerto.
LINGUAGEM
Aponte 1 caneta e 1 reldgio. Caneta
Pergunte:
“O que é isto?” (caneta)
“O que é isto?” (rel6gio)
Reldégio

Dé um ponto para cada
acerto.

REPETIR A FRASE

Agora eu vou pedir para o(a)
Sr(a) repetir o que vou dizer.
Certo? Repita: “NEM AQUI,
NEM ALI, NEM LA’

COMANDO DE ESTAGIOS

“Agora ougca com atengao
porgue eu vou pedir para o(a)
Sr(a) fazer uma tarefa (pausa).
Preste atencgdo, pois eu s6 vou
falar uma vez e depois o(a)
Sr(a) ira fazer.”

“Pegue este papel com a mao
direita (pausa), com as duas
maos dobre-0 ao meio uma vez
(pausa) e em seguida coloque-o
no chéo.”

Pegar com a méo direita

Dobrar no meio

Colocar no chéo

ESCREVER UMA FRASE
COMPLETA

“Por favor, escreva uma frase
simples.” (Alguma frase que
tenha comego, meio e fim).

LER E EXECUTAR

“Por favor, leia isto em voz alta
e faca o0 que esté escrito no
papel”. (Mostre ao idoso a folha:
FECHE OS OLHOS)

COPIAR DIAGRAMA

Peca: “Por favor, copie esse
desenho”.

ESCORE TOTAL

Para obter o escore total some o total de pontos.
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A.4) QUANTOS ANOS COMPLETOS O(A) SR(A) ESTUDOU? anos completos.
Pontuacéo minima esperada para o MEEM:
0 ldoso com 4 anos ou mais de escolaridade: 25 pontos

0 ldoso com menos de 4 anos de escolaridade: 18 pontos
00 Pontuagdes inferiores sdo sugestivas de comprometimento cognitivo.

Escore total do Anos completos de escolaridade Sugestivo de comprometimento
MEEM coghnitivo
Se 2 4, limite 25 pontos ( )NAO
Se <4, limite 18 pontos ( )SIM

ENTREVISTADOR: Apo6s a aplicagdo do MEEM, marcar a alternativa que melhor se enquadra
diante da situacdo do idoso que avaliaremos.
A.5) SITUACAO IDENTIFICADA APOS A APLICACAO DO MEEM:

(1) Comprometimento (2 ) Comprometimento cognitivo | ( 3) Situacdo que NAO foi possivel
cognitivo AUSENTE PRESENTE a Aplicacdo do MEEM. Especificar

a) Pedir ao cuidador/familiar para responder ao questionario;

b) No caso em que o cuidador ndo estiver presente no momento, verificar a possibilidade de outro
horario que ele possa estar presente.

¢) Na impossibilidade de agendamento de outro horario ou no caso de auséncia de cuidador, o idoso
devera ser excluido do estudo.

A.6) CONDICAO DE RESPONDENTE DO QUESTIONARIO:
(1) - Proprio Idoso (2) - Outro Respondente ( 3) - Nao héa outro respondente, EXCLUIDO.

Nesse caso ndo responder:

- Secdo B: Questdes B6, B7, B8, B9, B10 e B11.

- Secéo D: Questdes D1, D2, D4 e D8

- Secéo G: Questdes de G5a G12

- Segédo H

- Secéo |

Marque essas questdes com a caneta grife texto em amarelo. para

facilitar a visualizacdo dessas questdes que ndo devem ser
investigadas.

SECAO B: PERFIL DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO
AGORA NOS VAMOS FALAR DE QUESTOES DE SUA VIDA SOCIAL E ECONOMICA.

B.1) QUAL A SUA RACA/COR DA PELE?
(1)-Branca
(2)-Preta
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(3) - Amarela
(4)-Parda

(5) - Indigena

(99) - Nao soube declarar

B.2) QUAL E A SUA SITUACAO
CONJUGAL? (1) - Solteiro
(2) - Casado/Uniao Estavel
(3)-Viavo
(4) - Separado/Divorciado
(5) - Outros

B.3) O(A) SR(A) MORA SOZINHO OU COM MAIS
ALGUEM? (1) - Reside s6 (2) - Reside
acompanhado

B.4) NIVEL SOCIOECONOMICO (CRITERIOS DA
ABEP):

POSSE DE ITENS

ENTREVISTADOR: Deve ser questionada a posse e quantidade para cada item expresso na
primeira coluna. De acordo com o item, havera uma pontuacdo correspondente.

IREMOS QUESTIONAR AGORA SE O(A) SR(A) POSSUI ALGUNS ITENS EM CASA E A
QUANTIDADE QUE POSSUI DESSES ITENS. O(A) SR(A) POSSUI TELEVISAO EM CORES?
QUANTAS? (CONTINUE COM O MESMO PADRAO PARA TODOS OS ITENS).

Quantidade de Itens

Descrigéo dos itens 4
0 1] 2 3 |ou
Televisdo em cores
Radio
Banheiro
Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

o|lo|lo|o|o|lo|o|lo|o
N RN N WA AR e
NRIN N ANl NN
NRIN| N Aol o] w|w
NBIN| N Aol N B R+

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

GRAU DE INSTRUCAO DO CHEFE DA FAMILIA

ENTREVISTADOR: Devera ser assinalado com um “x” na ultima coluna a alternativa que
responder a essa questdo. H4A uma correspondéncia entre as duas primeiras colunas com
relacdo ao tempo de escolaridade do chefe da familia.

QUEM E O CHEFE DA FAMILIA? QUAL O GRAU DE INSTRUCAO/ESCOLARIDADE DO CHEFE DA
FAMILIA?
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Nomenclatura antiga

Nomenclatura atual

Analfabeto/ Priméario incompleto

Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto

Primério completo/ Ginasial incompleto

Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto

Ginasial completo/ Colegial incompleto

Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto

Médio Completo/ Superior Incompleto

Superior Completo

Superior Completo

Q| | N[ PO

CORTES DO CRITERIO DO BRASIL

Assinale com um “x” a classe correspondente a soma dos pontos.

Classe | Pontos

Al 42 — 46

A2 35-41

Bl 29-34

B2 23-28

C1 18-22

C2 14 -17

D 8-13

E 0-7

B.5) QUAL E A SUA
RELIGIAO? (1) -
Nenhuma
(2) - Catolica
(3) - Protestante ou Evangélica
(4) - Espirita
(5) - Judaica
(6) - Outra (especifique)

QUAL A IMPORTANCIA DA RELIGIAO NA SUA

VIDA? (1) - Importante
(2) - Mais ou menos importante
(3) - Nada importante

COM QUE FREQUENCIA VOCE VAI A UMA IGREJA, TEMPLO OU OUTRO ENCONTRO

RELIGIOSO?

(1) - Mais do que uma vez por semana

(2) - Uma vez por semana

(3) - Duas atrés vezes por més
(4) - Algumas vezes por ano
(5) - Uma vez por ano ou menos
(6)-Nunca

[B:8)]cOM QUE FREQUENCIA VOCE DEDICA O SEU TEMPO A ATIVIDADES RELIGIOSAS
INDIVIDUAIS, COMO PRECES, REZAS, MEDITACOES, LEITURA DA BIBLIA OU DE OUTROS

TEXTOS RELIGIOSOS?
(1) - Mais do que uma vez ao dia
(2) - Diariamente

(3) - Duas ou mais vezes por semana

(4) - Uma vez por semana
(5) - Poucas vezes por més
( 6) - Raramente ou nunca
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As 3 questfes seguintes contém trés frases a respeito de crencas ou experiéncias
religiosas. Por favor, responda o quanto cada frase se aplica a vocé.

| B.9)|EM MINHA VIDA, EU SINTO A PRESENCA DE DEUS (OU DO ESPIRITO
SANTO). (1) - Totalmente verdade para mim
(2) - Em geral é verdade
(3) - Nao estou certo
(4) - Em geral ndo é verdade
(5) - Nao é verdade

AS MINHAS CRENCAS RELIGIOSAS ESTAO REALMENTE POR TRAS DE TODA A MINHA
MANEIRA DE VIVER.
(1) - Totalmente verdade para mim
(2) - Em geral é verdade
(3) - Nao estou certo
(4) - Em geral ndo é verdade
(5) - Nao é verdade

EU ME ESFORCO MUITO PARA VIVER A MINHA RELIGIAO EM TODOS OS ASPECTOS DA
VIDA.

(1) - Totalmente verdade para mim

(2) - Em geral é verdade

( 3) - Nao estou certo

(4) - Em geral ndo é verdade

(5) - Nao é verdade

B.12) O(A) SR(A) POSSUI CUIDADOR?

— (1)-Nio

(2) - Sim, familiar. Especifique:
(3) - Sim, amigo

(4) - Sim, contratado

(5) - Outro. Especifique:

B.13) O SEXO DO CUIDADOR?
(1) - Feminino ( 2) — Masculino

SECAO C: ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

FALAREMOS AGORA DE QUESTOES REFERENTES A SUA SAUDE DE UMA FORMA GERAL

Respondente: () Idoso () Cuidador/Familiar

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opg&o ha coluna A, B ou C.

Se houver duvidas quanto a cognigcdo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho
do Reldgio (TDR). Caso o paciente apresente déficit cognitivo (reprovado com erros significantes) neste
teste, solicite ao cuidador para responder o restante das perguntas da ESCALA DE FRAGILIDADE

OBSERVACAO: O TDR devera ser aplicado no idoso independente do resultado do
MEEM.

Mé n ao TDR E | Fraqili Edmonton (EFE

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte
maneira

A. Aprovado: Todos os ponteiros e nimeros estao presentes nas devidas posi¢gées. Ndo ha
edi¢cBes ou duplicidades.

B. Reprovado com erros minimos: Todos os ponteiros € nimeros estdo presentes. Os ponteiros estao
corretamente posicionados. No entanto, 0s ponteiros tem 0 mesmo comprimento e/ou pequenos
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erros de espacamento. Um “erro de espacamento” existe se apos sobrepor a transparéncia alvo e

fazer a rotagcdo para melhor pontuacgédo, ocorre qualquer um dos itens abaixo:

a. Algum ndmero esta posicionado na por¢ao interior do circulo.

b. Ha mais ou menos de trés nUmeros em qualquer um dos quadrantes.

C. Reprovado com erros significantes

a. Colocacéo dos ponteiros de horas e minutos fora do curso.

b. Uso inapropriado dos ponteiros do relégio, de forma que o paciente tenta usar um display
digital ou circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.

c. Os numeros estdo amontoados em um extremo do reldgio (ex.qualquer quadrante contém
menos de dois nUmeros) ou 0s nimeros estdo em ordem contraria.

d. Ocorrem outras distor¢des quanto a sequéncia ou mesmo uma possivel distorcao da
integridade da face do relégio (disposi¢cdo dos nimeros e ponteiros).

Uma reprova com erros significantes sugere déficit cognitivo

C.1 Cognigao A B C
TESTE DO DESENHO DO RELOGIO
(TDR):
Por favor, imagine que este circulo é um
relégio. Eu gostaria que vocé colocasse 0s Aprovado Reprovado com | Reprovado com
numeros nas posi¢des corretas e que depois erros minimos erros
incluisse os ponteiros de forma a indicar |:| significantes
‘onze horas e dez minutos”. |:| |:|

A B C

C.2 Estado Geral de Salude

a) Nos Ultimos 12 meses, quantas vezes

vocé foi internado (a)? |:O| 1|:2| |52|
[ ]Excelente

b) De modo geral, como vocé descreveria . i .

sua saude? (escolha uma alternativa) |:| Muito boa Razoavel Ruim
[goa [] []

C.3 Independéncia Funcional A B C

Em quantas das seguintes atividades vocé

precisa de ajuda?

() Preparar Refei¢éo (cozinhar)

() Transporte (locomoc¢éo de um lugar para 0-1 2.4 5.8

outro)

() Cuidar da Casa (limpar/arrumar casa)
() Fazer Compras |:| |:| |:|
() Usar o Telefone
() Lavar a Roupa
() Cuidar do dinheiro
() Tomar Remédios

C.4 Suporte Social A B C
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode Sempre As vezes Nunca
contar com alguém que atenda suas I:l
necessidades? |:| |:|
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C.5 Uso de Medicamentos A B

a) Normalmente, vocé usa cinco ou mais N3o Sim
remédios diferentes e receitados pelo

médico? D D

b) Algumas vezes vocé esquece de tomar os Nao Sim
seus remédios?

H L]
C.6 Nutricdo A B
Recentemente, vocé tem perdido peso, de Nao Sim

forma que suas roupas estdo mais folgadas?

C.7 Humor A B
Vocé se sente triste ou deprimido (a) com Nao Sim
frequéncia? [] []
C.8 Continéncia A B
Vocé tem problema de perder o controle da Nao Sim
urina sem querer? (segurar urina?) [] []

C.9 Desempenho Funcional
FAVOR OBSERVAR:

PONTUE este item do teste como >20 segundos se:
1. O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste
2. Para a realizagdo do teste o paciente necessita andador (ou bengala) ou precisa do
auxilio de outra pessoa.

TESTE “LEVANTE E ANDE” CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé sentasse nesta cadeira com
suas costas e bragos apoiados. Quando eu disser ‘VA’, por favor, fiqgue em pé e ande até a marca no
chao (aproximadamente 3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir
este item, marque a coluna C)

A B C
0-10 seg
[] 11-20 seg >20 seg

[]

TEMPO TOTAL——— _ segundos

INSTRUCOES PARA A PONTUACAO: Itens marcados na Coluna A valem zero. Conte 1 ponto
para cada item marcado na Coluna B. Conte 2 pontos para cada item marcado_na.coluna C.

ColunaB ___x1 pt=___ ColunaC__ _ x2 pt=_ (C.10) TOTAL DE PONTOS: _ /17
(B) © (B+C)
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C.11) CLASSIFICACAO DOS NIVEIS DE FRAGILIDADE:
(1) -0 a4 pontos, ndo apresenta fragilidade

(2) -5 e 6 pontos, aparentemente vulneravel

(3) -7 e 8 pontos, fragilidade leve

(4)-9e 10 pontos, fragilidade moderada

(5) - 11 pontos ou mais, fragilidade severa

SECAO D: PERFIL DE SAUDE

EU GOSTARIA DE SABER UM POUCO MAIS SOBRE A SUA SAUDE E SOBRE A UTILIZAGAO
DE SERVICOS DE SAUDE

D.1) O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SEU ESTADO DE SAUDE, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito bom

(3)-Bom

(4) - Regular

(5)—Ruim

D.2) O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA VISAO, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito boa

(3)-Boa

(4) - Regular

(5)-Ruim

D.3) O(A) SR(A) USA OCULOS OU LENTE DE CONTATO?
(1)-Sim(2)-N&o

D.4) O(A) SR(A) CLASSIFICARIA SUA AUDICAO, COMO:
(1) - Excelente

(2) - Muito boa

(3)-Boa

(4) - Regular

(5)-Ruim

D.5) O(A) SR(A) USA ALGUM APARELHO DE AUDICAO?
(1)-Sim(2)-Nao

D.6) TEM ALGUMA DIFICULDADE PARA ANDAR?
(1)-Sim(2)-N&o

D.7) O(A) SR(A) PRECISA DE AJUDA PARA ANDAR?
(1)-Nao

(2) - Auxilio de ajuda humana

(3) - Bengalas ou muletas

(4) - Andador

(5) - Cadeira de rodas

(6) - Mais de uma opcéo
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D.8) DURANTE AS ULTIMAS 2 SEMANAS, COM QUE FREQUENCIA, O(A) SR(A) FOI
INCOMODADO/A PELOS PROBLEMAS ABAIXO?

. . Mais da metade Quase todos
Nenhuma vez Varios dias dos dias os dias
Sentir-se nervoso/a,
ansioso/a ou muito 0 1 2 3
tenso/a.
N&o ser capaz de
impedir ou de controlar 0 1 2 3
as preocupacgdes.
Pouco interesse ou
pouco prazer em fazer 0 1 2 3
as coisas.
Se sentir “para baixo”,
deprimido/a ou sem 0 1 2 3
perspectiva.

D.9) O(A) SR(A) USA O SISTEMA UNICO DE SAUDE, O SUS? USA PARA QUE? Anote todas as
respostas mencionadas.

(1) - Naousao SUS

(2) - Vacinacédo

(3) - Consultas

(4) - Exames

(5) - InternagBes

(6) - Participacdo em grupos educativos da UBS/Posto de Saude

D.10) O(A) SR(A) POSSUI PLANO DE SAUDE? Va para a questao D.13
(1)-Sim (2)—-Nao (99) - Nao sei

D.11) QUE TIPO DE SEGURO DE SAUDE O(A) SR(A) TEM? Anote todas as respostas
mencionadas

(1) - Plano de Assisténcia ao Servidor Publico

(2) - Plano de Saude/Convénio Particular

(3) - Plano de Saude/Convénio Empresa

(4) - Outro

(99) - Nao sei/Nao me lembro

D.12) QUEM PAGA PELO PLANO DE SAUDE?
(1) - O proprio idoso

(2) - Filho(s)

(3) - Cbnjuge

(4) - Outro familiar, especifique:
(5) - Outro ndo familiar, especifique:
(6)-Empresa

(99) - Nao sei/Nao me lembro
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D. 13) QUANDO O(A) SR(A) ESTA DOENTE OU PRECISA DE ATENDIMENTO MEDICO, ONDE OU
A QUEM O(A) SR(A) NORMALMENTE PROCURA?

(1) - Ninguém ou o entrevistado ndo procura o médico ha muito tempo.

(2) - Posto de Saude/Unidade de Salde da Familia (ESF)/ Unidade Basica de Saude (UBS)

(3) - Centro de especialidades publico/conveniado SUS

(4) - Ambulatério de hospital publico/conveniado SUS.

(5) - Servico médico credenciado pelo seu plano de saude

(6) - Médicos/ Clinica particulares

(7) - Outros (especifique)
(99) - Nao sei/Nao me lembro

D.14) O(A) SR(A) NAO PROCURA UM MEDICO HA MUITO TEMPO PORQUE NAO
PRECISOU OU PORQUE TEM DIFICULDADE PARA IR AO MEDICO? QUE DIFICULDADE?
SIM NAO NA NSNR

(1) - Porque néo precisou 1 2 88 99
(2) - Dificuldade de locomog&o/transporte 1 2 88 99
(3) - Dificuldade de acesso/demanda reprimida 1 2 88 929
(4) - Dificuldade financeira para pagar 1 2 88 99
(5) - Porque ndo tem ninguém para levar 1 2 88 99
(6)- Porque tem medo de ir ao médico 1 2 88 929
(7)- Por outra razado(especifique) _ 1 2 88 99

Observacdo: O idoso que responder esta questdo (D.14), seguir para a
guestao (D.18).

D.15) O(A) SR(A) ESTA SATISFEITO COM OS SERVICOS MEDICO QUE UTILIZA
NORMALMENTE?

(1)-Sim

(2)-Nao

(3) - Nao utiliza servigos médicos ou ndo precisa consultar médico hd muito tempo

(99) - Nao sei/Nao me lembro

D.16) NOS ULTIMOS TRES MESES, O(A) SR(A):

SIM NAO NS/NR
(1) Consultou o medico no consultério ou em casa 1 2 99
(2)- Fezexams clinicos 1 2 99
(3) - Feztratamento fisioterapico 1 2 99
(4) - Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 99
(5) - Porque ndo tem ninguém para levar 1 2 99
(6) - Foi ao hospital/clinica para receber medicagéo 1 2 99
(7)- Esteve internado em hospital ou clinica _ 1 2 99
(8) - Foi ao dentista 1 2 99

D.17) DOS SERVICOS ACIMA, QUAL(IS) O(A) SR(A) UTILIZOU MAIS DE UMA VEZ?
ENTREVISTADOR: Repita para o entrevistado apenas os itens citados na pergunta acima
como utilizados. Para os néo utilizados marque néo se aplica (NA).

SIM  NAO NA NS/NR
(1) - Consultou o médico no consultério ou em casa 1 2 88 99
(2)- Fez exames clinicos 1 2 88 99
(3) - Fez tratamento fisioterapico 1 2 88 99
(4) - Teve de ser socorrido(a) na Emergéncia 1 2 88 99
(5) - Foi ao hospital / clinica para receber medicacéo 1 2 88 99
( 6) - Esteve internado em hospital ou clinica 1 2 88 99
(7) - Foi ao dentista 1 2 88 99
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D.18) O(A) SR(A) TEM OU TEVE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE?
(1)-Sim
(2)-Nao
Caso positivo, qual?

D.19) ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O(A) SR(A) TEM PRESSAO ALTA?
(1)-Sim (2|)—Nao

D.20) ONDE O(A) SR(A) CONSEGUE A MEDICACAO PARA CONTROLAR A PRESSAO ALTA?
Anote todas as respostas mencionadas.

(1) - Unidade de saude do SUS

(2) - Farmacia popular
(3) - Farmacia comercial
(4) - Outro lugar Qual?
(5) - Nao usa medicamento para controle da pressédo arterial.

SECAO E: HISTORICO DE USO DE MEDICAMENTOS E TESTE DE MORISKY E GREEN
NOS VAMOS FALAR AGORA SOBRE QUAIS E COMO O(A) SR(A) UTILIZA SEUS REMEDIOS

E.1) O(A) SR(A) FAZ USO CONTINUO DE ALGUM
REMEDIO? (1)-Sim  Caso positivo, quantos?
(2)-Néao —— VA& para a proxima sec¢do (Secao F)

E.2) ENTREVISTADOR: Caso o respondente seja o cuidador, pergunte: O(A) SR(A) E
RESPONSAVEL POR DAR OS MEDICAMENTOS AO IDOSO?

(1)-Sim
(2) - Nao — N3o respondera “HA QUANTO TEMPO”; “COMO USA’” e o teste de MORISKY
E GREEN

E.3) O(A) SR(A), PODERIA ME MOSTRAR TODOS OS MEDICAMENTOS QUE FAZ USO
CONTINUO?

Com as caixas ou cartela em maos, o entrevistador deve anotar o principio ativo e marcar “x” na
coluna CAIXA OU CARTELA, se néo houver apresentagdo ndo marcar. Se genérico, marcar um “x”
na coluna “GENERICO”. Em seguida anotar a concentracdo de cada medicamento, e ent&o
perguntar: “HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FAZ USO DESTE MEDICAMENTO?”. Em seguida
COMO UTILIZA ESTE MEDICAMENTO? Ao perguntar deve-se citar o nome do medicamento e
mostrar a caixa respectiva.

] COMO USA
CAIXA OU ) B HA QUANT O
MEDICAMENTO GENE RICO [CONCE NTRAG AO (QUANT AS
CARTELA TEMPO

VEZES)

g B W M
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6
7.
8.
9

10.

TESTE DE MORISKY E GREEN (ADESAO A MEDICACAO)
Marcar com “x” a coluna do “1” se a reposta for “SIM”, marca a coluna do “0” se a resposta for

“NAO”. Ao final, somar a pontuacio.

PERGUNTAS

SIM
“1”

NAO
“O”

E.4) Vocé alguma vez se esquece de tomar seu remedio?

E.5) Vocé, as vezes é descuidado para tomar seu remédio?

E.6) Quando vocé se sente melhor, as vezes, vocé para de tomar o remédio?

E.7) As vezes, se vocé se sente pior quando toma o remédio, vocé para de toma-lo?

(E.8) TOTAL

E.9) CLASSIFICACAO TESTE DE MORISKY E GREEN:

Pontos > Aderente

(1)-0
(2)-1a4Pontos Nao Aderente

SECAO F: HISTORICO DE QUEDAS

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES REFERENTES A QUEDAS

F.1) NO ULTIMO ANO, O(A) SR(A) CAIU ALGUMA VEZ?

(1) - Sim Quantas vezes?

(2)-Ndo —— V& para a proxima secao (Se¢édo G)

ENTREVISTADOR: No caso de DUAS OU MAIS quedas, as questdes de F.2 a F.10 deverdo ser

respondidas no quadro abaixo. Para cada queda relatada preencha uma linha (Horizontal).

) QUESTOES
NUMERO DE QUEDAS
F2 | F3 | F4 | F5 | F6 | F.7 | F8 | F9 | F.10
01
02
03
04

05
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F.2) ONDE CAIU?
(1)-Em casa (2)- l;la rua (3)- IIEm outro lugar 99) - I\IIS/NL Va

Va para quistéo F.4

F.3) EM QUE LUGAR DA CASA O(A) SR(A) CAIU?
(1) - No seu quarto

(2)-Nasala

(3) - Na cozinha

(4) - No banheiro

(5) - No corredor

(6) - Navaranda

(7)-Naescada

(8) - Em outro cdmodo. Especifique:
(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.4) EM QUE PERIODO DO DIA ACONTECEU A QUEDA?
(1)-Manha

(2)- Tarde

(3) - Noite

(4) - Madrugada

(199) - Nao sei/Nao me lembro

F.5) O(A) SR(A) PRECISOU DE AJUDA PARA SE LEVANTAR APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2)—Na&o (99) — N&o sei/l Nao me lembro

F.6) O(A) SR(A) PERDEU A CONSCIENCIA APOS A QUEDA?
(1)-Sim (2) - Nao (99) — Nao sei/ Nao me lembro

F.7) O(A) SR(A) ESTAVA USANDO MULETA, BENGALA OU ANDADOR NO MOMENTO DA
QUEDA?

(1) -Sim

(2)-Nao

(3) - Nao se aplica

(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.8) EM CONSEQUENCIA DESSA QUEDA, NECESSITOU PROCURAR ALGUM SERVICO DE
SAUDE?

(1)-Sim

(2)-Nao I_> Va para secao G
(99) - Nao sei/Nao me lembro

F.9) QUAL SERVICO O(A) SR(A) USOU?

(1) - Consulta ambulatorial (UBS de saude, consultério médico).

(2) - Consulta ambulatorial com realizacéo de exames (raio-x, tomografia, ressonancia, ultrassom).
(3) - Servico de pronto-atendimento (pronto-socorro, unidade de pronto atendimento)

(4) - Internacéo hospitalar.

(5) - Nao sei/Nao me lembro

F.10) QUAL O TIPO DE SERVICO DE SAUDE UTILIZADO?

(1) - Nao procurou servico de saude.

(2) - Servigo Publico.

(3) - Servico Privado Liberal.

(4) - Servico Privado Suplementar (Planos e Convénios).

(5) - Servico Filantrépico.

(6) - Servico Oferecido por Instituicdes de Ensino Superior Particular.
(7) - Outros. Especifique:
(99) - Nao sei/Nao me lembro
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SEGAO G: TABAGISMO E TESTE DE FAGERSTROM
FALAREMOS AGORA SOBRE O USO DO TABACO

G.1) NO PASSADO, O(A) SR(A) FUMOU ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2)-Nao

G.2) ATUALMENTE, O(A) SR(A) FUMA ALGUM PRODUTO DO TABACO?
(1)-Sim (2)-Nao —» Va para proxima secéo (Segédo H)

G.3) HA QUANTO TEMPO O(A) SR(A) FUMA? anos.

G.4) QUAIS PRODUTOS DO TABACO VOCE FUMA, ATUALMENTE?
(1) Cigarros Industrializados (2 ) Outros. Especifique:

QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:

PERGUNTAS PONTUACAO

0 PONTO 1 PONTO | 2PONTOS | 3 PONTOS
G.5) Quanto tempo depois de acordar Mais Qe 60 Entre 3.1 e | Entre 6 e 30 Menos_ de 6
vocé fuma o primeiro cigarro? min 60 min min min

(0) (1) (2) (3)

G.6) Vocé tem dificuldade de ficar sem N&o Sim
fumar em locais proibidos? (0) (1)
G.7) O primeiro cigarro da manha é o que Nao Sim
traz mais satisfacdo? (0) (1)
G.8) Vocé fuma mais nas primeiras horas N&ao Sim
da manhé do que no resto do dia? (0) (1)
G.9) Vocé fuma mesmo quando acamado N&ao Sim
por doenc¢a? (0) (1)
G.10) Quantos cigarros vocé fuma por Menosde 11 [ Della 20 | De 21 a30 | Mais de 30
dia? (0) (1) (2) (3)
G.11) TOTAL DE PONTOS

G.12) CLASSIFICACAO QUESTIONARIO DE TOLERANCIA DE FAGERSTROM:
(1)-0a2Pontos > Muito Baixo

(2)-3a4Pontos > Baixo

(3)-5Pontos > Médio

(4)-6a7Pontos > Elevado

(5)-8a10Pontos > Muito Elevado

SECAO H: CONSUMO DE ALCOOL E TESTE AUDIT-C

FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O CONSUMO DE ALCOOL AO LONGO DOS UTLIMOS

12 MESES

H.1) COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME BEBIDAS ALCOOLICAS?
(0) - Nunca Va para préxima sec¢éo (Secao 1)

(1) - Mensalmente ou menos

(2)-De 2 ou 4 vezes por més

(3) - De 2 a3 vezes por semana

(4) - De 4 ou mais vezes por semana
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H.2) QUANTAS DOSES DE ALCOOL O(A) SR(A) CONSOME TIPICAMENTE AO BEBER? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)

(0)-1ou2

(1)-3o0u4

(2)-50u6

(3)-7,80u9

(4)-10 ou mais

Equivaléncias de Dose
Padrdo;
CERVEJA: 1 copo de chope (350 ml), 1 lata= 1 “DOSE”, 1 garrafa = 2 “DOSES” ou 1 Litrdo = 3
“‘DOSES”;
VINHO: 1 copo comum (250 ml) = 2 “DOSES” ou 1 garrafa = 8 “DOSES”; CACHACA,
VODCA, UISQUE ou CONHAQUE: “meio copo americano” (60 ml) = 1,5 “DOSES” ou 1
garrafa = mais de 20 “DOSES”

UISQUE, RUM, LICOR, etc.: 1 “dose de dosador” (40 ml) = 1
“DOSE”

H.3) COM QUE FREQUENCIA O(A) SR(A) CONSOME 6 OU MAIS DOSES DE UMA VEZ? (UTILIZE
A DOSE PADRAO)

(0) - Nunca

(1) - Menos que 1 vez ao més

(2) - Mensalmente

(3) - Semanalmente

(4) - Todos ou quase todos os dias

H.4) TOTAL DE PONTOS:

SECAO I: ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL — BRASIL (FES-I-BRASIL)

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS AS ATIVIDADES DO SEU DIA A
DIA

Agora, gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupacdo a respeito da
possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente faz a atividade. Se
vocé atualmente néo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras para vocé), responda de maneira
a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se vocé tivesse que fazer essa atividade. Para
cada uma das seguintes atividades, por favor, responda a que mais se aproxima de sua opinido sobre
0 quao preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.

O quanto o(a) Sr(a) se sente N;été’gq Um pouco Muito Extremamente
preocupado(a) em cair: preocupado preocupado | preocupado preocupado
I.1) Limpando a casa (ex. passar 1 2 3 4

pano, aspirar ou tirar poeira

[.2) Vestindo ou tirando a roupa 1 2 3 4

I.3) Preparando refeigcbes simples 1 2 3 4

I.4) Tomando banho 1 2 3 4
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1.5) Indo a compra 2 3 4
[.6) Sentando ou levantando de 2 3 4
uma cadeira

1.7) Subindo ou descendo escadas 2 3 4
1.8) Caminhando pela vizinhanca 2 3 4
1.9) Pegando algo acima da sua 2 3 4
cabeca ou do chéo

[.10) Indo atender ao telefone 2 3 4
antes que pare de tocar

1.11) Andando sobre a superficie 2 3 4
escorregadia (ex: chdo molhado)

1.12) Visitando um amigo ou 2 3 4
parente

1.13) Andando em lugares cheios 2 3 4
de gente

[.14) Caminhando sobre a

superficie irregular (com pedras, 2 3 4
esburacada)

1.15) Subindo ou descendo uma 2 3 4
ladeira

[.16) Indo a uma atividade social 5 3 4
(ex: ato religioso, reunido de

familia ou encontro no clube)

[.17)[TOTAL DE PONTOS

SECAO J: ESCALA DE LAWTON E BRODY

NOS VAMOS FALAR AGORA DE QUESTOES RELACIONADAS A SUA HABILIDADE
PARA EXECUTAR ALGUMAS ATIVIDADES

Entrevistador: As questbes J.4 e J.5 podem sofrer variagdes conforme o sexo, podendo ser
adaptadas como “cuidar do jardim” ou “subir escadas”.

ATIVIDADES

RESPOSTA

O Sr. (a) consegue:

Sem ajuda
(3 pontos)

Com ajuda parcial
(2 pontos)

N&o
consegue
(1 ponto)

J.1) Usar o telefone?

J.2) Fazer compras?

J.3) Cuidar de suas financas?

J.4) Preparar suas préprias refeicdes?

J.5) Arrumar a casa?
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J.6) Fazer os trabalhos manuais domésticos, como
pequenos reparos?

J.7) Lavar, passar roupa?

J.8) Tomar os seus remédios na dose certa e
horario correto?

J.9) Sair de casa sozinho, para lugares mais
distantes, usando algum transporte sem
necessidade de planejamento especial?

J.11) TOTAL DE PONTOS

J.12) CLASSIFICACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL:
(1) -19a 27 pontos, independéncia

(2)-10 a 18 pontos, dependéncia parcial

(3) - 9 pontos para baixo, dependéncia importante

SECAO K: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS E TESTES ESPECIFICOS

AGORA IREMOS FAZER ALGUMAS MEDIDAS

K.1) FORCA DE PREENSAO PALMAR (Kgf):
12 medida = 22 medida = 32 medida =

MEDIA DAS MEDIDAS =

OBSERVACOES:

|:| N&o foi possivel a realizagdo do teste. Causas:

K.2) PESO (Kg) =

OBSERVACOES:

Realizar
avaliacédo
deK.4a
K.7

4—|:|Néo foi possivel a realizacéo do teste. Causas:

K.3) ALTURA (m) =

Realizar
somente
K.4

<] | Néo foi possivel a realizagéo do teste. Causas:

OBSERVACOES:
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K.4) ALTURA DO JOELHO ESQUERDO (cm):

K.5) CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA
ESQUERDA (cm) :

K.6) CIRCUNFERENCIA DO BRAGO DIREITO
(cm):

K.7) PREGA CUTANEA SUBESCAPULAR
ESQUERDA (mm):

OBSERVACOES COM RELACAO AOS TESTES ( DE K.4 A K.7):

HORARIO DE TERMINO:

h min.

Agradecemos sua atencao e disponibilidade em nos receber!




163

ANEXO C - Termo de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Ingquérito em Salide da Populagdo Idosa de Juiz de Fora

Pesquisador: Danielle Teles da Cruz

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 34366714.0.0000.5147

Instituigao Proponente: NATES - NUCLEO DE ASSESSORIA, TREINAMENTO E ESTUDOS EM SAUDE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 771.916
Data da Relatoria: 26/08/2014

Apresentagao do Projeto:
Apresentacdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Identificacdo dos riscos e as possibilidades de desconfortos e beneficios esperados, estdo adequadamente
descritos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios éticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolug@o 466/12 do CNS e na
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

O projeto esta em configuragcdo adequada e ha apresentacdo de declaracdo de infraestrutura e de
concordancia com a realizagdo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituicdo onde sera realizada a
pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SIN

Bairro: SAO PEDRO CEP: 38.036-000
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufii.edu.br

PsgraDtide @
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG

Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.

Continuagdo do Parecer: 771.918

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:Maio de 2016.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Néo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVA(;A'\O do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatorios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 29 de Agosto de 2014

Assinado por:
Paulo Cortes Gago

(Coordenador)
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SIN
Bairro: SAO PEDRO CEP: 35.036-000
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep propesq@ufif.edu.br
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