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RESUMO

INTRODUCAO: Em 2004, o Sistema Unico de Sadde (SUS) do Brasil gastou 25% das suas
despesas com hospitalizacdes de pessoas idosas (8,46% da populacdo). O Instrumento de
Predicao de Risco de Admissdo Hospitalar Repetida (PRA) pode oferecer medidas e cuidados
preventivos, permitindo a essa populacdo uma melhor qualidade de vida e, conseqiientemente,
a reducdo de custos para o SUS.

OBJETIVO: Testar a efetividade do PRA em predizer o risco de hospitalizacdo em seis
meses, visando a captagdo dos usudrios idosos do SUS pelos atendimentos domiciliares dos
Agentes Comunitdarios de Saude.

METODOS: Estudo de coorte de base populacional com seguimento de seis meses. Idosos
(>60 anos), ndo-institucionalizados, na cidade de Progresso, Rio Grande do Sul, Brasil. O
PRA ¢ constituido por oito perguntas objetivas que, a partir de sua formula logistica, gera um
valor de 0 a 1. Quanto ao risco de hospitalizacdo, os idosos foram classificados em: baixo,
médio, médio-alto e alto risco. Calculou-se a Curva de ROC para avaliar a acuracia do PRA.
RESULTADOS: De 515 idosos entrevistados, 56,1% eram mulheres e 10,1% foram
hospitalizados. O grupo de risco alto teve uma freqii€ncia de internagdo hospitalar 6,5 vezes
superior em relagdo aquela do grupo de risco baixo. O ponto de corte do PRA>0,4 possui
42,3% e 84,7% de sensibilidade e especificidade respectivamente.

CONCLUSAO: O PRA prediz com acurdcia o risco de hospitalizacio em seis meses,
podendo ser utilizado na captacao do usudrio idoso nos atendimentos domiciliares.
PALAVRAS-CHAVES: Idoso, Previsibilidade de Agravos; Saide da Familia; Prediciao de

Risco de Hospitalizacdo Repetida; Planejamento de Satude; Instrumento de deteccdo precoce.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In 2004 the Brazilian National Health System (NHS) spent 25% of its
expenditures on hospitalizations for elderly people (8,46% of the population). The instrument
of probability of readmission to hospital (PRH) can offer preventive arrangements and care,
allowing this population to have a better quality of life and consequently reducing NHS’
costs.

OBJECTIVE: To test the effectiveness of PRH in predicting the risk of hospitalization in six
months aiming at approaching elderly NHS users who receive home care service by
Communitarian Agents of Health.

METHODS: A six months population based cohort study. Elderly people (>60 years), non-
institutionalized, in the city of Progresso, Rio Grande do Sul, Brazil. The PRH is composed
by eight objective questions based on its logistic formula which generates a value between 0
and 1. In relation to the risk of hospitalization, the elderly people were classified in: low,
medium, medium-high and high risk. The ROC curve was calculated in order to evaluate the
accuracy of the PRH.

RESULTS: From 515 elderly people interviewed, 56,1% were women and 10,1% were
hospitalized. The high risk group had a frequency of hospitalization 6,5 times higher than the
low risk group. The PRH>0,4 cut-off score respectively has 42,3% and 84,7% of sensibility
and specificity.

CONCLUSION: The PRH predicts with accuracy the risk of hospitalization in six months
and can be employed to approach elderly users in home care services.

KEY WORDS: Elderly People, Predictability of Worsening, Family Health, Probability of

Readmission to Hospital (PRH), Health Planning, Instrument of Early Detection.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo do Brasil € um dos desafios da saide ptblica na
atualidade. No inicio do século XX, a expectativa de vida, no Brasil, ao nascimento era de
33,7 anos; em 2000, a expectativa passou a ser de 68,5 anos, e estima-se que em 2025 devera
ter um acréscimo de 3,5 anos. (1,2)

Esse fato é demonstrado na andlise do “Perfil dos idosos' responsédveis pelos
domicilios no Brasil”, elaborado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em 2000. Nesse relatério constatou-se que, em 2000, a populagdo brasileira era idosa, sendo
responsavel por uma parcela 8,60% da populagao. Comparando os Censos, podemos observar
que, em 1996, havia 16 idosos para cada 100 criangas; em 2000, havia quase 30 idosos para
100 criangas. Estamos iniciando o século XXI, no qual a populacdo idosa estd crescendo
proporcionalmente oito vezes mais que os jovens e quase duas vezes mais que a populacdo
total. (3)

Este fendmeno deve-se ao avango da promocdo de saide nas ultimas décadas, na qual
se obtiveram o controle das doencas infecto-contagiosa e a diminui¢do da taxa de mortalidade
infantil e da taxa de natalidade. Em decorréncia disso, ocasionou-se uma mudanca no perfil
demografico e epidemioldgico da populagdo, caracterizando um envelhecimento populacional
(1,2,4,5,6).

No Brasil, essa transformacdo, como se pode observar, estd ocorrendo de maneira
acelerada, fazendo com que o sistema de saude necessite adaptar-se em um periodo de tempo
menor do que o disposto por outros paises. No Rio Grande do Sul, essas transformagdes estao

N

ocorrendo mais intensamente, na medida em que, no que diz respeito a propor¢cao de

! Define-se como pessoa idosa aquela que possui idade igual ou superior a sessenta anos, de acordo com a
legislagdo brasileira vigente.



populacdo idosa, ja se encontra na segunda posicdo no pais, com o indice de 10,38%,
caracterizando-se sua populacdo como envelhecida. (4,5,6,7)

Com o aumento do grupo etdrio dos idosos no Brasil, os custos serdo
consideravelmente ampliados, uma vez que ocorre um conseqiiente aumento na freqii€ncia de
doencas cronico-degenerativas. De acordo com o Ministério da Saide (MS), em 2004, a taxa
de hospitalizacdo (nimero de hospitaliza¢des por 1.000 habitantes de uma faixa etédria) foi de
41,82 para o segmento de 0 a 14 anos (isto €, 41,82 hospitalizacdes em um ano por 1.000
individuos que possuem entre 0 a 14 anos de vida), 61,20 para o segmento de 15 a 59 anos e
de 143,32 para o grupo de 60 anos ou mais. No indice de hospitalizacdo (nimero de dias de
hospitalizagdo consumido por habitante/ano), nota-se que cada individuo da faixa de 0-14
anos esteve 0,20 dias no hospital; na faixa de 15-59 anos, o indice foi de 0,36 dias, e na faixa
de 60 anos ou mais, 1,06 dias (isto é, cada brasileiro desta faixa etdria consumiu, per capita,
1,06 dias de hospitalizacdo no Sistema unico de Saude - SUS). O indice de custo (custo de
hospitaliza¢ao consumido por habitante/ano) foi de R$ 20,61 para o segmento mais jovem, de

R$ 33,19 para o grupo de 15-59 anos e R$ 107,35 para o de 60 anos ou mais (Quadro 1). (8)

Quadro 1 — Internag¢@o Hospitalar pelo SUS no ano de 2004

Faixa | n.° AIH' | Composicdo Taxa de Média Indice Custo Custo | Indice
Etaria populacional?> | Hospital." | Perman® | Hospital’ | (milhdes)® | Médio’ | Custo®
0al4 |2.284.620 29,66 41,82 4,96 0,20 1125,92 492.8 20,61

15a59 |6.975.102 61,88 61,20 5,96 0,36 3782,69 5423 33,19
60 ou > | 2.233.161 8,46 143,32 7,44 1,06 1672,60 749,0 107,35

"Ntmero de Autorizacio de Internacdo Hospitalar (AIH): niimero total de ATH consumidas por cada faixa etdria
em 2004.

*Composi¢do populacional: porcentagem de cada grupo etdrio em relagdo a populagdo total.

Taxa (coeficiente) de hospitalizac@o: nimero de hospitalizagdes por 1.000 habitantes de uma faixa etaria.
4Tempo médio de permanéncia hospitalar: em nimero de dias para cada faixa etdria.

*Indice de hospitalizacio: nimero de dias de hospitalizagdo consumido por habitante/ano (per capita).

SCusto total: em Reais, consumido por cada faixa etdria.

"Custo médio por hospitalizacdo: em Reais e para cada faixa etaria.

¥Indice de custo: custo de hospitalizagdo em Reais, consumido por habitante/ano (per capita).

Fonte: Ministério da Satdde do Brasil — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (8)

A seguir, na Figura 1, podemos notar que, num intervalo de tr€s anos, entre os anos de

2001 e 2004, o indice de custo de hospitalizacdo apresentou um acréscimo de 7% para cada



individuo da faixa de 0-14 anos, 9% na faixa de 15-59 e de 13% na faixa de 60 ou mais. O
MS, no ano de 2004, aumentou em 1,48 bilhdo (29%) os recursos destinados ao pagamento
das Autorizacdes de Internagdo Hospitalar (AIH) em comparacdo aos do ano de 2001; desses

recursos, 30,8% foram para as AIH da faixa etdria mais idosa. (2,8)

107

E2001

E2004

0% aumento**

indice de Custo*

Oai4 15a59 60 ou >

Faixa Etaria (anos)

Figura 1 — Indice de Custo de Hospitalizacdo nos anos de 2001 e 2004.
* Indice de custo: custo de hospitalizagdo em Reais, consumido por habitante/ano (per capita).

** % aumento: percentual de aumento do indice de custo quando se comparou o indice do ano de 2004
ao de 2001.

Fonte: Ministério da Saidde do Brasil — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (8,9)

Ao se abordar a populacgdo idosa, uma das formas que tem se mostrada mais efetiva € a
compressdo de morbidade, ou seja, a implementacdo de acdes que possibilitem que a
populacdo usufrua menos anos de morbidade e um tempo mais longo de vida ativa e
funcional. (4,10)

Em 1997, o MS, conjuntamente com autoridades do setor no Brasil, profissionais e
usudrios do SUS, chegou ao consenso de que o modelo de atencdo a saude vigente, que
prioriza a assisténcia curativa e individual com énfase no atendimento hospitalar, ndo
consegue modificar a condi¢do de saude da populacdo, ja que esse modelo considera como

mais importante a doenga em si em detrimento dos condicionantes sociais € epidemioldgicos,

que interferem no processo saide-doenca. (11)



Observa-se, assim, a importancia de investimentos na promocdo de sadde, a qual
necessita de uma modificacdo no foco de ateng¢do do atendimento de situagdes agudas, com
tratamentos episodicos, para esfor¢os continuos e multidimensionais. (2,4,5,6,10,11)

Vale ressaltar que o nosso sistema de saide publico, em 2005, ainda ndo contempla
satisfatoriamente essa problemdtica, pois a populacdo tem recebido atendimento
preferencialmente em nivel tercidrio, com um enfoque mais curativo, e a atenc¢io prestada em
nivel primdrio e secundério tem apresentado pouca resolutividade, o que tem comprometido a
qualidade no atendimento e gerado aumento nos custos com saudde. (4,5,11)

Dessa forma, tem surgido um maior interesse em politicas publicas e privadas de
atencdo a saude voltada para o nivel primdrio e para a comunidade, devido a necessidade de
implementacao de medidas preventivas. Estd ficando em maior evidéncia o papel das pessoas
que cuidam informalmente de seus integrantes idosos, ou seja, o papel da familia. Essa nova
concepcdo tem instituido a necessidade de um atendimento diferenciado, buscando eficiéncia
e efetividade, com uma adequada apreciacdo da importancia do individuo no seu nucleo
familiar e na sociedade, considerando sua organizagdo de vida cotidiana. (2,4,5,11,12,13)

O MS idealizou o Programa de Saide da Familia (PSF) com a finalidade de aproximar
os servicos de saide da populacdo, para cumprir o principio constitucional do Estado de
garantir ao cidaddo seu direito de receber atencdo integral a saide, com prioridade para as
atividades preventivas, e para permitir que os gestores municipais do SUS aprofundem o
conhecimento sobre aqueles a quem devem servir. E um modelo de atengdo a satdde que
enfoca a assisténcia integral e continua de todos os membros da familia. (6,12,14)

Nesse contexto, surgiram iniciativas governamentais, como a Politica Nacional de

Sadde do idoso (1998), Redes Estaduais de Assisténcia a Saide do Idoso (2002) e o Estatuto

do Idoso (2003), que destacam, para a execucdo de suas diretrizes, a Unidade Bésica Saude da



Familia (UBS), ou seja, o PSF é reconhecido como porta de entrada na rede de atencdo a

saude do idoso. (2,5,15)

1.1 Diretrizes Basicas do Atendimento a Saude do Idoso

Ao MS, por intermédio da Secretaria de Assisténcia a Saide, em articulagdo com as

Secretarias de Satde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, compete (16):

IL.

II1.

IV.

VL

garantir ao idoso a assisténcia integral a saude, entendida como o conjunto
articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e curativos nos diversos
niveis de atendimento do SUS;

hierarquizar o atendimento ao idoso a partir das unidades bdsicas e da
implantacio de Unidades de Referéncia com equipe multiprofissional e
interdisciplinar, de acordo com as normas especificas do Ministério da Saide;
estruturar centros de referéncia de acordo com as normas especificas do MS
com caracteristicas de assisténcia a sadde, de pesquisa, de avaliacdo e de
treinamento;

garantir o acesso a assisténcia hospitalar, fornecer medicamentos, orteses e
préteses necessdrias a recuperagao e reabilitacao da satide do idoso;

estimular a participacdo do idoso nas diversas instancias de controle social do
SUS;

desenvolver e apoiar programas de prevenc¢do, educacdo e promogao de saude
do idoso, de forma a: estimular a permanéncia do idoso na comunidade e junto
a familia, desempenhando papel social ativo, com autonomia e independéncia

que lhe for prépria; estimular autocuidado e o cuidado informal; envolver a



populacdo nas acdes de promocgao de satide do idoso; estimular a formacao de
grupos de auto-ajuda, grupos de convivéncia, em integracdo com outras
institui¢des que atuam no campo social;

VII.  desenvolver formas de cooperagdo entre as Secretarias de Saide dos Estados,
do Distrito Federal, dos Municipios as Organizacdes Nao-Governamentais e
entre os centros de referéncia em Geriatria e Gerontologia, para treinamento
dos profissionais de saude;

VIIL. incluir a Geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos federais;

IX.  realizar e apoiar estudos e pesquisas de cardter epidemiol6gico, visando a
ampliacdo do conhecimento sobre o idoso e subsidiar as a¢gdes de prevencao,
tratamento e reabilitagao;

X. estimular a criagdo, na rede de servicos do SUS, de Unidades de cuidados

diurnos, de atendimento domiciliar e outros servigos alternativos para o idoso;

1.2 Politica Nacional de Saude do Idoso e o Estatuto do Idoso

A Politica Nacional de Satde do Idoso, publicada na Portaria n.° 1.395/GM Em 10 de
dezembro de 1999, determina:

[...] como propésito basilar a promog¢do do envelhecimento sauddvel, a manutengdo
e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevengdo de
doencas, a recuperacdo da satide dos que adoecem e a reabilitacio daqueles que
venham a ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes
permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas
funcdes na sociedade. (5)



Essa politica define como suas diretrizes essenciais:
(I) a promogao do envelhecimento saudavel;
(IT) a manutengdo da capacidade funcional;
(IIT) a assisténcia as necessidades de satde do idoso;
(IV) capacitagao de recursos humanos;

(V) apoio de estudos e pesquisa.

Somando-se a essa politica publica, o Estatuto do Idoso (Lei N° 10.741) de 1° outubro
de 2003 assegura atencdo integral a saide do idoso, por intermédio do SUS, garantindo-lhe o
acesso universal e igualitario, em conjunto articulado e continuo das acdes e servigos, para
prevencdo, promog¢do e recuperacdo da saude, incluindo a atencdo especial as doencas que
afetam preferencialmente os idosos. (14)
Segundo o Estatuto do Idoso (2003), a preven¢do e manutengcdo da saide do idoso
serdo efetivadas por meio de:
I. Cadastramento da populacao idosa em base territorial;
II. Atendimento geridtrico e gerontolégico em ambulatdrios;
III. Unidades geriatricas da referéncia, com pessoal especializado nas areas de
Geriatria e Gerontologia Social;
IV. Atendimento domiciliar, incluindo a internacao, para a populacdo que dele
necessitar e que esteja impossibilitada de se locomover, inclusive para idosos
abrigados e acolhidos por instituicdes publicas, filantrépicas ou sem fins
lucrativos e eventualmente conveniadas com o poder publico, nos meios
urbano e rural;
V. Reabilitagdo orientada pelo geriatra e gerontélogo para reducdo de seqiielas

decorrentes do agravo da sadde.



Tanto a Politica Nacional de Sadde do Idoso (1999), quanto o Estatuto do Idoso

(2003) determinam em suas diretrizes que o PSF deva ser a porta de entrada na rede de

atencdo a sadde do idoso do SUS. (5,14)

1.3 Programa Satide da Familia

Em 1978, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) conjuntamente com o Fundo

das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) organizaram em Alma-Ata, na Russia, a

Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios de Sadde, na qual se definiram os

cuidados primdrios de saide como

[...] os cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e
a um custo que a comunidade e o pais pode manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de sadde do pais, do qual constitui a funcio central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de satide pelo qual os cuidados de satide sdo
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constitui o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a sadde.
a7

Além disso, inclui-se como cuidados primdrios de satide a identificagdo dos principais

problemas de satide da comunidade. Essa identifica¢io proporcionard (17,18,19):

a)

b)

c)

d)

servicos de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo conforme as necessidades,

educagdo no tocante a esses problemas;

elaboracao de métodos para a sua prevengao;

controle e provisionamento de medicamentos essenciais;

incentivo a participagdo comunitaria em todo esse processo.



Nesse encontro, também se definiu um perfil dos recursos humanos, no que se refere a
sua funcdo técnica, qualificacdo e atitudes requeridas para cada categoria de profissional de

saude, a fim de assegurar eficdcia dos cuidados primadrios de sadde. (17,18,19,20)

A necessidade de se reorganizar a assisténcia a saude partindo da Aten¢ao Bésica,
valorizando as préticas de promocao e prevencdo e colaborando na organizacdo do SUS, fez
com que o MS implementasse, a partir de 1994, a Estratégia de Saide da Familia, mais

conhecida como PSF. (Quadro 2) (15,21,22,23,24)

Quadro 2 — Comparagdo entre o Perfil do Modelo Atual de Atendimento em Satide e o Perfil Modelo de Saide
da Familia.

Modelo de Satide da Familia
Na saude

Perfil
Centra a atengdo

Modelo Atual

Na doencga

Demanda espontanea

Atua exclusivamente sobre a demanda

Responde a demanda de forma
continua e racionalizada

Enfase

Na Medicina Curativa

Na integralidade da assisténcia

Trata o individuo

Como objeto de acdo

Como sujeito integrado a familia, ao
domicilio e & comunidade

Capacidade de resolver os
problemas de satide

Baixa

Otimizada

Saber e Poder Centrado no Médico Centrado na Equipe
Intersetoridade Geralmente limitado a acdo setorial Promove a agdo intersetorial
Vinculo dos profissionais e | Desvinculado Vinculado

servigos com a

comunidade

Relagdo custo-beneficio Desvantajosa Otimizada

Fonte: Secretaria Estadual da Satide do Estado do Rio Grande do Sul — Mdédulo I: Capacitagdo dos Profissionais
do PSF (23)

Esse programa incorpora os principios bdsicos do SUS: universalizagao,
descentralizacdo, integralidade e participagdao da comunidade. Com base nesses principios o
PSF promove a reorganizagdo da pratica assistencial com novos critérios de abordagem,
provocando reflexos em todos os niveis do sistema ao priorizar as agdes de: promogao,
protecao e recuperagdo da sadde, dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso,

sadios e doentes, de forma integral e continua. (11,12,14,21,23)



O Programa de Sadde da Familia foi idealizado para aproximar os servi¢os de saide
da populag@o. Para cumprir o principio constitucional do Estado de garantir ao
cidadao seu direito de receber ateng@o integral a saide — com prioridade para as
atividades preventivas, mas sem prejuizo dos servicos assistenciais — e para permitir
que os responsdveis pela oferta dos servicos de saude, os gestores do SUS,
aprofundem o conhecimento sobre aqueles a quem devem servir. (21)

A Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB-SUS 01/96) instituiu o Piso da Atencdo
Basica (PAB), fortalecendo a Atencdo Basica, definindo as responsabilidades dos gestores
municipais nesse nivel de complexidade do sistema e estabelecendo o PSF como estratégia
prioritaria para a mudanga do modelo assistencial. (25)

No Brasil, em 2004, segundo o Departamento da Atenc¢do Bésica do MS, o PSF ja
tinha sido implantado em 4.675 municipios. Atuam no pais 184.934 agentes comunitarios de
saide (ACS), 19.182 equipes de saide da familia, representando uma populagdo coberta
estimada em 106 milhdes e 337 mil pessoas, das quais aproximadamente 8 milhdes sdo

idosos. (26,27)

1.3.1 Estratégia Satide da Familia

Em 1996, o MS define os principios que norteiam e organizam a estratégia do PSF,
para que este alcance os seus objetivos (21):

I.  Impacto — € avaliado a partir da observacdo de mudancas, quantitativas e
qualitativas, no estado atual e futuro da satide da populacdo que possam ser
atribuidas aos servigos de saude;

I.  Orientagcdo por problemas;

III.  Intersetorialidade;

IV.  Planejamento e programacdo local;



VL

VIL

VIIL

XI.

XIIL

Hierarquizacdo — consiste na relagdo de interdependéncia entre o nivel de
atencdo primdria com os outros niveis de atencdo a satide e os setores da saude;
Primeiro contato — a saide da familia constitui o primeiro contato com o sistema
de saide e mede-se pela extensdo na qual a populagdo realmente utiliza os
servigcos de atencdo primdria quando deles necessita. Além disso, a aplicacao
desse principio significa que nenhuma pessoa poderd ser atendida nos niveis
secunddrio ou tercidrio do sistema sem encaminhamento da equipe de saide da
familia, salvo a excec@o 6bvia para os cuidados de emergéncia;
Longitudinalidade — constitui-se em cuidados continuos ao longo do tempo, de
forma a superar a ateng¢do ocasional;

Integralidade — consiste no reconhecimento de que os servicos de atencdo
primdria envolvem agdes promocionais, preventivas e curativo-reabilitadoras,
providas de forma integrada por meio da vigilancia da saide, e de que as
intervengdes da saide da familia conformam uma totalidade que engloba os
sujeitos do sistema e suas inter-relacdes com os ambientes natural e social;
Adstri¢do — constitui-se na organizacao da atencdo primdria em base territorial e
objetiva a responsabilidade administrativa e tecno-sanitdria de uma unidade de
saude da familia sobre o territério de sua responsabilidade, o territério da area de
abrangéncia;

Co-responsabilidade entre Equipe Satide da Familia e a comunidade;
Humanizacao;

Realidade — a saide da familia deve ser organizada segundo as necessidades e os

recursos que existem no lugar.



O municipio que opta pela implantacdo do PSF adere a Estratégia de Saude da Familia
para a reorganizacdo de seu sistema de satde local. Essa estratégia destaca a importancia da
abordagem do idoso nas suas mudangas fisicas consideradas normais e na identificacdo
precoce de suas alteragdes patoldgicas, ou seja, configura-se numa estratégia de estratificacdo
de risco e de identificacdo do idoso fragilizado. Esse modelo propicia o desenvolvimento de

acOes preventivas nos niveis primdrio e secunddrio de aten¢ao a saude. (14,28,29,30)

1.3.2 Competéncias, habilidades e atribuicoes da Equipe Satide da Familia

voltadas a pessoa idosa

Cada Equipe Satde da Familia deve ser composta minimamente por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes comunitarios de saude. (14)
Atribuem-se a Equipe Saidde da Familia as seguintes competéncias (11,13,14,28,30):

a) conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas
suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas;

b) identificar os problemas de saude prevalentes e as situacdes de risco mais
comuns aos quais o idoso estd exposto, e elaborar um plano local para o
enfrentamento desses problemas;

c) prestar, na unidade de saide e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
resolubilidade e boa qualidade as necessidades de satde da populagao idosa;

d) eleger a familia e o seu espago social como nucleo bdsico de abordagem no
atendimento a sadde;

e) realizar vigilancia epidemioldgica e vigilancia a saide da populacdo idosa;

f) realizar visitas domiciliares de acordo com o planejamento;



g) garantir acesso a continuidade do tratamento dentro de um sistema de referéncia

e contra-referéncia para os casos de maior complexidade ou que necessitem de

internagdo hospitalar;

h) coordenar, participar de e/ou organizar grupos de educacgao para a saude;

i) promover acdes intersetoriais e parcerias com organiza¢des formais e informais

existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos problemas

identificados.

Sobre as atribuicdes do médico e/ou enfermeiro no que diz respeito a saide do idoso,

faz-se importante ressaltar as seguintes ac¢des (14,28):

a)

L.

IL

I1I.

IV.

VL

VIL

promover da satde do idoso:

compreender o significado da promogao a satide do idoso e sua relacdo com
os fatores determinantes da qualidade de vida;

compreender o envelhecimento como um processo essencialmente benigno,
ndo patoldgico;

compreender as diferencas entre o que se pode considerar como
envelhecimento normal e as caracteristicas patologicas que podem instalar-
se durante o processo;

identificar possiveis fatores de risco a satude do 1doso;

estimular a organizacao de grupos de idosos;

realizar o diagnodstico das condigdes de vida e de saude da familia e da
comunidade na qual a pessoa idosa estd inserida;

estimar e caracterizar a populacdo de idosos da drea de abrangéncia da

equipe de satde;



b)  realizar/proceder a procedimentos visando a prevenc¢do e monitoramento das
doencas prevalentes na populacdo idosa;

c) identificar agravos e recuperacdo da saide do idoso, por meio do

desenvolvimento de acdes de cardter individual e coletiva, visando a prevengao

especifica, ao diagndstico precoce e ao tratamento adequado dos principais

problemas da pessoa idosa;

d) capacitar os ACS e Auxiliares de Enfermagem, com vistas ao desempenho de

suas funcgdes na aten¢do integral a pessoa idosa.

O ACS desenvolvera suas agdes nos domicilios de sua drea de responsabilidade e
junto a unidade. Dentre suas atribuicdes basicas, destacam-se (14,29,30):
I.  mapeamento de sua drea de atuagdo e cadastro das familias;
II.  identificacdo de individuos e familias expostos a situagdes de risco;
III. acompanhamento mensal de todas as familias por meio de visita domiciliar;

IV. promocgdo da saide e prevengao de doengas a populagdo idosa.

1.3.3 Atendimento e abordagem do idoso no PSF

A Estratégia de Saidde da Familia, referente ao idoso, destaca a abordagem das
mudancas fisicas consideradas normais e a identificacio precoce de suas alteracdes
patoldgicas. Nesse contexto, segundo Sivestre em 2003, o PSF pode causar impacto relevante
nas caracteristicas e demandas na atencao bdsica de saude do idoso, apresentadas no Quadro

3.(28)



Quadro 3 — Impacto do PSF na aten¢do bésica de satde do idoso.

Problema de Satide Resultado Esperado
Inatividade Cronica Melhora da qualidade de vida
Reduc¢do da Fungao Prevengdo da dependéncia
Imobilidade Prevengdo de complicagdes e dependéncias
Tabagismo
Alcoolismo Melhora da qualidade de vida
Maus tratos
Enfermidade oculta Controle precoce
Multipatologias Melhor controle, diminui¢do de firmacos e
Multifarmacos diminuicdo da iatrogenia
Depressao Melhora da qualidade de vida
Hipertensdo Arterial Sistémica Diminui¢do de complica¢des e dependéncia
Cardiopatia Isquémica Diminui¢do da hospitalizagdo e re-hospitalizacio
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Reumatismos Preven¢do da dependéncia e melhora da qualidade de
Incontinéncia Urindria vida
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica Diminui¢do da hospitalizago
Diabetes Mellitus
Hipotireodismo Prevencdo de complicacdes e dependéncia
Dislipidemia
Osteoporose
Cancer Melhora da qualidade de vida
Hospitalizagdes por doengas controldveis, infeccdes | Melhora da qualidade de vida
respiratérias,  diabetes,  hipertensdo e  re- | Diminui¢@o da hospitalizagdo
hospitalizagdes Diminui¢do da re-hospitalizagdo

Fonte: Silvestre 2003 (28)

Assim, a Equipe Satde da Familia, ao prestar cuidados para a sua populagdo idosa
adscrita, deve visar a manuten¢do de seu estado de saide, com uma expectativa de vida ativa
maxima possivel, junto aos seus familiares € a comunidade, com independéncia funcional e

autonomia. (28,30,31)

1.3.4 Projeto de Apoio a Implantacio e Consolidacdo do Programa de

Saude da Familia

Em 1999, o MS, por meio do Reforco a Reorganizagio do Sistema Unico de Satide
(REFORSUS), criou os Pdlos de Capacitacdo e Educacdo Permanente para os profissionais

de saude da familia em 2001. A partir de uma parceria com o Banco Mundial, criou o



“Projeto de Apoio a Implantacdo e Consolidacdo do Programa de Saiide da Familia
(PROESF)”, que prevé um volume total de recursos de US$ 550 milhdes até 2008. (32)

O PROESF estd voltado para a organizagdo e o fortalecimento da Atencdo Bésica a
Saude no Pais. Visa a contribuir para a implanta¢do e consolidacdo da Estratégia Saidde da
Familia por meio da elevacdo da qualificagdo do processo de trabalho e do desempenho dos
servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas, através do fomento de pesquisa em

saude e formagao de Recursos Humanos. (32)

1.4 Avaliacao da Satde do Idoso

A imensa maioria dos idosos estd bem de saide. Em 2000, Veras mostrou que no Rio
de Janeiro 82,5% dos idosos ndo relataram perda da sua capacidade funcional. Porém, a
generalizacdo dessa caracteristica € enganosa, pois os idosos ndo constituem uma massa
homogénea no que diz respeito ao uso dos servicos de satide. Uma parcela substancial da
utilizacdo deve-se a uma demanda extensiva gerada por um subgrupo relativamente pequeno.
Além disso, 0 acesso aos servicos ndo € bem distribuido, e muitos idosos recebem cuidados
somente nos estdgios mais avancados de suas doencas. (6,31)

Para a abordagem da saude do idoso, devido a sua complexidade, é necessdria a
utilizacdo de uma avaliagdo especifica do estado de saide, que considere ndo s6 como o
organismo envelhecido responde a doenca e ao uso de medicamentos, qual sua necessidade de
cuidados e o quanto estes diferem dos cuidados prestados aos jovens, mas também permita
coleta, organizacdo e uso de todas as informagdes clinicas relevantes tanto para diagndstico e

acompanhamento do paciente, como para a determinacdo de seu risco de apresentar algum

resultado adverso de sadde, estando, entre eles, o risco de hospitalizagdo. (6,9,13,30)



Considera-se como um dos maiores objetivos da pratica clinica, principalmente
quando se refere ao paciente idoso, a busca de um melhor estado de satide geral, englobando o
funcionamento fisico, mental e social. Além do que, sabe-se que a avaliacdo do impacto da
doenca sobre a funcdo € vista como um dos elementos cardinais do diagnéstico clinico, sendo
um dos maiores determinantes de escolhas terapéuticas e de avaliacdo de eficiéncia. Entende-
se, nesse contexto, como estado funcional a habilidade do individuo em participar
completamente de atividades fisicas, mentais e sociais de sua vida didria, a qual é fortemente
afetada pela saude fisiologica, o que justifica o seu uso como medida da severidade de
multiplas doencas. Esses aspectos s@o relevantes para o idoso, pois ele, freqiientemente €
acometido por multiplas doengas cronicas, e a perda da sua capacidade funcional acaba por
ser uma manifestacdo clinica comum que pode indicar a letalidade e a gravidade dessas
doencas. (2,6,10,29,30)

Sabe-se que a histdria, o exame fisico e o uso de diagndstico diferencial ndo sdo
designados para acessar aspectos funcionais, o que tem tornado a utilizagdo da abordagem
cléassica, centrada na queixa principal do paciente, inadequada para a avaliacdo do estado de

sadde do idoso. (6,10,28,31)

1.5 Estratificacao de risco para admissao hospitalar

Nos Estados Unidos da América, o programa Medicare constatou, entre 0s seus
usudrios idosos registrados, que uma pequena parcela desses (5%) € responsavel pela maior
parte das despesas hospitalares dessa faixa etdria (62%). Apesar dessa superutilizacdo de
recursos hospitalares, esse gasto nao tem resultado para essa minoria num melhor estado de

saude. (6,31)



A estratificacdo de risco significa a determinacdo dos idosos com maior risco de
superutilizar os servicos médicos, presumindo-se que o risco de maior utilizacdo desses
servicos esteja intimamente ligado a resultados pobres de saide. Com a identificagdo dos
idosos de risco, hd a possibilidade de se implementarem agdes preventivas com uma relagao
custo-beneficio adequada. (6,10,31)

Neste estudo, consideramos que, ao predizer-se a probabilidade de internagdo repetida
de uma determinada populacdo, estamos aferindo igualmente a presenca de um perfil de
fragilizacdo que, além de aumentar a probabilidade de internagdes repetidas, leva a reducado
progressiva da capacidade funcional e, conseqiientemente, a maior demanda pelos servigos de

saide em todos os niveis. (6,32)

1.6 Novos paradigmas do modelo assistencial do setor satide: conseqiiéncia

da explosao populacional dos idosos no Brasil

O entendimento dos determinantes da utilizacdo de servicos de saude, a sistematizacao
na identificacdo de problemas, o monitoramento das doencas cronicas € o estabelecimento de
meios efetivos para os seus manejos estdo sendo considerados prioridades pelo Ministério da
Saude para o Programa Sauide da Familia. (14)

Ja existem algumas iniciativas, no nosso meio, que buscam organizar a atencao
prestada a saide do idoso. Entre elas pode-se destacar o vencedor do Prémio ABRAMGE
(Associagdo Brasileira de Medicina de Grupo) 2000 — “Novos Paradigmas do Modelo
Assistencial do Setor Satde: conseqiiéncia da explosdao populacional dos idosos no Brasil”.

Esse projeto aborda a utilizagdo de rastreamento de risco como forma eficaz de organizacdo



de um Sistema de Referéncia e Contra-referéncia para atencdo ao idoso, propiciando um
direcionamento dos recursos disponiveis como a relagdo custo-beneficio adequado. Dessa
forma, contempla, a partir de um fluxograma, o papel que pode ser desempenhado pelos

diferentes niveis de atencao a sadde, privilegiando o nivel primério. (6)

1.7 Instrumento de estratificacio de risco para admissao hospitalar

repetida

Em 2002, Melissa descreve a utilizagdo de um questiondrio breve, construido a partir
de um modelo logistico de regressao por Boult, denominado PRA (Probability of Repeated
Admission), com oito perguntas objetivas que consideram os seguintes fatores de risco: idade,
sexo, disponibilidade de cuidador, autopercepcdao de satide, doenca cardiaca, diabetes
mellitus, pernoite hospitalar e consultas médicas nos dltimos doze meses. Esse instrumento
realiza a classificacdo da populagdo em estratos de risco de admissao hospitalar e, com isso,

possibilita a ordenacgado das prioridades de atendimento. (Anexo 1) (31,33)

1.8 Avaliacao da efetividade do instrumento PRA

A Agéncia Norte-Americana para Avaliagdo Tecnolégica (OTA - Office of
Technology Assessment) define como conceito de efetividade como o resultado de uma
intervencdo aplicada sob as condi¢des habituais da pratica médica, que incluem as

imperfei¢des de implementagao que caracterizam o mundo cotidiano. (34)



A avaliacdo da efetividade tem sido considerada um dos elementos fundamentais para
a avaliacdo de qualidade, enfatizando o angulo da avaliagdo do resultado de um servico ou de
determinada assisténcia nas condicdes da pratica didria.

Para a viabilizacdo das prioridades propostas pelo MS a serem executadas pelo PSF,
torna-se fundamental o desenvolvimento, no nosso meio, de um método objetivo para o
rastreamento de idosos sob risco de hospitalizagdao na comunidade. Esse método deve possuir
validade na sua mensuracdo, ser de facil aplicacdo e entendimento de seus resultados,
permitindo a sua afericdo pelos ACS e pela Equipe Saide da Familia como guia para acdes
preventivas nas suas atividades rotineiras. (33,35,36,37,38,39)

A avaliacdo de uma tecnologia de informacdao em saide do idoso, tal como é o
questiondrio PRA, que instrumentalize os gestores municipais ¢ o0 PSF na tomada de decisoes
baseadas no conhecimento da realidade local, estd em conformidade com as estratégias
estabelecidas pelo SUS (1988), a Politica Nacional de Saide do Idoso (1998), as Redes
Estaduais de Atencao a Saude do Idoso (2002) e o Estatuto do Idoso (2003). (2,5,12,15)

A presente pesquisa possui como objetivo principal avaliar a efetividade do
instrumento de triagem rapida PRA quando utilizado numa populacio idosa atendida pelo
PSF.

Dessa forma, o Programa de Pés-Graduacdo em Clinica Médica e Ciéncias da Saude e
o Instituto de Geriatria e Gerontologia, ambos da PUCRS, esperam gerar conhecimentos
cientificos que subsidiem a implementacdo de acdes preventivas na abordagem dos idosos
atendidos pelo PSF, propiciando, além de uma reducdo dos custos com essa populacdo, um

aumento na sua qualidade de vida.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a efetividade do Instrumento de Predi¢cdo de Risco de Admissdo Hospitalar

Repetida em Idosos (PRA) quando utilizado pelo Programa Saude da Familia.

2.2 Objetivos Especificos

— Delinear o perfil da populacdo idosa do Municipio de Progresso/RS: demografico,
social e de saude;

— Avaliar a predi¢@o do risco de hospitalizagdo do instrumento PRA para um periodo de
seis meses;

— Avaliar os pontos de corte do instrumento PRA para a identificacdo dos estratos de

risco de admissao hospitalar.



3 HIPOTESES NORTEADORAS DO ESTUDO

Hipétese Nula (HO): O Instrumento de Predicdo de Risco de Admissao Hospitalar

Repetida em Idosos (PRA) ndo apresenta efetividade adequada na Identificacao do Risco de

Hospitaliza¢do em seis meses dos idosos atendidos pelo Programa Satide da Familia.

Hipétese Alternativa (H1): O instrumento em questdo tem efetividade suficiente que

justifique sua aplicagao.



4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento

Realizou-se um estudo analitico, de coorte de base populacional, com coleta de dados

prospectiva.

4.2 Populacao

O estudo foi realizado no Municipio de Progresso, localizado na Microrregiao
Lajeado-Estrela, a 180 quilometros da capital do Estado do Rio Grande do Sul, Porto Alegre.
De acordo com os dados obtidos no Censo Demogréfico e Estimativas do IBGE, divulgados
pelo MS no Caderno de Informacgdes de Saude de 2005, a populacdo de Progresso estd
estimada em 5.973 habitantes; desses, 661 (11%) estdo na faixa etaria de 60 anos ou mais.
(3,7)

No més de marco de 2005, no Sistema de Informacgdo de Atengdo Bésica (SIAB) do
Municipio de Progresso, sistema de gerenciamento das informacdes de saide do PSF,
encontravam-se cadastrados 4.876 habitantes, dos quais 645 (13,2%) eram idosos. (27,40)

Na cidade, encontra-se o Hospital Santa Isabel. Esse Hospital € uma entidade privada
sem fins lucrativos, possui 45 leitos, dos quais 19 sdo reservados a pacientes da Clinica
Médica e 5 cirtrgicos. O municipio possui 6,6 leitos por 1.000 habitantes. Em 2004,
ocorreram no municipio 19,8 internacdes hospitalares por 100 habitantes. O Hospital esta

credenciado ao SUS e € a referéncia na sua microrregido de saide da 16* Regional de Saide



do Rio Grande do Sul para procedimentos de pequena complexidade. No municipio, em 2005,
ha um médico para cada 1.194,6 habitantes. (7)

O Atlas de Desenvolvimento Humano do Brasil, criado pelo Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), classifica Progresso de acordo com o Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 2000, na posi¢do de nimero 416 entre os
467 municipios do Estado do Rio Grande do Sul. Entre todos os municipios brasileiros

(n=5.007), Progresso estd na posicao de 2.202, com um valor de IDH-M de 0,738. (41)

4.3 Selecao da amostra

A Secretaria Municipal de Sadde e Assisténcia Social de Progresso/RS (SMS), em
parceria com o projeto de pesquisa desta dissertacdo de mestrado, elaboraram um Banco de
Dados de Idosos de dominio publico (BDI), com o intuito de conhecer o estado de saide dos
idosos adscritos em suas duas Unidades Bdasicas Saidde da Familia.

O BDI foi incluido pela SMS no Plano Municipal de Saide de Progresso, e sua
criacdo foi aprovada pelo Conselho Municipal de Saide do Municipio nos anos de 2004 e
2005. (42,43)

Nesta pesquisa, definiram-se como idosas as pessoas com mais de 60 anos de idade,
de acordo com a legislacao brasileira vigente. (15)

Encontram-se cadastrados no BDI os idosos que foram entrevistados pelos ACS nos
seus atendimentos domiciliares nos meses de margo e abril de 2005. A amostra dos idosos do

presente estudo, foi composta pelos idosos inclusos no BDI neste periodo.



4.4 O instrumento do Banco de dados

O BDI utilizou-se de um questiondrio estruturado e pré-codificado, com escore de
aplicacdo facil (0 ou 1), contendo as informagdes dos seguintes instrumentos (Apéndice 1):

() “Instrumento de Predicdo de Risco de Admissdo Hospitalar Repetida (PRA)”,

questiondrio do modelo logistico de identificacdo de idosos sob risco adverso a saide

elaborado por Boult e colaboradores. (33,35,36,37,38,39)

(IT) Avaliacao Pluritemética da Saide do Idoso aplicavel a postos de satude, elaborada

por Flores (44,45).

4.5 Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo os idosos cadastrados no BDI que tenham respondido ao
questiondrio da pesquisa sem auxilio e dentre os quais foi possivel determinar a ocorréncia ou

nio dos desfechos do estudo.

4.6 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os idosos cadastrados no BDI que se utilizaram de ajuda
para responder ao questiondrio da pesquisa, e/ou possuiam doenga em estidgio avancado ou
terminal e/ou dentre os quais ndo foi possivel determinar a ocorréncia ou ndo dos desfechos

do estudo.



4.7 Desenvolvimento da pesquisa

Nos meses de mar¢o a outubro de 2005, realizou-se um estudo de coorte com 0s
idosos do BDI, de ambos os sexos, rurais e urbanos, nao institucionalizados, cadastrados no
SIAB das Unidades Bésicas de Saide da Familia 1 e 2 do Municipio de Progresso. Na Figura

2 observamos o delineamento da Pesquisa.

Programa Saulde da Familia - Progresso/RS

Inicio em Margo
de 2005

UBS1e2”

Aplicagao do CSPI**
pelas ACS***

|Estratificagéo de Risco (1) |
I

[ |
| Risco Baixo | | Risco Médio | |Risco Médio-AIto| | Risco Alto |

DESFECHO**** I.| DESFECHO DESFECHO DESFECHO

Figura 2 — Desenvolvimento da Pesquisa

*UBS — Unidade Bésica Saude da Familia 1 e 2

**CSPI — Questionario do BDI

*##*ACS — Agente Comunitdrio de Sadde

#k**PDesfecho — Hospitalizagdo em seis meses a partir da data de aplicag¢do do
CSPI

(1) Estratificag@o de Risco a partir da férmula logistica do PRA

Os ACS receberam treinamento e orientacdes sobre padronizacao dos procedimentos a
aplicacdo do instrumento. Cada idoso recebeu um Cartdao de Satide de Prevencao do Idoso
contendo as informagdes respectivas do questiondrio de pesquisa.

Ap6s a aplicacdo do instrumento do BDI, as respostas foram digitadas num banco de

dados elaborado no Microsoft Office Access 2003. A depuracdo dos dados do BDI foi



realizada por dois revisores que aferiram a digitacdo, codificacdo e fizeram as correcdes

pertinentes.

4.8 Analise do Banco de dados

Neste estudo, analizou-se as questdes do BDI referentes as varidveis do instrumento
PRA. Boult elaborou o PRA a partir de um questiondrio, com oito varidveis (género, idade,
autopercepcao de sadde, hospitalizacdo no tltimo ano, existéncia de cuidador, diabetes,
doenca cardiovascular e consulta médica), um modelo logistico de regressao para o cdlculo de
predi¢do de risco de readmissao hospitalar em quatro anos. (34,36) (Ver anexo 1)

Nesta pesquisa, adotaram-se os seguintes coeficientes de regressdo para as varidveis
desse modelo logistico de regressao:

- género masculino = 0,257;

- excelente percep¢ao de Saide = 0,327;

- 6tima percepg¢do de Saiude = 0,340;

- boa percepcao de Saude = 0,552;

- ruim percepcao de Saude = 0,770;

- doenga cardiovascular = 0,390;

- diabetes = 0,319;

- hospitalizac¢do no ultimo ano = 0,545;

- mais de seis visitas a0 médico no ultimo ano = 0,318;

- auséncia de cuidador = 0,738;

- Idade entre 75-79 anos = 0,255;

- Idade entre 80-84 anos = 0,327;



- Idade maior que 85 anos = 0,559.

A partir do célculo, pode-se, entdo, classificar os individuos do estudo de acordo com
o ponto de corte. Neste estudo adotaram-se para a classificacdo dos estratos de risco para
hospitalizagao os quatro pontos de corte sugeridos por Veras em 2003, descritos no Quadro 4.

(37)

Quadro 4 - Estratos de risco para readmissao hospitalar em quatro anos

Nivel Ponto de Corte Estrato de risco
Risco 0 | <0,300 Baixo

Risco 1 | 0,300-0,399 Médio

Risco 2 | 0,400-0,499 Médio-Alto
Risco 3 >0,500 Alto

Fonte: Veras em 2003 (37)

Do instrumento do BDI, além das variaveis do PRA, também foram utilizadas as

referentes ao estado civil e a duracdo de aplicacdo do questiondrio pelo ACS.

4.9 Investigacao do desfecho clinico

Optou-se pela utilizacdo, para observacdo do desfecho clinico de hospitalizacdo do

grupo em estudo, das informacdes obtidas a partir dos seguintes dados administrativos:

D Relatérios das Autorizacdes das Internacdes Hospitalares da SMS;

(I) ~ Relatérios Mensais de Internacdo Hospitalar do Hospital Santa Isabel —
incluiram-se as internagdes hospitalares particulares, por convénios e pelo
SUS;

(III)  Relatério da Produgao mensal do SIAB e dos ACS.



Dessa forma, conseguiu-se, durante o periodo de acompanhamento de 182 dias (6
meses), contados a partir da data referente a aplicacdo do questiondrio para cada idoso, aferir
a ocorréncia ou nao do desfecho de internacdo hospitalar ocorrida entre a populacdo em
estudo no Hospital Santa Isabel.

Considerou-se para a andlise do desfecho apenas a primeira hospitalizacao dos idosos

em estudo.

A partir das defini¢des de Boult, em 1993, ao descrever os critérios de inclusao e
exclusdo das hospitalizagdes, em seu estudo, a fim de reduzir vieses na andlise da
previsibilidade de hospitalizagdo do instrumento PRA, foram excluidas da andlise deste
estudo as hospitalizacdes por diagndsticos por causas improvaveis de previsdo (ex.: picada
por animal peconhento), por causa médica de pequena repercussao clinica (ex.: influenza), ou
por ter internado para realizacdo de procedimento cirdrgico eletivo (ex.: herniorrafia),

(33,35,38,39)

Também se coletaram informagdes como a causa de hospitalizacdo, tipo de convénio,
data de internacdo e data de alta. As causas de hospitalizacdo foram classificadas,
posteriormente de acordo com a décima versdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID10).

Nesse seguimento, tanto a SMS, quanto as Equipes Saide de Familia 1 e 2 foram

cegadas para as andlises parciais do BDI e a ocorréncia do desfecho em estudo.



5 ANALISE ESTATISTICA

Realizou-se estatistica descritiva para a caracterizacdo da amostra de idosos cadastrada
no BDI. Foram estudadas freqiiéncias absolutas, freqii€éncias percentuais, médias e desvios
padrdes. Para inferéncia das freqii€éncias de intermento, de acordo com o estrato de risco, foi
utilizado o Intervalo de Confianca (IC) a 95%.

Tabelas de contingéncia foram construidas para analisar a associa¢do da distribui¢do
da freqiiéncia de determinada varidvel e os desfechos estudados. O Teste do Chi-quadrado foi
utilizado para analisar significancia de associacao entre as varidveis qualitativas. (31)

O cdlculo de risco de admissao hospitalar em seis meses foi realizado por intermédio

da féormula de regressao logistica do PRA. (Figura 3) (Anexo 1)

Formula logistica para estimar a eBX

i iy . . : Pra =
probabilidade de internacdo repetida 1 + e
Onde:
Pra = a probabilidade de internagio repetida
E = logaritmo natural
BX = B, + BX, + BX, + ... B X,

B, = uma constante da equagdo de regressao logistica (- 1,802)
X = 1 ou 0, a presenca ou auséncia de cada fator de risco
B = o coeficiente da regressao logistica de cada fator de risco

Figura 3 — Férmula de Regressao Logistica do PRA.
Fonte: Veras 2000 (6).

Para analisar a probabilidade, em média, de os idosos, de acordo com o seu estrato
de risco de admissao hospitalar, apresentarem o desfecho de hospitalizagao em seis meses, foi
desenvolvida uma andlise de sobrevida. Utilizou-se a distribuicdo das probabilidades de
apresentacdo do desfecho do Modelo de Kaplan-Meier estimado na presenca de censura para

a constru¢do de uma curva de sobrevida. (46)



Com o objetivo de comparar as curvas de sobrevivéncia dos diferentes grupos de
risco, estimaram-se as funcdes de sobrevivéncia separadamente para cada grupo e realizou-se
o Teste de Hipotese Log-Rank (HO: nao ha diferenga entre as curvas).

Com a finalidade de aferir a acurdcia do instrumento para a predicdo de admissdo
hospitalar em seis meses do PRA, como a sensibilidade e especificidade dos diferentes pontos
de corte, construiu-se uma curva ROC (Receiver Operating Characteristics). A curva ROC
demonstra o contrabalanco entre a sensibilidade e a especificidade de um teste e pode ser
usada para auxiliar a decidir onde se localiza o melhor ponto de corte. (46)

Todos os dados foram analisados a partir do Programa Estatistico SPSS 11.5
(Statistical Package for the Social Scienses) e da planilha do Software Microsoft Office Excel

2003.



6 ETICA

O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdao pelo Comité Cientifico do Programa
de Pés-Graduagio em Medicina e Ciéncias da Satde e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS, recebendo, de ambos, pareceres favordveis a sua realizagdo.
(47)

O PSF de Progresso adota como rotina nos atendimentos domiciliares a permissao
consentida do uso das informacdes coletadas pelos seus ACS. O consentimento € registrado
no formuldrio de Visitas Domiciliares, sendo apresentada nos Relatérios Mensais do SIAB

dos ACS. (27)



7 RESULTADOS

No periodo do estudo, foram cadastrados no Banco de Dados de Idosos de Progresso
551 idosos. Desses foram excluidos da andlise 36 (6,5%) idosos, 18 desses por terem
respondido ao questiondrio com auxilio ou pelo seu cuidador, 4 por fornecerem dados
incompletos ou por ndo terem sido preenchidos corretamente, 14 devido ao idoso possuir
doenca terminal e ou doenga em estigio avancado.

A amostra analisada foi constituida por 515 idosos. Essa totaliza 85,4% e 83,4% da
populacdo idosa residente no Municipio de Progresso cadastrada no SIAB e da referida pelo
Censo e Estimativas do IBGE em 2005, respectivamente. (7,40)

O tempo médio de duracdo da aplicagdao do instrumento do BDI pelos ACS foi de
15,22 minutos, com um desvio padrao (dp) de 7,16 minutos.

No total dos casos estudados, podemos observar o sexo feminino como o mais
freqiiente, numa propor¢ao de 1,3:1 (289 mulheres e 226 homens). A idade dessa populacdo
apresentou uma média de 70,0 (dpx7,16) e 69,6 (dp+6,77) anos entre mulheres e homens
respectivamente.

Em relacdo ao Estado Civil, constatamos diferengas quanto a freqiiéncia entre os
sexos. Entre os homens, 182 (80,5%) eram casados, 7 (3,1%) solteiros, 6 (2,7%) separados e
31 (13.7%) viuvos. Entre as mulheres 166 (57,4%) eram casadas, 17 (5,9%) solteiras, 5
(1,7%) separadas e 101 (34,9%) vitvas.

A partir da distribui¢do dos fatores de risco na populacdo idosa analisada, podem-se
ressaltar as seguintes observacdes: (1) 31,6% (n=163) consideram que a sua saide era
excelente ou muito boa, contrastando com 21,9% (n=113) que considerou média ou ruim; (2)

26,6% (n=137) referiram ao menos uma hospitalizagao nos ultimos doze meses; (3) 18,8%



(n=97) referiram ndo ter procurado um médico ou uma clinica para tratamento nos dltimos
doze meses, contrastando com 39,4% (n=203) que mencionaram uma freqiiéncia de trés ou
mais consultas; (4) 8,5% (n=44) relataram o diagndstico de diabetes mellitus nos tltimos doze
meses; (5) 21% (n=108) disseram possuir doenga cardiovascular; (6) 16,7% (n=86) referiram
nio possuir amigo, parente ou vizinho que poderia tomar conta deles por alguns dias caso
precisassem; (7) 55,9% (n=288) da populagao idosa participante do estudo apresentavam

idade inferior a 70 anos. (Tabela 1)

Tabela 1 — Distribui¢do das respostas do instrumento PRA, estratificadas por niveis de risco, da populag¢do idosa
de Progresso/RS, Brasil, 2005

Instrumento PRA’ Risco baixo Risco médio Risco médio-alto Risco Alto Total
N % N % N % N % N %

Autopercepcao da Saide

Excelente 6 1,8 16 17,6 12 21,1 15 41,7 49 9,5
Muito Boa 68 20,5 20 22 16 28,1 10 27,8 114 22,1
Boa 179 54,1 35 38,5 22 38,6 3 8,3 239 464
Média 69 20,8 17 18,7 6 10,5 5 13,9 97 18,8
Ruim 9 2,7 3 3,3 1 1,8 3 8,3 16 3,1
Hospitalizaciio®

Nenhuma vez 311 94 53 58,2 12 21,1 2 56 378 734
1 vez 15 4.5 24 26,4 24 42,1 18 50 81 15,7
2 ou 3 vezes 5 1,5 11 12,1 16 28,1 10 27,8 42 8,2
> 3 vezes 0 0 3 33 5 8.8 6 16,7 14 2.7
Consultas Médicas®

Nenhuma vez 86 26 7 7,7 4 7 0 0 97 18,8
1 vez 63 19 7 7,7 1 1,8 3 8,3 74 144
2 ou 3 vezes 99 29,9 25 27,5 14 24,6 3 83 141 274
4 a 6 vezes 54 16,3 25 27,5 18 31,6 16 444 113 21,9
> 6 vezes 29 8,8 27 29,7 20 35,1 14 389 90 17,5
Diabetes mellitus

Sim 12 3,6 10 11 13 22,8 9 25 44 85
Doenca Cardiovascular®

Sim 31 9,4 28 30,8 23 40,4 26 722 108 21
Género

Masculino 136 41,1 42 46,2 29 50,9 19 52,8 226 439
Cuidador’

Niao 80 24,2 5 5,5 1 1,8 0 0 86 16,7
Idade

60-69 211 63,7 46 50,5 19 33,3 12 33,3 288 55,9
70-74 anos 79 23,9 14 15,4 13 22,8 4 11,1 110 214
75-79 anos 27 8,2 22 24,2 14 24,6 7 194 70 13,6
80-84 anos 7 2,1 4 4.4 6 10,5 5 13,9 22 43
>85 anos 7 2,1 5 5,5 5 8,8 8 222 25 4,9

'Risco calculado segundo: Boult et al. (1993), Pacala et al (1995) e Veras et al (2000). (6,34,36)
*Hospitalizacdo nos doze meses anteriores a visita domiciliar da ACS.

*Ntimero de consultas médicas nos doze meses anteriores 2 visita domiciliar da ACS.

*Doenca Cardiovascular: angina, infarto do miocérdio e doenga coronariana.

’Ajuda de amigo, parente ou vizinho, em caso de necessidade.



Na Tabela 2, encontra-se a distribui¢ao das prevaléncias dos fatores de risco segundo o
género. Podem-se constatar diferencas com significancia estatistica nas seguintes varidveis:
(I) Das 44 pessoas que relataram o diagndstico de diabetes mellitus nos ultimos doze meses,
5 eram homens (p<0,001); II) Relataram doenga cardiovascular 26% (n=75) e 14,6%(n=33)

das mulheres e homens respectivamente (p=0,002).

Tabela 2 — Distribui¢@o das respostas do instrumento PRA, segundo o género, na
populacio idosa de Progresso/RS, Brasil, 2005

Instrumento PRA Feminino Masculino P
N % N %

Autopercepc¢ao da Sadde
Excelente 25 8,7 24 10,6
Muito Boa 64 22,1 50 22,1
Boa 127 43,9 112 49,6 p=0,240
Média 61 21,1 36 15,9
Ruim 12 42 4 1,8
Hospitalizacio®
Nenhuma vez 208 72,0 157 69,5
1 vez 63 21,8 53 23,5 p=0,926
2 ou 3 vezes 14 4,9 13 5,7
> 3 vezes 4 1,3 3 1,3
Consultas Médicas®
Nenhuma vez 45 15,6 52 23,0
1 vez 37 12,8 37 16,4
2 ou 3 vezes 80 27,6 61 27,0  P=0,074
4 a 6 vezes 69 23,9 44 19,5
> 6 vezes 58 20,1 32 14,1
Diabetes mellitus
Sim 39 13,5 5 2,2 p<0,001
Doenca Cardiovascular®
Sim 75 26 33 14,6  P=0,002
Cuidador’
Nio 47 16,3 39 17,3 p=0,764
Idade
60-69 154 53,3 134 59,3
70-74 anos 67 23,2 43 19,0
75-79 anos 42 14,5 28 12,4 p=0,764
80-84 anos 12 4,2 10 4.4
>85 anos 14 4.8 11 49

Teste de Qui-Quadrado

*Hospitalizagdo nos doze meses anteriores 2 visita domiciliar da ACS.

*Ntmero de consultas médicas nos doze meses anteriores a visita domiciliar da ACS.
*Doenga Cardiovascular: angina, infarto do miocérdio e doenga coronariana.

>Ajuda de amigo, parente ou vizinho, em caso de necessidade.



Quanto a estratificagao por nivel de risco para hospitalizac¢do, os idosos ficaram assim
distribuidos: (I) 331 (64,3%) idosos com baixo-risco; (II) 91 (17,7%) idosos com Risco
Médio; (III) 57 (11,1%) idosos com risco médio-alto; (4) 36 (7%) idosos com alto risco.

(Tabela 3)

Tabela 3 — Distribui¢do das hospitalizacGes, estratificadas por niveis de risco, apds seis meses de
seguimento da amostra da populagdo idosa de Progresso/RS, Brasil, 2005

Estratos de Risco Género Total Freqiiéncia de Internacio
Masculino Feminino Masculino Feminino Global'

N N N (%) % % %  1C95%
Risco baixo 136 195 331(64,3) 2,9 6,7 5,1 3,1-7,9
Risco médio 42 49 91(17,7) 4.8 22,4 14,3 8,2-22,6
Risco médio-alto 29 28 57(11,1) 10,3 25,0 17,5 9,3-29
Risco Alto 19 17 36(7,0) 36,8 29,4 33,3 19,5-49,8
Total 210 253 515(100) 7,1 12,5 10,1

'Teste de Qui-Quadrado, p<0,001

Ocorreram 104 internagdes hospitalares durante os seis meses de seguimento da
populacdo idosa. Dessas, foram excluidas da andlise 16 (11%) hospitalizacdes, conforme os
critérios de exclusio.

O desfecho analisado constituiu-se de 88 internacdes hospitalares entre 52 (10%)
idosos participantes da pesquisa. Observou-se uma taxa de hospitaliza¢do entre os homens de
7,1% (n=15) e de 12,5% (n=36) entre as mulheres (Teste de Qui-quadrado com p<0,05).
Dezessete idosos tiveram readmissdes hospitalares, sendo responsdveis por 53 (60,2%)
hospitalizagdes, ou seja, 3,3% (n=17) dos idosos foram responsdveis por 60,2% das
internagdes hospitalares da faixa etdria acima dos 60 anos.

Na Tabela 3, esta representada a relagdo entre as taxas de hospitalizacdes encontradas
no periodo de seis meses e os estratos de risco de internagdo hospitalar da populagao
estudada. A freqiiéncia de internac@o hospitalar observada foi de 5,1% (n=17), 14,3% (n=13),
17,5%(n=10) e 33,3% (n=12) entre os grupos de idosos identificados como de risco baixo,

risco médio, risco médio-alto e risco alto respectivamente. No grupo de idosos classificados



como de risco alto, observou-se uma freqiiéncia de internacdo hospitalar 6,5 vezes superior
em relacdo aquela apresentada no grupo de idosos de risco baixo.

A Tabela 4 apresenta os diferentes pontos de corte utilizados para predicdo de
internacdo hospitalar em seis meses (desfecho), em que se observa a freqiiéncia do teste
positivo na populagdo e a freqiiéncia do desfecho para o teste positivo, em cada ponto de
corte, em intervalos de 0,050. Observa-se que nos pontos de corte 6, 8 e 10 ocorreram
modificagdes relevantes quanto as prevaléncias do desfecho em relagdo a freqiiéncia na
populacdo. Com o ponto de corte 10 foi possivel rastrear um grupo da mostra, de 7%, no qual

a freqiiéncia de internamento foi de 33,3%.

Tabela 4 — Relacdo entre pontos de corte do PRA e as prevaléncias de desfecho e a
encontrada na populacio idosa de Progresso/RS, Brasil, 2005

Ponto de Corte PRA Freqiiéncia na Populacio  Freqiiéncia do desfecho

% %

1 0.050 100,0 10,1
2 0.100 99,2 10,2
3 0.150 92,4 10,5
4 0.200 75,1 11,6
5 0.250 51,5 14,0
6 0.300 35,7 19,0
7 0.350 24,7 20,5
8 0.400 18,1 23,7
9 0.450 10,7 25,5
10 0.500 7,0 33,3
11 0.550 2,9 46,7
12 0.600 1,7 66,7
13 0.650 0,8 50,0
14 0.700 0,0 -

A figura 4 mostra a curva ROC, construida com os diferentes pontos de corte do PRA,
para a predicdo de hospitalizacdo em seis meses. A area abaixo da curva foi de 0,674. Quando
o ponto de corte de 0,4 € usado para o PRA, a sensibilidade e a especificidade para a predi¢cdo

de hospitalizacdo sdo de 42,3% e 84,7% respectivamente.



Curva ROC do PRA para Hospitalizacao
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Figura 4 — Curva ROC do PRA para Admissdo Hospitalar em seis meses

Na Figura 5 estdo representadas as Curvas de Sobrevida (propor¢ao de pacientes livres
de internacgao) para os diferentes estratos de risco do PRA, no periodo de estudo (seis meses).
Constata-se uma diferenga estatisticamente significativa entre os estratos quanto aos

desfechos apresentados no periodo (teste do Log Rank: p<0,001).
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Figura 5 — Curva de Sobrevida para o desfecho de Admissido Hospitalar em seis meses

Na Figura 6 os seguintes aspectos chamam a atencdo entre as principais causas de
internacdes segundo o capitulo da CID-10 e género: 1) observamos diferenga entre as
principais causas de internacOes entre homens e mulheres; 2) as trés principais causas de
internacdes entre as mulheres foram: 13 (36,1%) Doencas do Aparelho Circulatério, 7
(19,4%) Doengas do Aparelho Respiratério e 6 (16,7%) Doencas Enddcrinas, Nutricionais e

Metabdlicas; 3) as trés principais causas de internacdes entre os homens foram: 8 (53,3%)



Doencas do Aparelho Respiratério, 2 (13,3%) Doengas do Sistema Nervoso e 2 (13,3%)

Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas.
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Figura 6 — Causas de Hospitaliza¢do, segundo o género e Capitulos da CID10.



8 DISCUSSAO

A prevencdo de agravos a saide envolve a identificacdo de pacientes sob risco para
uma determinada condi¢do, bem como a orientagdo e o apoio no implemento das mudancgas de
estilo de vida necessdrias e/ou inicio de terap€utica especifica para impedir ou prevenir o
aparecimento da doenca. Parte do desafio da prevencdo estd na determinacdo de quais
pacientes devemos rastrear e quando seria 0 melhor momento. (48)

O presente estudo analitico objetivou avaliar a efetividade da predi¢dao do instrumento
de triagem rdpida PRA na sua capacidade de predizer o futuro quanto a hospitaliza¢gdes, para
um periodo de seis meses, numa coorte com base populacional representativa (83,4% da
populacdo idosa de Progresso, segundo IBGE/2005), com controle de varidveis de confusdo e
com a coleta de dados primérios pelos ACS. (7)

E importante considerar o efeito de varidveis de confusio nos estudos epidemioldgicos
sobre o envelhecimento. Ressaltamos que, neste estudo, as limitacdes peculiares a pesquisas
dessa natureza devem ser consideradas, bem como a necessidade de um periodo de
seguimento maior que também propicie a andlise de outros desfechos adversos a satde, tais
como Obitos e readmissao hospitalar. (49)

Costa, em 2004, ressalta que devem ser inclusos nas pesquisas epidemioldgicas de
estudos sobre envelhecimento os critérios de inclusdo e exclusdo sobre idosos doentes graves,
institucionalizados ou com déficit cognitivo que impeca a sua participacdo na pesquisa, a fim
de ndo subestimar o viés de selecdo e a prevaléncia de incapacidade da populacdo. Optamos
pela andlise das respostas dos questiondrios respondidos pelos idosos, excluindo-se aqueles
respondidos pelo seu cuidador, por idosos com déficit cognitivo ou por idosos gravemente

enfermos. (49)



O governo brasileiro vem estabelecendo medidas em forma de Leis, tais como o
Estatuto do Idoso (2003) e a Politica Nacional de Saide do Idoso (2003), objetivando
regulamentar aspectos relacionados a saide do idoso. Entretanto, apesar de existir a
determinac¢ao de que o PSF seja a porta de entrada do idoso no SUS, ainda hoje, em 2005, nao
foi elaborada pelo MS uma politica publica de a¢des concretas que instrumentalize o PSF para
a viabilizacao dessas diretrizes. (5,6,12,15)

Desde a criacdo do PSF, em 1994, pelo MS, as atribui¢des dos profissionais de saide
que atuam na ESF vém crescendo, assim como a sua importancia na atencao para a populacao
idosa. Faz-se necessdrio o uso de uma ferramenta que propicie a ESF a abordagem da
populacdo idosa nas suas necessidades mais complexas, desde a prevencdo das doengas
cronicas degenerativas até a perda de autonomia. (2,5,10,14,15,16,17)

O modelo de assisténcia a saide do idoso elaborado por Veras, vencedor do Prémio
Abrange 2000, propde a captacdo dos usudrios idosos atendidos pelo PSF a partir do
rastreamento populacional realizado pelos ACS. (6)

Nesse contexto, existem duas experiéncias realizadas no Brasil que buscaram
determinar a viabilidade do uso do PRA como instrumento de triagem rdpida na populagdo
idosa. A primeira foi realizada por Veras, em 2000, que aplicou o PRA na recep¢do de um
ambulatério de geriatria, e a outra, em 2004, por Negri, que utilizou o PRA na recep¢do de
uma UBS. Em ambas, o PRA apresentou-se efetivo como um instrumento de triagem para
classificar os idosos em estratos de risco. No entanto, esses estudos foram de delineamento
transversal; por isso, ndo existiu a correlacao entre os estratos de risco do PRA e a ocorréncia
do desfecho hospitalizacdo, e restringiram-se a populacdo idosa que estava buscando

atendimento num determinado servigo de sadde. (6,34,37)



As prevaléncias das respostas ao instrumento PRA observadas em nosso estudo
divergem daquelas analisadas por Veras e Negri. Esse fato se deve a nosso estudo ter sido de
base populacional e ter aplicado o PRA em atendimentos domiciliares dos ACS. (6,34)

Neste trabalho, o PRA possibilitou a identificagdao de 7% da populagdo idosa como de
alto risco para admissdo hospitalar em seis meses. Durante o perido de seis meses de
seguimento, esse grupo internou 6,5 vezes a mais do que aquele classificado como de baixo
risco.

Os dados sugerem que o PRA seja efetivo na deteccao dos idosos sob maior risco de
hospitalizagdo em seis meses, possibilitando a ESF a elaboracdo de intervengdes preventivas
com maior efetividade e um menor custo.

A elaboracdo do Banco de Dados do Idoso custou a Secretaria Municipal de Satde e
Assisténcia Social de Progresso quarenta e seis centavos de real (R$ 0,46) para cada idoso
entrevistado. (50)

Os quatro pontos de corte para estratificacdo em baixo, médio, médio alto e alto risco
de admissao hospitalar repetida sugerido por Veras em 2000, apresentaram-se estatisticamente
significativos quando utilizados na populacdo idosa de Progresso na identificacdo dos estratos
de risco para admissdo hospitalar em seis meses. (6)

A 4rea abaixo da Curva ROC para o PRA em nosso estudo foi de 0,674, mostrando-se
um acurdcia semelhante a observada por Boult em 1993 (drea=0,610). Na populagdo idosa de
Progresso, observou-se o ponto de corte de 0,400 do PRA como o melhor para definir a
populacdo como de Alto-Risco, esse demonstrou uma sensibilidade de 42,3%, especificidade
de 84,7%, classificou 18,1% da populagdo idosa nesse estrato, para a predicdo de admissao
hospitalar em seis meses. (33)

Boult, em 1993, considerou como ponto de corte para definir a sua populacio de alto

risco o valor de >0,500. Obteve uma especificidade de 51,9% e uma sensibilidade de 69,3%,



classificando como alto risco em seu estudo 7,2% da sua populacdo. Em nosso estudo, para o
ponto de corte referido, constatou-se uma especificidade de 94,8% e uma sensibilidade de
23,1%, classificando como alto risco em nosso estudo 7% da sua populagao. (34)

A Equipe Sadde da Familia, ao definir o tipo de atuacdo que oferecerd aos seus idosos
cadastrados, poderd, de acordo com a sua demanda de atendimentos a populagdo em geral,
estabelecer, a partir do instrumento PRA, uma estratégia de intervencdo que considere o
volume potencial de individuos percebidos como de risco. Isso serd possivel com o uso do
PRA por meio da hierarquizacdo de acordo com o risco de hospitalizagdo e a priorizacao do
atendimento dos idosos de acordo com o ponto de corte escolhido. Essa escolha sera
embasada na sensibilidade e especificidade desejada do PRA. Ao escolher um ponto de corte
alto (PRA>0,500), a tendéncia é aumentar o nimero de individuos vulneraveis detectados,
com uma menor propor¢ao de casos inapropriados. (6,31,33,35,36,50,51)

Observou-se uma baixa prevaléncia de Diabetes Mellitus (8,5%) na populac¢do idosa
de Progresso, principalmente entre os homens idosos (2,2%), enquanto, no Brasil, a
prevaléncia estimada para essa faixa etdria é de 17,4%. Essa patologia foi o terceiro
diagndstico entre as hospitalizacdes analisadas neste estudo. Torna-se recomenddvel ao
Municipio de Progresso a elaboragdo de politicas relacionadas a detec¢do precoce dessa
patologia nesse grupo populacional. (52)

Dessa forma, o instrumento PRA, aqui avaliado para o uso no PSF, propicia a
identificagdo do idoso frigil na comunidade a partir do atendimento domiciliar das ACS.

Em virtude de a estrutura e de o funcionamento do PSF serem normatizados pelo MS e
constantemente avaliados pelos Departamentos do PSF das regionais estaduais de saude, da
comprovagdo nesta dissertacdo da boa relacdo custo-efetividade da ferramenta PRA, ¢é
necessdrio ser considerada pelo MS a sua inclusdo na rotina das Equipes Sadde da Familia.

(14)



9 CONCLUSAO

O conjunto dos resultados gerados neste estudo corrobora com a hipétese norteadora
da pesquisa referente de que o PRA pode ser utilizado como um instrumento eficaz na
avaliacdo da saide de idosos no PSF.

A validagdo da predicdo do instrumento PRA para admissao hospitalar em seis meses
a partir dos resultados deste estudo de coorte prospectivo, vem colaborar para a valida¢do do
Modelo de Assisténcia a Saide do Idoso vencedor do Prémio ABRAMGE 2000 quanto a sua
efetividade da captag¢do do usudrio idoso a partir do atendimento domiciliar dos ACS.

A classificagdo da populacdo idosa em estratos de risco, tais como de baixo, médio,
médio alto e alto risco, nos permite a elaboragdo de um plano local de atengdo a satde do
idoso. Ao hierarquizar a demanda da populagdo idosa torna-se possivel a criacdo de um fluxo
do atendimento do idoso que proporcione a promog¢do a saude, prevengdo e O
acompanhamento segundo o seu grau de fragilizacao (risco de hospitalizacdo). (6,33,35,50)

Dessa forma, o uso do PRA para rastreamento de risco de hospitaliza¢do na populacao
idosa subsidia a realizac¢do das seguintes competéncias da Equipe Saide da Familia (14,28):

a) vigilancia epidemioldgica e a satide da populagdo idosa;

b) coordenacio, organizacdo e/ou participagdo de grupos de educagdo para a saide;

¢) hierarquizacdo da prioridade do atendimento ambulatorial;

d) realizacdo de visita domiciliar aos idosos sob risco adverso a saude;

e) realizacdo do diagndstico das condi¢des de vida e de saude da familia e da
comunidade na qual a pessoa idosa estd inserida;

f) prevencao e monitoramento das doengas prevalentes na populagao idosa.



Os resultados do presente estudo subsidiam a necessidade do MS ao propor a
elaboracdo de uma Caderneta de Satde do Idoso com abrangéncia nacional, neste corrente
ano, de avaliar a inclusdo das oito questdes que compdem o instrumento PRA entre as
informacdes a serem registradas nessa caderneta de saude. (53)

Em novembro de 2005, na selecdo publica de propostas para apoio as atividades de
pesquisa direcionadas ao estudo da Avaliacio Econdmica e Andlise de Custos, edital n°.
36/2005, do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico, em parceria
com o Ministério da Ciéncia Tecnologia e o Departamento de Ciéncia e Tecnologia da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do MS, aprovaram a Proposta de
“Elaboracdo de um Sistema de Informac¢do em Saidde do Idoso a partir de um Cartdao de
Prevencdo da Sadde do Idoso: Ferramentas de Diagndstico e Acompanhamento de Idosos sob
risco de hospitalizacdo”. A continuidade desse estudo objetivard a elaboragcao desse Sistema

de Informacao em Sadde do Idoso para o PSF. (54)
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APENDICE - I

INSTRUMENTO DO BANCO DE DADOS DOS IDOSOS DE PROGRESSO/RS



Frente

CARTAO DE SAUDE

Agente Comunitaria de Saide
Yisita Avaliacdo e Encaminhamentos VACINAC 10 D E

- Vacina Ano Ano Ano ~
2. PREVENCAO DO IDOSO
32 Influenza* C
42
58 Pneumocdcica**
6° Prefeitura Municipal de Progresso
72 Secretaria Municipal de Saude
g * “Vacina da Gripe", deve ser feita todo ano. p Satde da Famili

** “Vacina da Pneumonia", a cada 4(quatro) ano. rograma >aude da Familia
EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA ~ Nome:
Data Profissional Conduta D INTERI\I{AC?O HOSPITAIMAR Género: ( )Masculino ( )Feminino

I ata oca otivo Estado Civil:____

A Data de Nascimento: ___ /  /

] n.° do Cartao SUS:

A PSF: ( )1 ( )2 Tel.:

] Agente Comunitdria de Sadde:

/ n.° da familia no STAB:

_/_/_ ESTATUTO DO IDOSO

_/_/_ 1.° de outubro de 2003 AGENDAMENTO

- Data Hora Profissional
Data Pressao Data Pressao

Arterial Arterial , L ) )
/] / T / Art. 3.° E obrigagdo da familia, da comunidade, da

— /_ /— / — /_ /_ / sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso, cornl

= /_ /_ / = /_ /_ / absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a satde,

— /_/_ / _/_ /_ / alimentagdo, a educagdo, a cultura, ao esporte, ao lazer, a

— /— /— / — /_ /_ / trabalho, & cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e &

— = —_— convivéncia familiar e comunitaria.




Verso

Visita Domiciliar
Questdes
Percep¢ao Saude

Doencga Cronica
Depressao
Dependéncia
Alteracdo de apetite
Alteracdo de Peso

Peso
IMC
Obesidade

Fumo
Diabetes
Doencga no Coragao

Risco de Infarto

Pressao Alta

PAS
PAD
Cuidador

Consulta

Internacao

Hospitalizacdes

Escore
Avaliacdo Data
Positiva 0
Negativa 1
Nao possui 0
Possui 1
Presente 0
Ausente 1
Nio 0
Sim 1
Nio 0
Sim 1
Nio 0
Sim 1
Em quilogramas (Kg)
Altura = _m___cm
Nio 0
Sim 1
Nio 0
Sim 1
Nio 0
Sim 1
Nio 0
Sim 1
Baixo 0
Médio 1
Alto 2
Nio 0
Sim 1
MmHg
MmHg
Sim 0
Nao 1
Nio 0
Sim colocar o n.°
Nao 0
Sim colocar o n.°
Nio 0
Sim 1

1.2

22

3.2

4.

5.2

6.




_ ROTEIRO DE UTILIZACAO
DO "CARTAO DE SAUDE DE PREVENCAO DO IDOSO"
DO AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Modo de aplicagdo das questdes do Cartdo de Saide de Prevencao do Idoso (CSPI):

1) |Percepcao de Saide = Como vocé acha que estd a sua saide hoje comparada com a
do ano passado? Se for: Excelente=9, muito boa=10, boa=11, média=12 ou ruim=13.

2) |Doenca Cronica = Vocé tem alguma Doenga Cronica (ex.: diabetes, deméncia,
osteoporose, cancer, etc..)?

3) |[Depressao = Vocé se sente triste mais de trés vezes por semana, nas Ultimas
semanas?

4) | Dependéncia = Sem ajuda vocé € capaz de: sair da cama, vestir-se, tomar banho, usar
o banheiro ou se alimentar? Se precisar de ajuda marcar a resposta como sim.

5) |Alteracao do Apetite = Vocé ultimamente tem menos vontade de comer?

6) | Alteracao de Peso = Vocé perdeu ou ganhou mais de 5 kg no dltimo ano/més?

7) |IMC = Indice de Massa Corpdrea. O valor € obtido através do seguinte calculo: Peso
(em kg) dividido pelo valor da altura ao quadrado (veja o exemplo: se uma pessoa
pesa 70 kg e tem 1,70 de altura o seu IMC vai ser igual a 70 dividido por 1,7x1,7 =
24.2).

8) | Obesidade = Marcar sim quando o IMC for maior que 30.

9) |Doenca no Coracido = Vocé ja teve doenca do coragdo (angina, infarto ou ataque)?

10) Risco de Infarto = Use as seguintes tabelas para achar o risco do (a) idoso (a):

Tabela de Classificacao do Clinico Geral Pontuacao Subtotal
Do Risco de sofrer um evento cardiaco em cinco anos
Por Quantos anos vocé fumou pelo menos1 _ x7,5%
cigarro/dia?
Algum médico ja lhe disse que vocé tem angina ou Se sim, somar 265
teve ataque do coragdo?
Algum médico ja lhe disse que vocé tem Diabete? Se sim, somar 150
Vocé ja teve dor no peito quando subiu lomba ou Se sim, somar 150
correu?
Seu pai ou sua mde morreu por problema no coragcao? | Se sim, somar 80
Média da pressio arterial sistélica™* X 4,5k

Total

*multiplicar o nimero de anos por 7,5

** A Média da Pressdo Arterial Sistolica (MPAS) € obtida a partir da soma dos valores de
pressao sistdlica de duas medi¢des de pressao arterial e dividindo essa soma por dois (veja o
exemplo: se um paciente tiver esses valores de pressao arterial -140/70 e 130/80 - a sua
MPAS seré calculada primeiramente se somando as pressoes sistolicas - "140+130" - e apds
divide-se por 2, ou seja, MPAS = 270/2 =135).

***multiplicar a MPAS por 4,5 (135x4,5=607.,5)




Tabela de Classificacdo do Risco de sofrer um evento cardiaco em cinco anos do
Clinico Geral

Pontos Risco Cardiovascular
>900 Alto Risco
700 a 899 Risco Médio
<700 Baixo Risco

11) | Pressao Alta = Vocé tem Pressido Alta?

12) | PAS = pressdo arterial sistélica. PAD = pressao arterial diast6lica (Anotar no cartdo
o valor da ultima medi¢do).

13) | Cuidador = Existe alguém que possa cuidar de vocé, se precisar?

14) | Consulta = Nos udltimos 12(doze) meses, quantas vezes vocé procurou o médico
para tratamento? Se sim, anote o ndmero de vezes na coluna.

15) |Internacao = Nos ultimos 12(doze) meses, voc€ passou a noite como paciente em
algum hospital? Se sim, anote o nimero de vezes na coluna.

16) | Hospitalizacoes = Nos tultimos 4(quatro) anos, vocé esteve internado mais do que
duas vezes?




ANEXO1

QUESTIONARIO PRA E EQUACAO LOGISTICA



Anexo 1 — Questiondrio PRA e Equacgao Logistica.

Anexo 2
Questionario e formula de calculo
Instrumento para triagem rapida (TR)
Data: / /
Horario de inicio da administracio do questionario:
Horario de término da administracio do questionéric:

1. Em geral, vocé diria que a sua salde é...
(a) excelente (b) muito boa (c) boa (d) média (e) ruim

2. Nos ultimos 12 meses, vocg passou a noite como paciente em algum hospital?
(a) ndo, nenhuma vez (b) uma vez (c) duas ou trés vezes (d) mais do que trés vezes

3. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé procurou o médico ou uma clinica para
tratamento?

(a) nenhuma vez (b) uma vez (c) duas ou trés vezes (d) quatro — seis vezes

(e) mais do que seis vezes

4, Nos ultimos 12 meses, vocé teve diabetes?
(a) sim (b) nao

5. Vocé alguma vez ja teve doenga coronariana? [sim/ndo]; Angina? [sim/ndo]; Infarto do
miocardio? [sim/ndol; Ataque do coragio? [sim/nic]

(a) sim (se qualquer das respostas acima for “sim”)

(b) ndc (se todas as respostas as questdes acima forem “nio”)

6. Sexo?
(a) Homem (b) Mulher

7. Existe algum amigo, parente ou vizinho que poderia tomar conta de vocé por alguns
dias se vocé precisar?
fa) sim (b) nio

8. Qual a sua data de nascimento? (dia/més/anc) : __ / !
[Idade deve, entio, ser calculada]

(a) 65-74 anos de idade

(b) 75-79 anos de idade

c) 80-84 anos de idade

(d) = 85 anos de idade

9. Nos ultimos quatro anos vocé esteve internado mais do que duas vezes?
(a) sim (b) nio (c) nio se lembra

Formula logistica para estimar a eBX
o } . . Pra =
probabilidade de internacdo repetida 1 + B

Onde:

Pra = a probabilidade de internagio repetida
E = logaritmo natural

BX = B, + B,X, + BX, + .corerens B..X.,

B, = uma constante da equagio de regressio logistica (- 1,802)
1 ou 0, a presenca ou auséncia de cada fator de risco
o coeficiente da regressdo logistica de cada fator de risco

m =
II

Fonte: VERAS. R. P. et al. Novos paradigmas do modelo assistencial no setor saide: conseqiiéncia da explosio
populacional dos idosos no Brasil. Prémio da Associacéo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRANGE) 2000 — Satde na
3% Idade: Atencdo e Programas. Sdo Paulo, 2000.



