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RESUMO

AVALIAGAO DAS CONDIGOES DE SAUDE DE IDOSOS PARTICIPANTES DE UM
PROGRAMA DE PROMOGAO DA SAUDE, PREVENGAO DE RISCOS E
DOENCAS

AUTOR: Vitor Buss
ORIENTADORA: Evelise Moraes Berlezi

INTRODUCAO: no Brasil, ttm-se observado um expressivo aumento da taxa de crescimento
da populacao idosa, com estimativa de continuidade nos proximos 30 anos, 0 que gera uma
série de alteracbes na dindmica da sociedade, relacionadas aos sistemas e servigos de
saude, bem como as relagdes familiares, com imensos desafios para serem enfrentados,
tendo como um agravante a velocidade com que esse processo ocorre. Neste contexto, surge
a necessidade de repensar a atencdo a saude do idoso para a priorizacdo de modelos de
atencao que fortalegam o cuidado integral, com énfase na promog¢éo da saude, prevencao de
riscos e doengas, tendo como base a estratificacdo de risco para maior vulnerabilidade de
hospitalizacdo e/ou fragilizagcdo, a partir do diagndstico multidimensional e que possam
proporcionar impacto positivo na populacdo beneficiaria por meio da melhoria da qualidade
de vida e na garantia da sustentabilidade financeira dos sistemas e servicos de salde através
do estimulo para a utilizacdo consciente de seus recursos. OBJETIVO: avaliar as condi¢des
de saude de idosos participantes de um programa de promoc¢ao da salde, prevencao de
riscos e doencas do setor de saude suplementar. METODOLOGIA: trata-se de um estudo
com delineamento observacional, transversal, analitico, ndo probabilistico, documental e
retrospectivo, em que a coleta de dados foi realizada a partir da analise de prontuarios fisicos
e sistemas de informacdo de uma operadora de planos de assisténcia a saude do setor
suplementar com atuacéo na regido noroeste do Estado do Rio Grande do Sul — Brasil. As
variaveis de interesse envolveram questdes relacionadas com as caracteristicas
sociodemogréficas e condigBes de saude dos participantes do programa. A coleta de dados
ocorreu durante o0 més de julho de 2018. Utilizaram-se medidas de tendéncia central,
dispersao e variabilidade para as variaveis quantitativas; frequéncia absoluta e relativa para
as variaveis qualitativas. Para comparacao de grupos independentes foi utilizado o teste de
Mann-Whitney, sendo que para todos 0s casos considerou-se uma confiabilidade de 95%.
RESULTADOS: o estudo contou com os registros de 298 idosos, 0s quais apresentaram uma
média de idade de 80,2+8,0 anos, sendo que a maioria eram mulheres (61,7%); residentes
na area urbana (67,1%); com baixa escolaridade (79,9%); casados ou em regime de unido
estavel (51,5%). Ao considerar a classificacdo de fragilidade, 22,8% (n=68) eram robustos,
24,8% (n=74) pré-frageis e 52,3% (n=156) frageis. Observou-se associacao da fragilidade
com a faixa etéria, numero de doencas, histérico de quedas e internagdo hospitalar. Além
disso, os dados mostraram que 0s idosos que utilizavam um namero maior de medicamentos
apresentaram duas vezes mais chances de estarem em condicdo de pré-
fragilidade/fragilidade, bem como aqueles com idade = 80 anos e com histérico de internagdes
hospitalares e quedas, os quais apresentaram cinco vezes mais chances de estarem na
mesma condicdo. CONCLUSOES: entende-se que a avaliacdo do perfil de idosos
participantes do presente programa de promocao da saude, prevencao de riscos e doencas
pode contribuir para o planejamento de intervengcdes com énfase na prevengdo e/ou
adiamento da ocorréncia de desfechos desfavoraveis ao idoso, como o desenvolvimento e
agravo da dependéncia funcional e mortalidade precoce.

PALAVRAS-CHAVE: saude do idoso; fragilidade; promocédo da saude.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE HEALTH CONDITIONS OF ELDERLY PARTICIPANTS IN
A PROGRAM FOR THE PROMOTION OF HEALTH, RISK AND DISEASE
PREVENTION

AUTHOR: Vitor Buss
ADVISOR: Evelise Moraes Berlezi

INTRODUCTION: in Brazil, there has been a significant increase in the growth rate of the
elderly population, with an estimated continuity in the next 30 years, which generates a series
of changes in society, related to health systems and services, as well as family relationships,
with immense challenges to be faced and having as an aggravating the speed with which this
process occurs. In this context, there is a need to rethink the health care of the elderly to
prioritize models of care that strengthen integral care, with emphasis on health promotion, risk
and disease prevention, based on risk stratification for greater vulnerability of hospitalization
and / or fragilization, based on multidimensional diagnosis and that can provide a positive
impact on the beneficiary population by improving the quality of life and guaranteeing the
financial sustainability of health systems and services by stimulating the conscious use of their
resources. OBJECTIVE: to evaluate the health conditions of elderly people participating in a
health promotion program, risks and diseases prevention of the supplementary health sector.
METHODOLOGY: this is a research with na observational, transversal, analytical, non-
probabilistic, documental and retrospective design, in which the data collection was carried out
based on the analysis of physical records and information systems of an assistance plan
operator health of the supplementary sector operating in the northwest region of the State of
Rio Grande do Sul - Brazil. The variables of interest involved question related to the
sociodemographic characteristics and health conditions of the program participants. Data
collection took place during the month of July 2018. Measurements of central tendency,
dispersion and variability were used for the quantitative variables; absolute and relative
frequency for qualitative variables. The Mann-Whitney test was used to compare independente
groups, and a reliability of 95% was considered for all cases. RESULTS: the study had the
records of 298 elderly people, who presented a mean age of 80.2 + 8.0 years, with the majority
being women (61.7%); residents in the urban area (67.1%); with low schooling (79.9%);
married or in a stable union (51.5%). When considering the classification of fragility, 22.8% (n
= 68) were robust, 24.8% (n = 74) pre-fragile and 52.3% (n = 156) fragile. It was observed an
association of frailty with age, number of diseases, history of falls and hospitalization. In
addition, the data show that the elderly who use a greater number of drugs were twice as likely
to be in pre-fragility/fragility condition, as those who were aged = 80 years and with a history
of hospital admissions and falls, the which were five times more likely to be in the same
condition. CONCLUSIONS: the evaluation of the profile of the elderly participants in the
present program of health promotion, risk and disease prevention can contribute to the
planning of interventions with emphasis on the prevention and/or postponement of the
occurrence of unfavorable outcomes for the elderly, such as the development and aggravation
of functional dependence and early mortality.

KEYWORDS: health of the elderly; frailty; health promotion.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, tem-se observado um expressivo aumento da taxa de crescimento
da populacdo idosa, com estimativa de continuidade nos proximos 30 anos. Esse
crescimento gera uma série de alteracdes na sociedade, relacionadas ao setor
econdmico, aos sistemas e servigos de saude e as relacbes familiares, com imensos
desafios para serem enfrentados e tendo como um agravante a velocidade com que
esse processo ocorre. Paises como a Franca, Suécia e Reino Unido, por exemplo,
tiveram cerca de 100 anos para promover ajustes em seus sistemas de salude em
beneficio aos idosos, os quais passaram de 10% para 20% da populacdo neste
periodo, enquanto espera-se que o Brasil tenha pouco mais de 20 anos para lidar com
a mesma proporcao (VERAS, 2009; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Esse fenbmeno demogréafico é proveniente da ampliagdo do acesso da
populacdo aos servicos de saude, bem como de investimentos em saneamento
bésico, habitacdo e tecnologias médicas, caracteristicas que oportunizaram a reducao
expressiva da taxa de mortalidade infantili e o prolongamento da vida, que, por
conseguinte contribuiram para uma transicdo epidemiologica, na qual as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) sobressairam-se as doencas infectocontagiosas
(REIS et al., 2015).

No Brasil, as DCNT de maior prevaléncia sédo doencas do sistema circulatério
(27,1%), doencas respiratérias (6,2%), diabetes mellitus (6,2%) e neoplasias (1,8%),
as quais associadas com outras situagdes clinicas foram referidas por 45,1% da
populacdo acima de 18 anos (BRASIL, 2014). Desta forma, entende-se que as DCNT
representam um relevante problema de saldde publica, com caracteristicas comuns
como a etiologia multipla e ndo infecciosa, periodo de laténcia e curso prolongados,
juntamente com a maior probabilidade de desenvolvimento de incapacidade funcional
(MALTA et al., 2015).

Neste contexto foram impulsionadas as pesquisas sobre o envelhecimento, na
tentativa de esclarecer as alteragBes desta fase do ciclo da vida, com énfase nas
DCNT e demais condi¢des que afetam a satde do idoso e proporcionam um aumento
no risco de fratura, internacao hospitalar, iatrogenia e 6bito (CAMARGOS; GONZAGA,
2015).

E importante ressaltar também que a internacdo hospitalar corrobora ou agrava

situacdes de incapacidade funcional, proporcionando impacto negativo na qualidade
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de vida do idoso e ao seu ndcleo familiar, pois ha necessidade de reorganizacao para
dedicagédo aos cuidados de reabilitacdo, seja por meio de investimento em suporte
profissional e/ou pela interrupcéo das atividades laborais de seus membros para esta
finalidade (GARCIA-CRUZ; GARCIA-PENA, 2016; VERAS, 2016). Além disso, resulta
em um elevado dispéndio de recursos financeiros, ja considerados escassos, para 0
tratamento e acompanhamento da respectiva populacdo, comprometendo a
sustentabilidade dos sistemas de saude (SILVEIRA et al., 2013).

Surge, portanto, a necessidade de repensar a atencédo a saude do idoso para
a priorizacao de modelos que fortalecam o cuidado integral, com énfase na promocao
da saude, prevencdo de riscos e doencas, com organizacdo em rede, tendo como
base a estratificacdo de risco para maior vulnerabilidade de hospitalizacdo e/ou
fragilizacdo, a partir do diagndstico multidimensional. Desta forma, objetiva-se
promover a maior qualidade de vida aos beneficiarios, juntamente com a otimizacao
do uso de recursos econémicos, por meio da prevencao do uso excessivo dos servigos

de saude de nivel secundario ou terciario (BRASIL, 2013a).

1.1 HIPOTESES

Ho: idosos que apresentam comprometimento clinico-funcional ndo possuem
maior vulnerabilidade para internacao hospitalar.
Hi: idosos que apresentam comprometimento clinico-funcional possuem maior

vulnerabilidade para internacédo hospitalar.

1.2 JUSTIFICATIVA

Desta forma, a pesquisa, a exploracdo e sistematizacdo do desempenho de
experiéncias no setor de saude tornam-se importantes para a compreensao da
dindmica do processo de envelhecimento da populacéo e de suas rela¢cdes no dominio
individual ou coletivo (VERAS, 2016). Porém, estudos com a respectiva tematica ainda
sao incipientes no Brasil, justificando a pertinéncia deste estudo, o qual tem como
principal objetivo avaliar as condicfes de saude de idosos participantes de um
programa de promoc¢ao da saude, prevencgéo de riscos e doengas no setor de saude

suplementar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A revisdo bibliografica foi construida a partir do tema “envelhecimento,
transicdo epidemioldgica, internacdo hospitalar e o setor de saude
suplementar”, que aborda: conceito de envelhecimento; dados demograficos;
informacdes sobre as condigbes que afetam a salde da populacao idosa; dados sobre
internacdo hospitalar; importancia de programas de promoc¢éo da saude, prevencgao
de riscos e doencas; histérico de incentivos do setor de saude suplementar para a
propagacéao de programas de promocao da saude, prevencao de riscos e doencas.

Para a construcdo da revisdo bibliografica foram utilizados materiais
institucionais e/ou de sociedades cientificas, legislagdes nacionais e artigos cientificos
indexados nas bases eletronicas da United State National Library of Medicine and the
National Institutes Health (PUBMED) e da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
utilizando referéncias da Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), com limite para as publica¢cées dos ultimos 10 anos, exceto para
estudos classicos. Para a busca definiu-se a utilizagdo da combinacéo de descritores
dispostos no Medical Subject Headings (MESH TERMS) e na plataforma de
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS), em inglés e portugués: Health Promotion;
Aging; Hospitalization; Frailty; Nutrition Assessment; Chronic Disease.

Este capitulo esta estruturado de forma a apresentar os aspectos relevantes ao
processo do envelhecimento, transicdo demogréfica e epidemioldgica verificadas em
territdrio nacional em seu primeiro item, seguido pela apresentacao do histérico do
programa de promocao da saude, prevencgdo de riscos e doencas no qual foi realizada
a coleta de dados para a elaboracao do estudo.

2.1 ENVELHECIMENTO, SAUDE E SOCIEDADE

Entende-se o envelhecimento atualmente como um processo continuo,
irreversivel e complexo, definido como a soma das alteragbes inerentes aos seres
humanos e que leva a redugdo funcional e morte, sendo considerado
multidimensional, pois engloba aspectos bioldgicos, psicolégicos e sociais
(CAMARANO; KANSO, 2016). No Brasil, o processo de envelhecimento recebeu

protagonismo apds a década de 1980, com o aumento na taxa de crescimento da
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populacao idosa, o que ocasionou uma transicdo demogréafica (MIRANDA; MENDES;
SILVA, 2016).

Em 1980, por exemplo, existiam 10,5 idosos para cada grupo de 100 criancas
de 0 a 14 anos, enquanto em 2008 este indice passou a 24,7 e com previsao de
alcancar em 2050 uma proporcao de 172,7 idosos para cada grupo de 100 criancas
de 0 a 14 anos. Além disso, a expectativa de vida da populacdo brasileira também
aumentou de 45,5 anos em 1940, para 72,7 anos em 2008 e com previséo de alcangar
em 2050 uma média de 81,2 anos (REIS et al., 2015).

Estima-se ainda que no Brasil no ano de 2050 o contingente de idosos, ou seja,
individuos com 60 anos ou mais — faixa etaria considerada para paises em
desenvolvimento —, sera de aproximadamente 30% da populacdo. Entre os diversos
fatores envolvidos nesta mudanca, recebem destaque o maior acesso da populacéo
aos servicos de saude, ampliacdo do nivel de escolaridade e renda, movimentos
feministas que oportunizaram a maior presenca da mulher no mercado de trabalho e
do dominio sobre sua vida reprodutiva, avan¢os na tecnologia e saberes médicos,
redugdo da taxa de fecundidade e mortalidade infantil, somado ao aumento da
expectativa de vida e eficacia de politicas publicas para promocdo da saulde,
prevencao de riscos e doencas (BORGES, 2017).

Por sua vez, os fatores supracitados também impulsionaram uma transicao
epidemioldgica, que € caracterizada por mudancas no padrdo de morbidade e
mortalidade de uma populacdo, como o ocorrido em territério nacional, onde nos
altimos 60 anos observou-se a predominancia das DCNT, frente ao cenario prévio de
doencas infectocontagiosas (BRASIL, 2016).

Quanto ao desenvolvimento de DCNT, é importante destacar que existem
fatores de risco ndo modificaveis — sexo, idade e genética — e modificaveis como o
tabagismo, etilismo, alimentacdo inadequada e sedentarismo, 0Ss quais estédo
frequentemente relacionados com as DCNT de maior prevaléncia na populacéo
brasileira (MALTA et al., 2015). Além disso, é necessario considerar a influéncia dos
determinantes sociais neste processo, uma vez que as desigualdades vivenciadas
pelo contingente populacional em maior vulnerabilidade, como os idosos e individuos
de baixa escolaridade e renda, dificultam o acesso aos servicos de saude e
influenciam negativamente na maior exposicdo aos fatores de risco modificaveis
(SCHMIDT et al., 2011).
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No Brasil, conforme a Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013, entre
os individuos que afirmaram possuir diagnostico de DCNT, os idosos foram
responsaveis por: 52,4% dos casos de diabetes mellitus; 19,5% dos casos de
neoplasias; 44,6% dos casos de doencas do sistema circulatorio; 35% dos casos de
insuficiéncia renal crénica; 19,5% dos casos de asma (BRASIL, 2014). Desta forma,
as DCNT constituem-se como desafios extremamente significativos para a saude
publica, tanto em nivel nacional quanto em nivel mundial, pois sdo responsaveis por
73% e 70% das causas de morte, respectivamente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

Diante dessa realidade, a vigilancia em saude torna-se uma acédo relevante,
porque possibilita conhecer a frequéncia, distribuicdo, magnitude, a tendéncia e as
complicagbes das DCNT, contribuindo para o planejamento e/ou redirecionamento na
gestdo dos servicos de saude. No Brasil, o Ministério da Saude juntamente com o
apoio de outras instituicdes como o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e
Instituto Nacional do Cancer, tem investido desde 1998 em inquéritos populacionais
de saude, com o objetivo de monitorar a prevaléncia de DCNT e de seus fatores de
risco (MALTA et al., 2008).

Na sequéncia, apés o fortalecimento das acfGes de vigilancia em saude,
identificou-se a necessidade de estruturacao das diretrizes para controle dos fatores
de risco modificaveis, surgindo entdo o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 2011a), o qual foi idealizado
para promover o desenvolvimento e a implementacao de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias, para a prevenc¢ao e controle das
DCNT no periodo, servindo como apoio para os servicos de salde. Na publicacéo
constam indicadores, metas, projetos e atividades, subdivididos conforme a fase do
ciclo vital, temporalidade de seus resultados e/ou do retorno custo-efetivo.

Referente & saude da pessoa idosa, no material supracitado, as principais
recomendacdes visam o fortalecimento do conceito de envelhecimento ativo ou bem-
sucedido, uma vez que este baseia-se na premissa da baixa probabilidade de doencas
e/ou de complicagdes que geram incapacidade funcional, manutencdo do pleno
funcionamento fisico e mental, bem como o empenho ativo na vida (BRASIL, 2011a).
Alias, também destaca o fato de que as DCNT estéo entre as principais causas de

internacdes hospitalares em territdério nacional, influenciando negativamente na
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sustentabilidade financeira dos sistemas de saude, o que se agrava quando
considerado o publico idoso (MARTIN et al., 2015).

Em um estudo de Silveira et al. (2013), no qual foram avaliados dados do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saltde (SUS) sobre os custos de
hospitalizacbes no Brasil no periodo de 2002 a 2011, observou-se que 0s idosos
totalizaram 27,8% das 82.257.422 internagdes hospitalares reportadas e consumiram
cerca de 36% dos recursos econdmicos destinados ao pagamento dos servigcos de
saude em comparacado com individuos entre 20 e 59 anos. Além disso, constatou-se
que a proporcdo se agrava ao considerar a razdo de custo por internacdo, a qual
demonstrou que o publico idoso é responsavel por um consumo 1,4 vezes maior.

Destaca-se também a contribuicdo da internacdo hospitalar como evento
desencadeador e/ou agravante da fragilidade do idoso, uma vez que este processo é
frequentemente relacionado com a maior predisposicao para o desenvolvimento de
infeccbes, confusdo mental e lesbes por pressdo, resultando na diminuicdo da
capacidade funcional e qualidade de vida, bem como na maior taxa de mortalidade
(IZAIAS et al., 2014; MOORE; HARTLEY; ROMERO-ORTUNO, 2017; SILVA et al.,
2017). Essas complicacdes frequentemente decorrem da submissdo do idoso as
rotinas pouco individualizadas que podem favorecer a despersonificagdo, como a
privacdo de seus héabitos de vida e da rede de suporte social, juntamente com
situacOes de iatrogenia causadas pela equipe multiprofissional (COUTO, 2015).

No que se refere as causas de internacdo hospitalar do publico idoso, séao
reportadas com maior prevaléncia, em ordem decrescente, as doencas do sistema
circulatorio, respiratério, digestivo e neoplasias, consideradas situagdes clinicas de
curso prolongado, por vezes, passiveis de intervencdo para compressao da
morbidade e mortalidade (SILVEIRA et al., 2013).

Frente ao exposto, desponta a obrigatoriedade de fomentar o modelo de
cuidado preventivo, por meio da implementacédo de estratégia de detec¢do precoce
da vulnerabilidade do idoso para hospitalizacdo e/ou condi¢des de fragilidade que
geram incapacidade funcional e uso excessivo dos servicos de saude em nivel
secundario ou terciario (VERAS, 2016).

No ambito publico ja existem alguns programas desenvolvidos para esta
finalidade, no entanto, o tamanho e a complexidade do SUS dificultam, por vezes, a
ampliacdo dos servicos de forma efetiva para todo territério nacional, bem como

encontra como grande obstaculo a definicdo de metas terapéuticas e intervencgdes
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preventivas propostas por equipe multiprofissional para potencializar o autocuidado
do idoso, evitando exacerbacbes e complicagbes de DCNT. Desta forma, a
implantacdo e implementagdo do modelo de atencdo a saude do idoso, em sua
maioria, fica designada principalmente ao setor de saude suplementar (VERAS;
CALDAS; CORDEIRO, 2013).

Conforme a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), a iniciativa privada tem
direito de prestar servigos de saude de forma suplementar ao SUS, desde que estejam
de acordo com as diretrizes e principios do sistema publico.

No ambito privado a regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das
atividades relacionadas com a saude no Brasil € de responsabilidade da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), criada por meio da Lei Federal n°® 9961
(BRASIL, 2000), que definiu o vinculo do 6rgdo como autarquia do Ministério da
Saude.

Tratando-se do incentivo ao desenvolvimento e implementacdo de programas
de promocao da saude, prevencdo de riscos e doencas, é importante lembrar que
desde 2005 a ANS iniciou um processo de indugcéo de mudancgas no direcionamento
das operadoras de planos de assisténcia a saude, com resolu¢cdes normativas no ano
de 2008, 2009 e 2011 focadas para a melhoria da pratica assistencial e
sustentabilidade financeira do setor de saude suplementar (OLIVEIRA et al., 2016).

Entre os destaques que contribuiram para esta mudanca tém-se: prorrogacao
de prazos para a integralizacdo de garantias financeiras e contabilizacdo dos valores
de custeio dos respectivos programas como investimentos no plano de contas padréo,
o qual deve ser apresentado pelas operadoras de planos de assisténcia a saude de
forma periddica para a ANS como garantia de sua margem de solvéncia; ampliacdo
da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) por meio da inclusdo de pergunta sobre posse de plano
de saude desde 2008, possibilitando um olhar especifico para a populagédo
beneficiaria do setor de saude suplementar; definicdo de pontuacdo bénus em uma
das dimensdes avaliadas no Programa de Acreditagdo de Operadoras de Planos
Privados de Assisténcia a Saude; permissao de concessao facultativa de desconto na
mensalidade, bonificacdo e premiacdo aos beneficiarios participantes de programas
de promocé&o da saude, prevencéao de riscos e doencas (BRASIL, 2013b).

No que se refere ao resultado dos incentivos supracitados, apo6s

aproximadamente 10 anos desde o inicio da propagacdo da ANS sobre a importancia
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na mudanca do modelo de atencdo a salude no ambito privado, observa-se o
expressivo aumento no total de programas de promocéo da saude, prevencdo de
riscos e doencas, que em 2009 eram 52 e passaram a 1570 no ano de 2018,
representando um aumento de 30 vezes no respectivo periodo. Além disso, do total
de 1570 programas reconhecidos pela ANS na atualidade, 352 séo direcionados para
atencdo a saude do publico adulto e idoso (BRASIL, 2018).

Ha de se observar também que segundo o monitoramento da ANS o
desenvolvimento dos programas de promocdo da saude, prevencdo de riscos e
doencas proporcionaram: diminuicdo da exposicao aos fatores de risco modificaveis;
aumento da capacidade funcional; aumento da taxa de utlizacdo de exames
preventivos; tratamento precoce do céancer; diminuicdo da taxa de internacdo por
DCNT; mudanca de hébitos e do ambiente doméstico para evitar quedas de idosos;
retorno financeiro comprovado do investimento das operadoras de planos de
assisténcia a saude (BRASIL, 2013b).

No entanto, é reconhecido que apesar dos avanc¢os obtidos no setor de saude
suplementar, ainda existem desafios para a implantagcéo, implementacéo e melhoria
da eficacia dos programas de promocéao da saude, prevencao de riscos e doencas, 0S
guais por vezes se constituem em uma pratica fragmentada, com predominancia da
desarticulacdo, de queixas dos beneficiarios, bem como de risco para sua
sustentabilidade financeira, uma vez que a forma de remuneragao dos profissionais
de saude envolvidos no cuidado permanece centrada na execucao de procedimentos
e consultas (SILVA; RODRIGUES, 2015).

Desta forma, em um cenario de maior longevidade e, portanto, de elevada
prevaléncia de DCNT e outras condi¢bes que afetam a saude do idoso, emerge a
necessidade de discusséo sobre praticas exitosas e inovadoras que contribuam para
a propagacao de um modelo de atencéo a saude baseado em evidéncias, que tenha
como objetivo o impacto positivo tanto na populacao beneficiaria por meio da melhoria
da qualidade de vida, quanto na garantia da sustentabilidade financeira dos sistemas
e servicos de saude atraves do estimulo para a utilizagdo consciente de seus recursos,
evitando a sobrecarga (VERAS, 2016).
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2.2 DESCRICAO DO LOCAL DA COLETA DE DADOS E PROGRAMA DE
PROMOCAO DA SAUDE, PREVENCAO DE RISCOS E DOENGAS DA UNIMED
NOROESTE/RS

Na década de 1960, a medicina assistencial no Brasil passava por um periodo
perplexo em decorréncia de diversas transformacdes estruturais da legislagdo e
O0rgdos governamentais que proporcionaram uma queda no padrdo de servigcos
prestados. Tal histérico, impulsionou um grupo de médicos filiados ao Sindicado dos
Médicos de Sao Paulo, insatisfeitos com a situacdo, a buscar um modelo que
resgatasse a ética e o papel social da medicina, garantindo o exercicio profissional
com liberdade e dignidade (AKL, 2016).

Em dezembro de 1967, Edmundo Castilho e outros 22 médicos fundaram a
Unido dos Meédicos (UNIMED) em Séo Paulo, com base nos principios do
cooperativismo, o qual iniciava a propagacdo de seus conceitos no Brasil apds o
sucesso de estratégias no setor agricola. Posteriormente, no ano de 1971, foi fundada
no municipio de ljui, noroeste do Rio Grande do Sul, a Unimed ljui, reconhecida,
juntamente com outras 30 criadas durante o0 respectivo ano, entre as primeiras
cooperativas médicas do territério nacional (ALBUQUERQUE, 2012).

Na década de 1990 a Unimed ljui dedicou seu planejamento estratégico para a
implantacdo de servicos de pronto atendimento e laboratério de analises clinicas,
seguido da definicdo pela construcéo de seu hospital proprio, processo que iniciou em
2001 com o lancamento da pedra fundamental e findou-se em 2005 com a
inauguracao da respectiva estrutura. Nos préximos anos os esforcos concentraram-
se para a ampliacao dos servicos, especialmente a criagdo do Centro de Tratamento
Intensivo Adulto, Neonatal e Pediatrico, o que consolidou a visao da instituicdo perante
a sociedade como referéncia regional na prestacao de servicos de saude (PORTAL
NACIONAL UNIMED, 2018).

De modo a contribuir para o processo de regionalizacdo, em 2009 foi definida
a mudanca do nome fantasia da cooperativa médica para Unimed Noroeste/RS, indo
ao encontro de sua area de abrangéncia, que atualmente comporta 52 municipios,
distribuidos em 7 coordenadorias regionais nos municipios de Panambi, Palmeira das
Missdes, Frederico Westphalen, Tenente Portela, Trés Passos, Santo Augusto e ljui,
sendo que neste Ultimo encontra-se sua sede administrativa (PORTAL NACIONAL
UNIMED, 2018).
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No ano de 2010, com o propoésito de viabilizar a sustentabilidade financeira,
juntamente com a melhoria das condi¢bes clinicas dos beneficirios, foi criado o
Departamento de Medicina Preventiva na Unimed Noroeste/RS, a qual seria
inicialmente responsavel pelo programa de gerenciamento de casos em nivel
domiciliar, com énfase para o enfrentamento de DCNT e cuidados no envelhecimento
(BULIGON; PIZOLOTTO, 2014). Apés a analise favoravel do trabalho desenvolvido
pelos profissionais com os beneficiarios, bem como pelo aumento da procura do
servico, foi pleiteada a expansao da equipe que resultou também na inauguracdo, em
2012, de sua sede propria, localizada em anexo ao hospital da cooperativa médica,
no municipio de ljui.

E importante destacar, ainda, que a rotina do Departamento de Medicina
Preventiva foi sendo aperfeigoada com o decorrer do tempo, principalmente por meio
de projetos e outras acées recomendadas pela ANS ou pelo planejamento estratégico
da instituicdo. Por sua vez, no ano de 2015 a gestdo da Unimed Noroeste/RS optou
pela busca de adequacédo de suas préticas aos critérios da Resolu¢cao Normativa n°.
277 (BRASIL, 2011b), visando a futura participacdo no Programa de Acreditacao de
Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude o que impactou na criacao
de um programa de promocéao da saude, prevencéao de riscos e doencas, onde seus
participantes seriam organizados em duas linhas de cuidados, denominadas
gerenciamento de doencas cronicas e gerenciamento de casos complexos.

Para a implementacdo das respectivas linhas de cuidados, foi necesséria a
ampliacdo gradual da equipe multiprofissional, que na atualidade é composta por
representantes da area de medicina, enfermagem, nutricdo, farmacia, servico social,
psicologia e fisioterapia, 0os quais sdo responsaveis pelo atendimento em nivel
ambulatorial dos participantes designados ao grupo de gerenciamento de doencas
cronicas ou em nivel domiciliar para os designados ao grupo de gerenciamento de
casos complexos. Além disso, também foi definida a implementacdo de nova rotina
de procedimentos e formularios padronizados para analise das condi¢cdes de saude
dos participantes do programa de promocdo da saude, prevencdo de riscos e
doencgas, os quais permanecem recomendados pela gestdo do Departamento de
Medicina Preventiva e encontram-se dispostos nos paragrafos sequenciais.

Para que ocorra o ingresso do individuo no programa de promoc¢ao da saude,
prevencao de riscos e doengas, € estabelecido o seguinte fluxo: demanda espontanea

ou indicagdo da equipe de assisténcia do Hospital Unimed Noroeste/RS quando o
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mesmo encontrar-se hospitalizado ou indicacdo de algum profissional da rede
credenciada ou busca ativa do Departamento de Medicina Preventiva apés andlise de
indicadores de consumo financeiro; manutencdo de plano de saude com cobertura
regional; comprovacdo de complexidade baixa, média ou elevada por meio de
formulario padronizado; autorizacdo da coordenacéo e geréncia do Departamento de
Medicina Preventiva com base na analise do quadro clinico juntamente com o padrédo
de consumo financeiro do beneficiario. Em seguida, a documentacdo com os dados
do individuo é repassada para a equipe de enfermagem que sera responsavel pelo
acompanhamento, a qual pode variar conforme a linha de cuidados definida para
participacdo do mesmo e/ou de seu local de residéncia.

De posse destas informacgOes a equipe de enfermagem realiza um contato
telefébnico para agendar o primeiro atendimento, o qual pode ocorrer em nivel
ambulatorial ou domiciliar, para avaliacdo complementar por meio da aplicacdo de
anamnese, exame fisico e avaliacdo bioquimica, sendo este ultimo item facultativo e
recomendado conforme a linha de cuidados do individuo. Na sequéncia, é realizada a
leitura do termo de consentimento para participagdo no programa e coletado a
assinatura do proprio individuo ou de seu responsavel legal.

Posteriormente ao primeiro atendimento, a equipe de enfermagem segue para
a definicao do nivel de fragilidade utilizando dados das condi¢des de saude, clinica e
funcional dos individuos e estabelece a periodicidade do acompanhamento, o qual
pode ser semanal, quinzenal, mensal, bimestral, trimestral, quadrimestral ou
semestral. Além disso, é discutida na mesma oportunidade, a pertinéncia dos demais
profissionais da equipe para apoio na formulagcdo e acompanhamento do plano de
cuidados do individuo, construido com énfase em acdes de prevencao, reabilitacdo
ou paliativas, de acordo com as necessidades identificadas como prioritarias.

O uso do plano de cuidados na assisténcia a saude, em especial do idoso, visa
contribuir para a mudanca no modelo de ateng&o vigente no sistema de saude do
Brasil. Entre as principais caracteristicas da metodologia esta a implementacao de
estratégias que oportunizem o direcionamento para um modelo holistico, com énfase
na prevencdo, na busca de se evitar ou postergar as intercorréncias decorrentes de
DCNT que exigem tratamentos de alto custo e/ou que cursem com desfechos clinicos
desfavoraveis (GARCIA-CRUZ; GARCIA-PENA, 2016; VERAS, 2016).

Na rotina do Departamento de Medicina Preventiva também estdo previstas

reunides multiprofissionais peridédicas para discussdo de casos, definicdo de
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estratégias terapéuticas e analise critica dos resultados, juntamente com um
cronograma de treinamentos sobre temas importantes da saude do idoso, definidos
conforme sugestdes da equipe e/ou pela identificacdo de potencial fragilidade.

Tal organizacdo supramencionada tem por objetivo promover maior qualidade
no servico prestado pela Unimed Noroeste/RS, que em sua Ultima atualizacdo em
setembro de 2017 contabilizava 58.028 individuos em sua carteira de beneficiarios,
sendo que deste total 60% sao idosos. Portanto, para complementar os resultados
obtidos até o presente, em 2018 a gestdo do Departamento de Medicina Preventiva
aumentou as ac6es com foco na desospitalizacdo de pacientes idosos, com a maior
insercdo da equipe de profissionais também no ambiente hospitalar para
esclarecimento sobre o0s riscos da internacdo hospitalar e beneficios do
acompanhamento em nivel domiciliar, com possibilidade de aplicacdo de
medicamentos e terapia de reidratacdo endovenosa quando necessario, conforme
prescricdo meédica, sob responsabilidade da cooperativa médica.

Para garantir o pleno desempenho de seus colaboradores, o Departamento de
Medicina Preventiva dispde, atualmente, de estrutura fisica com 4 consultérios
multiprofissionais, 1 auditorio para palestras, 1 sala de reunibes, 1 cozinha para
praticas educativas e 2 automoveis para deslocamento da equipe, com rotina de

funcionamento das 7h as 22h todos os dias da semana.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as condicbes de saude de idosos participantes de um programa de

promocao da saude, prevencéo de riscos e doencas do setor de saude suplementar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Tendo como referéncia os dados de idosos participantes de um programa de
promocao da saude, prevencao de riscos e doencgas do setor de saldde suplementar,
este estudo pretende:

- Avaliar as condicdes clinico-funcionais;

- Verificar a frequéncia e tempo de permanéncia em internacdo hospitalar por motivos
clinicos;

- Associar a frequéncia e tempo de permanéncia em internacdo hospitalar com as

condic¢@es clinico-funcionais;
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo com delineamento observacional, transversal, analitico,
ndo probabilistico, documental e retrospectivo, realizado a partir da andlise de
prontuarios dos participantes de um programa de promoc¢ao da saude, prevencdo de
riscos e doencas e sistemas de informacdo de uma operadora de planos de

assisténcia a saude.

4.2 LOCAL DA COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no Departamento de Medicina Preventiva da
operadora de planos de assisténcia a saude Unimed Noroeste/RS, a qual dispde de
um programa de promoc¢ao da saude, prevencdao de riscos e doencas direcionado para
0 publico idoso.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Definiu-se como populacdo do estudo individuos com idade igual ou superior a
60 anos, homens ou mulheres, participantes do programa de promoc¢ao da saude,
prevencao de riscos e doencas da Unimed Noroeste/RS. Trata-se de uma populacao
de estudo nado probabilistico, em que a sele¢do ocorreu por conveniéncia conforme os
critérios de incluséo e exclusédo, uma vez que nesse tipo de estudo o objetivo ndo seria
generalizar conclusdes, mas sim descrever as caracteristicas principais do respectivo
grupo (OLIVEIRA FILHO, 2015).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Definiu-se pela inclusdo no estudo os dados de individuos com idade igual ou
superior a 60 anos, homens ou mulheres, que tenham integrado o programa de
promocao da saude, prevencéo de riscos e doencas da Unimed Noroeste/RS até o
dia 31 de dezembro de 2017 e que permanecam com cadastro ativo no respectivo

servigo.
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Optou-se pela exclusdo dos dados daqueles individuos que ndo possuissem
informacdes completas no prontuario e/ou sistemas de informacdo que atendessem

as variaveis de interesse do estudo.

4.5 VARIAVEIS DE INTERESSE

As variaveis de interesse foram obtidas por meio do acesso ao prontudrio dos
participantes do programa de promoc¢ao da saude, prevencao de riscos e doencas e
sistemas de informacao da Unimed Noroeste/RS. Definiu-se pela coleta de variaveis
relacionadas as caracteristicas sociodemograficas e condi¢cdes de saude do idoso,
bem como dados referentes a gestéo do programa conforme instrumento de coleta de
dados (APENDICE A).

4.5.1 Caracteristicas sociodemograficas

Para compor as caracteristicas sociodemograficas foram coletadas as
variaveis: idade, sexo, cor da pele, estado civil, zona de residéncia rural ou urbana e

escolaridade.

4.5.2 Condic8es de saude

Para compor as condi¢cdes gerais de saude foram coletadas as variaveis:
presenca de DCNT, histérico cirargico, uso de medicamentos, histérico de quedas;
autopercepcao da saude, tabagismo, etilismo, sedentarismo, disponibilidade de
cuidador, nivel de fragilidade, estado nutricional e avaliacdo bioquimica. Estas
informacBes constavam no prontuario fisico dos participantes do programa de
promocao da saude, prevencao de riscos e doencas da Unimed Noroeste/RS, no qual
também encontram-se o indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20) e a
Mini Avaliacdo Nutricional (MNA®), os quais sdo complementados pelo exame fisico e
laboratorial.
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4.5.2.1 indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20)

Para determinacao do nivel de fragilidade do idoso, foi padronizado o uso do
IVCF-20, que € composto por 20 questdes distribuidas em 8 dominios que abordam a
idade, cognicdo, humor, mobilidade, autopercepcdo de saude, comunicacao,
presenca de incapacidade funcional e multimorbidades. Nesta metodologia de
triagem, cada item possui uma pontuacdo especifica que ao final perfaz um valor
maximo de 40 pontos, onde quanto maior o valor obtido, maior € o risco de
vulnerabilidade clinico-funcional do idoso para desenvolvimento da fragilidade
(MORAES et al., 2016).

No que se refere aos resultados, o IVCF-20 estabelece a classificagao de: idoso
robusto quando a pontuagdo estiver entre 0 e 6 pontos, com indicacdo de
acompanhamento em servico de saude de atencdo primaria; pré-fragil quando a
pontuacdao estiver entre 7 e 14 pontos, com indicacdo de acompanhamento em servico
de saude de atencdo secundaria; fragil quando a pontuacéo estiver entre 15 e 40
pontos, com indicacdo de acompanhamento em servico de saude especializado
(MORAES et al., 2016).

E pertinente destacar também que o IVCF-20 foi construido de forma
interdisciplinar, com a participacdo de diversos profissionais envolvidos na atencéo a
saude do idoso, como agentes comunitarios, técnicos de enfermagem, enfermeiros,
meédicos, equipe do Nucleo de Atencdo a Saude da Familia e gestores da atencéo
primaria, com o objetivo de organizar a formatacdo do mesmo com questdes de facil
entendimento para o0 paciente e equipe, principalmente. Isto posto, surgiu um
instrumento de triagem multidimensional objetivo, simples e de rapida aplicacéo, que
pode ser utilizado por equipe de nivel médio, previamente treinada para diferenciacéo
de idosos robustos daqueles em processo de fragilizacdo que possuem demanda por
avaliagdo especializada (CARMO, 2014).

De forma complementar é sugerido o uso do IVCF-20 para organizacdo do
sistema ou servi¢o de saude, por meio da identificagcdo e monitoramento da populacéo
de idosos de maior risco para internagcédo hospitalar, bem como para o planejamento
da demanda na atencdo primaria através do direcionamento da avaliacéo
especializada, indicando as dimensdes que merecem investigacdo detalhada
(MORAES et al., 2016).
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4.5.2.2 Mini Avaliacao Nutricional (MNA®)

Para determinacdo do estado nutricional foi padronizado o uso da MNA®, que
€ um meétodo simples e rapido para identificar idosos que apresentam risco de
desnutricdo ou que ja estdo desnutridos, seja ho ambiente hospitalar ou comunitario.
Por sua vez, esta pratica favorece a intervencdo profissional precoce para
fornecimento do suporte nutricional, com o objetivo de corrigir os eventuais disturbios
gue possam causar efeito deletério ao organismo (SHUHADA et al., 2017).

A MNA® é composta por 18 perguntas em sua versdo completa, entre as quais
destacam-se temas como a inapeténcia, mobilidade, problemas neuropsicologicos,
exame fisico, lesdes de pele, modo de alimentacao, hidratacdo e dados de consumo
alimentar, sendo que cada item possui uma pontuacdo especifica que ao final perfaz
um valor maximo de 30 pontos. No que se refere aos resultados, a MNA® estabelece
a classificacéo de: desnutricdo quando a pontuacéao estiver abaixo de 17 pontos; risco
de desnutricdo quando a pontuacao estiver entre 17 e 23,5 pontos; sem risco de
desnutricdo quando a pontuacao estiver acima de 23,5 pontos (GUIGOZ; VELLAS;
GARRY, 1996).

Para aplicacdo da MNA® foram consideradas as respostas do participante do
programa de promocao da saude, prevencao de riscos e doencas e/ou de familiar em
casos de comprometimento cognitivo ou auséncia de capacidade de comunicacéo.
Os individuos classificados como desnutridos ou em risco de desnutricdo seguem
para suporte nutricional com periodicidade estabelecida de forma individualizada.

Na populacédo idosa a desnutricdo € o desequilibrio nutricional que recebe
maior destaque, pois esta associada com o risco de dependéncia funcional, internacéo
hospitalar prolongada, institucionalizacao e mortalidade. Em idosos na comunidade a
prevaléncia de desnutricdo pode variar entre 5% e 30%, podendo atingir cerca de 48%
quando considerados idosos hospitalizados (ROSA et al., 2017).

Deste modo, o uso de ferramentas para identificar o risco de desnutricdo e a
desnutricdo foi amplamente defendido nas Ultimas décadas, especialmente a MNA®,
que possui destaque internacional e versdo em portugués validada para a populacao
brasileira e recomendada para pesquisa e pratica clinica (MACHADO; COELHO;
VERAS, 2015).
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4.5.2.3 Exame fisico

No exame fisico foram padronizadas a avaliacdo da velocidade de marcha e as
verificacbes de medidas antropométricas para determinacdo do estado nutricional
como 0 peso corporal, estatura, perimetro da panturrilha (PP), perimetro da cintura
(PC), perimetro do brago (PB), semi-envergadura (SE), perda de peso ponderal (PPP)
e indice de massa corporal (IMC).

Para a verificacdo das medidas antropométricas: afericdo do peso corporal com
auxilio de balanca digital portatil, marca Zeex®, modelo Corpore BE-01, com
capacidade limite de 150 Kg e precisdo de 100 g, com o individuo descalgo, com a
menor quantidade de vestimenta possivel, em posi¢ao ereta, com os pés distribuidos
sobre a plataforma; afericdo da estatura com auxilio de estadibmetro portatil, marca
Sanny®, modelo ES2060, com capacidade limite para 2,1 m e precisédo de 0,2 cm, com
o individuo descalco, com os pés unidos, em posicdo ereta, com olhar na linha do
horizonte e sem adornos na cabeca.

Para a verificagdo de perimetros corporais foi padronizado o uso de fita métrica
inelastica, marca Cescorf®, com capacidade limite de 2 m e precisédo de 0,1 cm, com
preferéncia para o lado direito do corpo nos seguintes locais: PP aferido no ponto de
maior protuberancia do musculo da panturrilha; PC aferido no ponto médio entre a
ltima costela flutuante e a crista iliaca; PB aferido no ponto médio entre o acrémio e
olecrano; SE aferido entre o ponto médio do esterno e a falange distal do dedo médio,
paralelamente a clavicula, apenas para os individuos com limitacédo fisica.

Em situacBes de limitacdo fisica foi padronizado o uso de férmulas para
estimativa de peso corporal e/ou estatura, propostas por Rabito et al. (2008), as quais
destacam-se em relacdo a outras pela aplicacdo, pois baseiam-se em medidas
antropomeétricas de facil acesso como a perimetria e demais informacfes como sexo
e idade.

Para o calculo do IMC foi padronizado o uso da formula proposta pela World
Health Organization (1995), onde o peso corporal (Kg) é dividido pela estatura (m)3?,
sendo que a classificacdo dos resultados seguiu os pontos de corte para idosos
sugeridos pela Organizacion Panamericana de la Salud (2001), os quais consideram
como baixo peso corporal os valores menores ou igual a 23 Kg/mz, eutrofia os valores
entre 23,1 e 27,9 Kg/m?, sobrepeso os valores entre 28 e 29,9 Kg/m? e obesidade os

valores maiores ou igual a 30 Kg/mz2. Além disso, para estimativa da PPP foi utilizado
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0 questionamento sobre o peso corporal usual do individuo, juntamente com a
descricao do periodo de tempo em que foi observada a diminuicdo nao intencional do
peso corporal, caso este fendmeno tenha ocorrido.

Para a afericdo da velocidade de marcha, quando pertinente, o idoso foi
instruido a caminhar de forma habitual apés comando verbal, por uma area de 4
metros, delimitada com auxilio de fita métrica inelastica, marca Cescorf®, com
capacidade limite de 2 m e preciséo de 0,1cm. O tempo empregado na atividade foi
contabilizado com auxilio de cronémetro digital disponivel como fun¢éo do celular da
marca Alcatel®, modelo 3075-OneTouch, sendo que valores acima de 5 segundos
e/ou impossibilidade de locomog¢&o, como proposto por Moraes et al. (2016), foram
considerados indicativos de disturbio de marcha.

4.5.2.4 Avaliacao bioquimica

Na avaliagdo bioquimica foi padronizada a coleta de exames laboratoriais
facultativa aos participantes da linha de cuidados crénicos, desde janeiro de 2017,
para subsidiar a definicho do risco e acompanhamento de doencas
endocrinometabdlicas e cardiovasculares por meio da dosagem dos niveis séricos de
hemoglobina glicada, triglicerideos, colesterol total e sua fracao de lipoproteina de alta
densidade (HDL). Portanto, foi efetivado contato telefénico com os individuos para
agendamento de data oportuna, bem como para repasse de orientacbes para a
permanéncia de jejum de 12 horas previamente ao momento da coleta dos exames
laboratoriais.

Para a coleta dos exames laboratoriais optou-se pela puncdo venosa em
membro superior, com preferéncia para a lateral com veia de maior calibre conforme
exame visual, com auxilio de torniquete localizado aproximadamente 10 cm acima do
local escolhido, sendo que este foi desfeito logo apo6s a penetragdo da agulha na veia
para evitar hemoconcentracdo. Na sequéncia o material biolégico foi encaminhado
para analise no Laboratorio de Analises Clinicas do Hospital Unimed Noroeste/RS,
tendo seus custos providos pelo proprio Departamento de Medicina Preventiva.

Para a determinacdo dos exames laboratoriais foram utilizados os seguintes
meétodos: cromatografia liquida de alta performance para hemoglobina glicada;
colorimétrico enzimatico automatizado para triglicerideos, colesterol total e sua fracédo
HDL.
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4.5.3 Gestao do programa

Quanto as variaveis relacionadas a gestdo foram coletadas as seguintes
informacdes: periodicidade de atendimento com a equipe multidisciplinar do
programa; custo médio mensal antes e ap0s o ingresso no programa; frequéncia de
internacdo hospitalar; tempo de permanéncia hospitalar e descricdo do tipo de

internacao hospitalar.

4.6 CONTROLE DE QUALIDADE DAS VARIAVEIS DO ESTUDO

Desde o final de 2015 foi instituida pela gestdo do Departamento de Medicina
Preventiva a padronizacéo de procedimentos e aplicacdo de formularios para analise
das condi¢Bes gerais de saude dos participantes do programa de promoc¢éao da saude,
prevencao de riscos e doencas da Unimed Noroeste/RS. Portanto, para precisao e
acuracia na obtencéo dos dados os membros da equipe de enfermagem e nutricao —
profissionais responsaveis pela coleta de dados — receberam capacitacdo sobre a
finalidade, estrutura, modo de coleta e interpretacéo das informagdes da anamnese,
exame fisico e avaliacdo bioguimica, com replicacdo de forma sistemética a cada

inclusédo de colaboradores e/ou conforme a identificacdo de davidas.

4.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram tabulados e analisados por meio do software IBM SPSS
Statistics (versdo 22.0). Utilizaram-se medidas de tendéncia central, dispersédo e
variabilidade para as variaveis quantitativas; frequéncia absoluta e frequéncia relativa
para as variaveis qualitativas. Para comparacao de grupos independentes foi utilizado
0 Teste de Mann-Whitney (U).

Para testar a associagdo entre as variaveis qualitativas foi utilizado o Teste de
Qui-quadrado de Pearson e para estabelecer o risco entre os grupos conforme o nivel
de fragilidade foi utilizada a razdo de prevaléncia, onde foram considerados como
risco valores superiores a 1. Além disso, para todos 0s casos considerou-se uma
confiabilidade de 95%.
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4.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto respeitou as diretrizes e normas dispostas na Resolugéo do Conselho
Nacional de Saude n°. 466 (BRASIL, 2013c) e foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da Universidade Regional do Noroeste do Estado
do Rio Grande do Sul (UNIJUI) com aprovacdo sob o parecer consubstanciado
numero 2.761.773 e C.A.A.E. 90948618.0.0000.5350 (ANEXO A).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo estdo apresentados na forma de um manuscrito
cientifico que sera submetido a secao interdisciplinar da revista Scientia Medica da
Escola de Medicina e Hospital Sao Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul, e-ISSN 1980-6108, o qual esta disposto na sequéncia sob as normas

de publicacdo da mesma.
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RESUMO

OBJETIVOS: avaliar as condicfes de saude de idosos participantes de um programa de
promoc¢do da saude, prevencdo de riscos e doencas desenvolvido no setor de saude
suplementar. METODOS: trata-se de um estudo com delineamento observacional,
transversal, analitico, ndo probabilistico, documental e retrospectivo, em que a coleta de
dados foi realizada a partir da analise de prontuarios fisicos e sistemas de informacao de
uma operadora de planos de assisténcia a saude do setor suplementar com atuacao na
regido noroeste do Estado do Rio Grande do Sul — Brasil. A populacdo do estudo foi
composta por individuos com idade = 60 anos, homens ou mulheres, incluidos no respectivo
programa até o dia 31 de dezembro de 2017. As variaveis de interesse envolveram
questdes relacionadas com as caracteristicas sociodemogréficas e condi¢cdes de saude. A
coleta de dados ocorreu durante o0 més de julho de 2018. Utilizaram-se medidas de
tendéncia central, dispersdo e variabilidade para as variaveis quantitativas; frequéncia
absoluta e relativa para as variaveis qualitativas. Para comparacdo de grupos
independentes foi utilizado o teste de Mann-Whitney, sendo que para todos os casos
considerou-se uma confiabilidade de 95%. RESULTADOS: o estudo contou com o0s
registros de 298 idosos, 0s quais apresentaram uma média de idade de 80,2+8,0 anos,
sendo que a maioria eram mulheres (61,7%); residentes na area urbana (67,1%); com baixa
escolaridade (79,9%); casados ou em regime de unido estavel (51,5%). Ao considerar a
classificacao de fragilidade, 22,8% (n=68) eram robustos, 24,8% (n=74) pré-frageis e 52,3%
(n=156) frageis. Observou-se associacéo da fragilidade com a faixa etéria, nUmero de
doencas, historico de quedas e internacdo hospitalar. Além disso, os dados mostraram que
os idosos que utilizam um nimero maior de medicamentos apresentaram duas vezes mais
chances de estarem em condi¢do de pré-fragilidade/fragilidade, bem como aqueles com
idade = 80 anos e com histérico de internagdes hospitalares e quedas, os quais
apresentaram cinco vezes mais chances de estarem na mesma condicdo. CONCLUSOES:
entende-se que a avaliacdo do perfil de idosos participantes do presente programa de
promocdo da saude, prevencado de riscos e doencas pode contribuir para o planejamento
de intervencdes com énfase na prevencdo e/ou adiamento da ocorréncia de desfechos
desfavoraveis ao idoso, como o desenvolvimento e agravo da dependéncia funcional e
mortalidade precoce.

PALAVRAS-CHAVE: saude do idoso; fragilidade; promocéo da saude.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: to evaluate the health conditions of elderly people participating in a health
promotion, risk and disease prevention program developed in the supplementary health
sector. METHODS: this is a study with an observational, transversal, analytical, non-
probabilistic, documental and retrospective design, in which the data collection was
performed based on the physical records and information systems analysis of a care plan
operator health of the supplementary sector operating in the northwest region of the State
of Rio Grande do Sul - Brazil. The study population was composed of individuals aged = 60
years, men or women, included in the respective program until December 31, 2017. The
variables of interest involved questions related to socio-demographic characteristics and
health conditions. Data collection took place during the month of July 2018. Measurements
of central tendency, dispersion and variability were used for the quantitative variables;
absolute and relative frequency for qualitative variables. The Mann-Whitney test was used
to compare independent groups, and a reliability of 95% was considered for all cases.
RESULTS: The study had the records of 298 elderly people, who presented a mean age of
80.2 + 8.0 years, with the majority being women (61.7%); residents in the urban area
(67.1%); with low schooling (79.9%); married or in a stable union (51.5%). When considering
the classification of fragility, 22.8% (n = 68) were robust, 24.8% (n = 74) pre-fragile and
52.3% (n = 156) fragile. It was observed an association of frailty with age, number of
diseases, history of falls and hospitalization. In addition, the data showed that the elderly
who used a greater number of drugs were twice as likely to be in pre-frailty / fragility
condition, as those who were aged = 80 years and with a history of hospital admissions and
falls, the which were five times more likely to be in the same condition. CONCLUSIONS: the
evaluation of the profile of the elderly participants in the present program of health
promotion, risk and disease prevention can contribute to the planning of interventions with
emphasis on the prevention and / or postponement of the occurrence of unfavorable
outcomes for the elderly, such as the development and aggravation of functional
dependence and early mortality.

KEYWORDS: health of the elderly; frailty; health promotion.
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INTRODUCAO

No Brasil, tem-se observado um expressivo aumento da taxa de crescimento da
populacédo idosa, com estimativa de continuidade nos proximos 30 anos. Esse crescimento
gera uma série de alteracbes na sociedade, relacionadas principalmente ao setor
econdmico, ao mercado de trabalho, aos sistemas e servicos de saude e as relacdes
familiares, com imensos desafios para serem enfrentados e tendo como um agravante a
velocidade com que esse processo ocorre [1]. Paises como a Franga, Suécia e Reino
Unido, por exemplo, tiveram cerca de 100 anos para promover ajustes em seus sistemas
de saude em beneficio aos idosos, 0s quais passaram de 10% para 20% da populacéo
neste periodo, enquanto espera-se que o Brasil tenha pouco mais de 20 anos para lidar
com a mesma mudanga de proporgao [2].

Esse fenbmeno demogréafico € proveniente da ampliagdo do acesso da populacao
aos servicos de saude, bem como de investimentos em saneamento basico, habitacdo e
tecnologias médicas. Por conseguinte, essas caracteristicas oportunizaram a reducéo
expressiva da taxa de mortalidade infantil e o prolongamento da vida, contribuindo para
uma transicdo epidemioldgica, na qual as doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT)
sobressairam-se as doencas infectocontagiosas [3].

No Brasil, as DCNT de maior prevaléncia sdo doencas do sistema circulatorio
(27,1%), doencas respiratérias (6,2%), diabetes mellitus (6,2%) e neoplasias (1,8%), as
guais associadas com outras situacdes clinicas foram referidas por 45,1% da populacdo
acima de 18 anos [4]. Desta forma, entende-se que as DCNT representam um relevante
problema de saude publica, com caracteristicas comuns como a etiologia multipla e nédo
infecciosa, periodo de laténcia e curso prolongados, juntamente com a maior probabilidade
de desenvolvimento de incapacidade funcional [5].

Nesse contexto epidemiolégico € fundamental reestruturar a atencdo a saude do
idoso, priorizando as politicas publicas que fortalecam o cuidado integral, com énfase na
promoc¢do da saude, prevencdo de riscos e doencgas, com organizacdo em rede, tendo
como base a estratificacdo de risco para maior vulnerabilidade de hospitalizacdo e/ou
fragilizacéo, a partir do diagnostico multidimensional [6].

No modelo de atencdo a saude adotado no Brasil ao longo de décadas o hospital era
0 principal espaco de cura, ou seja, foi cultivada uma cultura hospitalocéntrica, mas é
importante ressaltar que a internacéo hospitalar também corrobora e/ou agrava situacdes

de incapacidade funcional, proporcionando impacto negativo na qualidade de vida do idoso
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e ao seu nucleo familiar, pois exige uma reorganizacado para os cuidados de reabilitacao,
seja por meio de investimento em suporte profissional e/ou pela interrupcéo das atividades
laborais de seus membros para esta finalidade [7, 8]. Além disso, resulta em um elevado
dispéndio de recursos financeiros, ja considerados escassos, para o0 tratamento e
acompanhamento da respectiva populacdo, comprometendo a sustentabilidade dos
sistemas de saude [9].

No entanto, relatos de programas de promoc¢do da saude, prevencdo de riscos e
doencas baseados na identificacdo precoce da vulnerabilidade do idoso para situacdes de
fragilidade que geram incapacidade funcional e/ou uso excessivo dos servicos de saude
sdo incipientes na literatura, sobretudo em ambito nacional, o que prejudica o subsidio para
novas experiéncias.

Diante do exposto, 0 objetivo do presente estudo € avaliar as condi¢des de saude de
idosos participantes de um programa de promocdo da saude, prevencdo de riscos e

doencas desenvolvido no setor de saude suplementar.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo com delineamento observacional transversal analitico, ndo
probabilistico, documental e retrospectivo, em gque a coleta de dados foi realizada a partir
da analise de prontuarios dos participantes de um programa de promoc¢do da saude,
prevencao de riscos e doencas de uma operadora de planos de assisténcia a saude do
setor suplementar com atuacéo na regido noroeste do Estado do Rio Grande do Sul — Brasil.

O programa de promocdao da saude, prevencao de riscos e doencas é conduzido a
partir de duas linhas de cuidados denominadas “gerenciamento de doengas crdnicas” e
‘gerenciamento de casos complexos”, sendo que ambas possuem suporte de equipe
multiprofissional com representantes da area de medicina, enfermagem, nutricdo, servico
social, psicologia e fisioterapia.

A populagéo do estudo foi composta por individuos com idade = 60 anos, homens
ou mulheres, incluidos no respectivo programa até o dia 31 de dezembro de 2017. Definiu-
se pela exclusao de individuos com dados insuficientes no prontuario fisico e/ou sistemas
de informacao da operadora de planos de assisténcia a saude do setor suplementar.

As variaveis de interesse foram coletadas com a utilizacdo de um instrumento
construido pelo pesquisador, com questdes relacionadas as caracteristicas

sociodemogréaficas como idade, sexo, escolaridade, estado civil, zona de residéncia, cor
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da pele; condicbes de saude como diagndstico de DCNT, historico cirdrgico, uso de
medicamentos, historico de quedas, nivel de fragilidade, estado nutricional, frequéncia e
tempo de permanéncia em interna¢éo hospitalar por motivo clinico.

Os dados sobre as condi¢des de saude foram obtidos pela equipe multiprofissional
do programa por ocasido de ingresso do idoso no acompanhamento, com destaque para
avaliacao da fragilidade e do estado nutricional.

Para determinacéo do nivel de fragilidade dos idosos foi considerado o resultado da
aplicacdo do indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional-20 (IVCF-20) que estabelece a
classificacdo de idoso robusto, pré-fragil e fragil [10], sendo que os demais dados foram
coletados do prontuario fisico e/ou sistema de informacdes da operadora de planos de
assisténcia a saude do setor suplementar.

O estado nutricional foi avaliado pela Mini Avaliacdo Nutricional (MNA®) em sua
versdo completa [11]. De forma complementar, foram consideradas algumas medidas
antropomeétricas como o peso corporal, estatura, perimetro da panturrilha (PP) e perimetro
do bracgo (PB), juntamente com indicadores nutricionais como a perda de peso ponderal
(PPP) nao intencional e o indice de massa corporal (IMC). Para a classificacdo dos
resultados do IMC foram utilizados os pontos de corte para idosos propostos pela
Organizacion Panamericana de la Salud [12].

A coleta de dados ocorreu durante o0 més de julho de 2018, na sede do servi¢co de
promocdo da saude, prevencdo de riscos e doencas, sob supervisdo da gerente e
coordenadora responsaveis pelo mesmo. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul (UNIJUI),
sob o parecer consubstanciado numero 2.761.773 e C.A.A.E. 90948618.0.0000.5350.

Os dados obtidos foram tabulados e analisados por meio do software IBM SPSS
Statistics (versdo 22.0). Utilizaram-se medidas de tendéncia central, dispersdo e
variabilidade para as variaveis quantitativas; frequéncia absoluta e frequéncia relativa para
as variaveis qualitativas. Para comparacao de grupos independentes foi utilizado o Teste
de Mann-Whitney (U).

Para testar a associacdo entre as variaveis qualitativas foi utilizado o Teste de Qui-
guadrado de Pearson e para estabelecer o risco entre os grupos conforme o nivel de
fragilidade foi utilizada a razéo de prevaléncia (RP), onde foram considerados como risco
valores superiores a 1. Além disso, para todos o0s casos considerou-se uma confiabilidade
de 95%.
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RESULTADOS

O estudo contou com o0s registros de prontuario de 298 idosos, 0s quais
apresentaram uma média de idade de 80,2+8,0 anos (IC 95% 79,3-81,2). A média de idade
dos homens foi de 80,8+7,5 anos (IC 95% 79,4-82,2) e das mulheres 79,9+8,3 anos (IC
95% 78,7-81,1), sem diferenca estatisticamente significativa (p=0,30). A maior parte da
populacdo apresentava idade = 80 anos (58,7%); eram mulheres (61,75%); residentes na
area urbana (67,1%); com ensino fundamental incompleto ou completo (79,9%); casados
ou em regime de unido estavel (51,5%). Destaca-se que 75,4% dos idosos vilvos eram do
sexo feminino.

Com relacao as doencas e multimorbidades observou-se que nos idosos do estudo
houve maior prevaléncia de: hipertensdo arterial sistémica (84,9%); depressao e/ou
ansiedade (52,3%); doencas ortopédicas (39,9%); doencas neuroldgicas (38,6%); doencas
oncoldgicas (35,6%); doencas cardiovasculares (32,9%); doencas gastricas (32,6%); e
diabetes mellitus (26,8%).

Ao realizar a analise do diagnostico de doencas por sexo verificou-se que as
mulheres apresentaram maior prevaléncia de: depresséao e/ou ansiedade (69,9%); doencas
ortopédicas (69,7%); doencas cardiovasculares (65,3%); doencas oncoldgicas (64,2%);
hipertensdo arterial sistémica (62,8%); diabetes mellitus (61,7%); doencas gastricas
(61,7%) e doencas neuroldgicas (58,3%). Houve associacdo estatisticamente significativa
para depresséo e/ou ansiedade (p=0,002) e doencas ortopédicas (p=0,02).

A média de doencas e multimorbidades dos idosos do estudo foi de 3,9+1,5 (IC 95%
3,8-4,1), sendo para as mulheres de 4,2+1,5 (IC 95% 4,0-4,4) e para os homens de 3,5%+1,5
(IC 95% 3,3-3,8) e esta diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,001).

Quanto ao uso de medicamentos, 48,3% (n=144) dos idosos apresentaram consumo
de cinco ou mais medicamentos, sendo as mulheres as responsaveis por 61,1% deste total
guando realizada a discriminagao por sexo. As classes farmacolégicas de maior frequéncia
foram: anti-hipertensivos (70,5%); anticoagulantes (44,3%); antilipémicos (42,6%). Na
analise também se destacaram algumas classes farmacolégicas que a associadas ao maior
risco de quedas como 0s hipnéticos, antipsicéticos e antidepressivos, 0s quais foram
relatados com uma frequéncia de 54,4%, 36,2% e 22,1%, respectivamente.

Dos patrticipantes do estudo que tinham o registro no prontuario sobre historico de
guedas nos ultimos 12 meses, 32,6% (n=97) relataram terem sofrido um ou mais episodios

de queda da proépria altura nos ultimos 12 meses. Ao analisar a associagdo entre o uso de
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cinco ou mais medicamentos e o0 histérico de quedas foi observada diferenca
estatisticamente significativa (p=0,01) e uma RP de 1,84 (IC 95% 1,1-3,0), o que significa
dizer que idosos nesta condicao tém 84% mais chance de sofrerem quedas. Além disso,
foi constatada associacdo entre o uso de antidepressivos e histérico de quedas (p=0,002)
e uma RP de 3,0 (IC 95% 1,7-5,0), ou seja, o risco de sofrer quedas € trés vezes maior
entre idosos que utilizam antidepressivos.

Na avaliacao do nivel de fragilidade a média obtida no IVCF-20 foi de 14,7+0,2 (IC
95% 13,7-15,8). Ao analisar a média do IVCF-20 por faixa etaria observou-se que 0s
individuos com idade < 80 anos obtiveram 11,5+9,1 (IC 95% 9,9-13,2) e os com idade = 80
anos 17,0+8,5 (IC 95% 15,7-18,3), com diferenga estatisticamente significativa (p=0,001).
Na analise por sexo a média do IVCF-20 das mulheres foi de 14,2+9,3 (IC 95% 12,9-15,6)
e dos homens 15,6+8,9 (IC 95% 13,9-17,2), porém ndo houve diferenca estatisticamente
significativa.

Ao considerar a classificacdo do IVCF-20 na populacéo de idosos do estudo, 22,8%
(n=68) foram classificados como robustos, 24,8% (n=74) como pré-frageis e 52,3% (n=156)
frdgeis. A Tabela 1 exibe o perfil sociodemografico e clinico segundo a condicdo de
fragilidade, onde observou-se a associacdo da fragilidade com a faixa etaria, nimero de
doencas, historico de quedas e internacdo hospitalar. Além disso, os dados mostram que
os idosos que utilizam um nimero maior de medicamentos apresentam duas vezes mais
chances de estarem em condicdo de pré-fragilidade/fragilidade, bem como aqueles com
idade = 80 anos e com historico de internacdes hospitalares e quedas, os quais apresentam

cinco vezes mais chances de estarem na mesma condicao.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico e clinico de idosos pré-frageis/frageis e robustos —
ljui/RS/Brasil, 2018.

(continua)

Variavel Idosos pré-frageis/frageis Idosos robustos P RP (1C95%)

n (%) n (%)
Faixa etaria
> 80 anos 156 (89,1) 19 (10,9) 0,001* 5,4 (2,9-9,8)
< 80anos 74 (60,2) 49 (39,8)
Sexo
Feminino 137 (74,5) 47 (25,5) 0,1 1,5 (0,8-2,7)
Masculino 93 (81,6) 21 (18,4)
Nimero de doencas
> cinco doengas 83 (83,8) 16 (16,2) 0,05* 1,8 (0,9-3,4)
< cinco doencgas 147 (73,9) 52 (26,1)
Queda(s) ultimos 12 meses
Sim 90 (92,8) 7(7,2) 0,001* 5,6 (2,4-12,9)

Nzo 134 (69,4) 59 (30,6)
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Tabela 1 — Perfil sociodemografico e clinico de idosos pré-frageis/frageis e robustos —
ljui/RS/Brasil, 2018.

(concluséo)

Variavel Idosos pré-frageis/frageis Idosos robustos P RP (1C95%)
n (%) n (%)

Nimero de medicamentos

= cinco medicamentos 108 (70,1) 46 (29,9) 0,003* 2,3(1,3-4,1)

< cinco medicamentos 122 (84,7) 22 (15,3)

Internacéo clinica apés

ingresso no programa

Sim 110 (91,7) 10 (8,3) 0,001* 5,3 (2,5-10,9)
Nao 120 (67,4) 58 (32,6)

RP: razéo de prevaléncia; IC: intervalo de confianca; *: P<0,05

No que se refere ao estado nutricional, a média do IMC do grupo de idosos pré-
frageis/frageis foi de 27,3+5,1 Kg/m2 e dos robustos 27,5t5,1 Kg/m2, sem diferenca
estatisticamente significativa (p=0,7). No entanto, ao comparar as médias do IMC por faixa
etaria obteve-se 26,7+4,6 Kg/m? para o grupo com idade = 80 anos e 28,2+5,7 Kg/m2 para
0 grupo com idade < 80 anos, sendo esta diferenca estaticamente significativa (p=0,04).
Além disso, de 294 individuos, 21,4% (n=63) relataram PPP n&o intencional no momento
da aplicacdo da MNA®, sendo que destes, 24,9% (n=43) pertenciam ao grupo com idade 2
80 anos.

Ja para a média do PP, o grupo de idosos pré-frageis/frageis apresentou 33,9+4,6
cm e o grupo robusto 35,3+£3,4 cm, com diferenca estatisticamente significativa (p=0,009).
Resultado semelhante foi obtido ao comparar as médias do PP com a faixa etéaria, onde o
grupo com idade = 80 anos obteve média de 33,6+4,1 cm em comparacdo aqueles com
idade < 80 anos 35,1+4,7 cm (p=0,002).

Na analise do numero de interna¢des hospitalares por motivos clinicos e do tempo
de permanéncia em horas, os idosos do presente estudo apresentaram média de 3,1+2,8
(IC 95% 2,5-3,6) internacbes e 552,5+929,2 (IC 95% 383,8-721,2) horas. Os dados

discriminados por grupos encontram-se abaixo na Tabela 2.

Tabela 2 — Numero de internagcdes hospitalares por motivos clinicos e tempo de
permanéncia segundo os niveis de fragilidade e faixa etaria — ljui/RS/Brasil, 2018.

(continua)
Variavel Idosos pré-frageis/frageis Idosos robustos P
média (DP) média (DP)
NUmero de internagdes hospitalares por 3,25+2,90 1,30+0,67 0,001*
motivos clinicos
Tempo (h) de permanéncia hospitalar por 594,35+957,35 126,80+£105,56 0,001*

motivos clinicos
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Tabela 2 — Numero de internacdes hospitalares por motivos clinicos e tempo de
permanéncia segundo os niveis de fragilidade e faixa etéria — ljui/RS/Brasil, 2018.
(concluséo)

» Idosos < 80 anos Idosos 2 80 anos P
Variavel L. L ..
média (DP) média (DP)
NUmero de internagdes hospitalares por 3,31+3,76 3,00+2,37 0,519
motivos clinicos
Tempo (h) de permanéncia hospitalar por 781,17+1534,24 462,41+481,25 0,605

motivos clinicos

DP: desvio-padrao; h: horas; *: P<0,05;

Evidenciou-se que os idosos classificados como pré-frageis/frageis obtiveram maior
média de internacbes hospitalares por motivos clinicos, bem como maior tempo de
permanéncia em comparacao aos robustos, com diferenca estatisticamente significativa.
No entanto, ao comparar as médias do nimero de internagéo e tempo de permanéncia por

faixa etaria ndo foi observada diferenca significativa.

DISCUSSAO

Neste estudo sobre o perfil sociodemografico destaca-se que a maioria dos idosos
tém idade = 80 anos, sdo mulheres e com baixa escolaridade. Na revisdo sistematica
realizada por Mello, Engstrom e Alves [13] com o objetivo de identificar os fatores
sociodemogréficos, psicocomportamentais, condi¢cdes de saude e estilo de vida associados
a fragilidade em idosos, concluiu-se que das variaveis sociodemograficas as que se
associavam com a fragilidade eram idade, sexo feminino, cor da pele negra, escolaridade
e renda. Também o estudo de Fried et al. [14] com idosos norte-americanos, de Avila-Funes
et al. [15] com idosos franceses e o de Alcala et al. [16] com idosos espanhdis evidenciaram
resultados semelhantes.

A idade pode ser discutida sob a perspectiva do préprio processo de senescéncia,
isso porqué, com o avanco da idade ocorre um aumento dos idosos pré-frageis/frageis,
sugerindo que a fragilidade é uma condicdo progressiva, e este fendbmeno acontece de
forma mais significativa a partir dos 80 anos [13]. A explicacao da relacdo entre o aumento
da idade e a fragilidade estaria na teoria do estresse oxidativo celular acumulado ao longo
do tempo, resultando em condi¢Bes adversas a saude [17].

Quanto ao sexo, estudos tém apontado maior prevaléncia de fragilidade em

mulheres, o que é parcialmente explicado pela perda fisiologica de massa muscular que
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ocorre neste publico com o envelhecimento, as quais sofrem maior propensao a sarcopenia,
gue é um risco intrinseco para o desenvolvimento da fragilidade [18]. Além disso, € preciso
considerar que os estudos mostram que h& a feminizagdo da velhice, onde o nimero de
mulheres idosas € maior que o de homens idosos [19, 1]. Esse fato, no entanto, ndo é
sinbnimo de que as mulheres tém uma qualidade de vida superior a dos homens, quer seja
por fatores sociais ou fisiolégicos as mulheres demonstram maior risco para a fragilidade
[20, 21].

Por sua vez, a renda e a escolaridade segundo Hirsch et al. [22] ndo atuam
diretamente na fisiopatologia da fragilidade, porém, sdo condi¢cdes que interferem no estilo
e na qualidade de vida do individuo, que juntamente com outros fatores de inequidade como
0s determinantes sociais da saude, podem impactar no processo de fragilizacao.

No presente estudo observou-se baixa escolaridade, caracteristica da propria regido
em que a atividade econdémica principal é a agricultura. O estudo de Gross et al. [23] com
populacado idosa da mesma regido também evidenciou baixa escolaridade. Além disso, 0s
estudos de Cruz et al. [24] e Jesus et al. [25] ratificam a relagdo inversamente proporcional
entre o analfabetismo e/ou baixo nivel de escolaridade com a maior vulnerabilidade para o
desenvolvimento da fragilidade. A renda nao foi uma variavel analisada, contudo, tratando-
se de uma populacgéo vinculada a uma operadora de planos de assisténcia a saude do setor
suplementar, entendem-se que os individuos possuam melhores condi¢cées econémicas.

N&o obstante de reconhecer as diferencas entre a populagéo de idosos, o estudo de
Gross et al. [23] aponta que o reconhecimento do perfil sociodemogréafico é um elemento
importante para a organizacao da assisténcia, pois segundo os autores, idosos com idade
> 80 anos, do sexo feminino e que residem sozinhos, devem ser priorizados. Nesse cenario,
destaca-se a importancia de as equipes de saude atentarem-se para essas caracteristicas,
visando a intervencado precoce para a prevencao da fragilidade.

No que se refere as condicbes de saude, os idosos do presente estudo
demonstraram um relevante nimero de doencas e multimorbidades, historico de quedas,
uso de cinco ou mais medicamentos, reducdo do PP e internagdo hospitalar por motivo
clinico, fatores os quais estiveram relacionados a pré-fragilidade/fragilidade como os
resultados de outros estudos populacionais descritos na literatura [10, 13, 26, 27].

Quanto as doencas de maior prevaléncia, pode-se observar que os resultados do
presente estudo ndo diferem de outros também realizados com idosos como a Pesquisa
Nacional de Saude de 2013 [4] ou da revisao sistematica de Salive [28], 0s quais destacam

a hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, doencas oncoldgicas, cardiovasculares,



42

depressao e/ou ansiedade como as condicbes que mais afetam a respectiva populacéo.
Cabe ressaltar, ainda, que a maior diferenca percentual dessas doencas em nosso estudo
guando comparado aos citados pode ser justificado pelas caracteristicas do programa no
gual os idosos do estudo participam, que tem como prioridade em uma de suas linhas de
cuidados selecionar individuos que ja tenham diagnéstico prévio de DCNT'’s.

No que diz respeito ao numero de doencas por individuo, a média encontrada no
presente estudo demonstrou que os idosos participantes do programa apresentaram uma
maior carga de doencas e multimorbidades, que por si, podem potencializar a fragilidade e
predispor o individuo a necessidade aumentada de acesso aos servi¢os de saude. Portanto,
a identificacdo de acdes que contribuam para a prevencao de agravos e o controle das
respectivas condi¢cdes é importante, na busca pelo enfrentamento, especialmente, da
incapacidade funcional e do maior risco de mortalidade [27].

Tratando-se de um contexto semelhante, ao considerar o historico de quedas, 0s
resultados do presente estudo corroboram com a meta-analise de Cheng e Chang [29], na
qgual constatou-se que idosos em condicdo de pré-fragilidade/fragilidade, em comparacao
aos robustos, possuem maior propensdo a quedas. Este fendmeno é uma demanda de
saude publica importante porque impacta no maior risco de fratura, internacdo hospitalar,
desenvolvimento de dependéncia funcional e piora na qualidade de vida. Desta forma, a
sistematizacao da relevancia do histérico de quedas na saude do idoso é fundamental para
gue os profissionais possam identificar os individuos em vulnerabilidade, objetivando a
intervencao precoce por meio da prescricdo de um projeto terapéutico direcionado.

Com relacdo ao numero de medicamentos foi observado que a maioria dos idosos
utilizam cinco ou mais itens, o que € uma condicdo denominada na literatura como
polifarmacia e esta associada ao maior risco de iatrogenia [30] e fragilidade [31]. Além
disso, os resultados do estudo indicaram que os idosos em uso de polifarmacia
apresentaram maior risco de quedas, principalmente aqueles em uso de antidepressivos,
corroborando com outros estudos com populacao idosa [32-34].

Quanto ao perfil nutricional, ndo foi observada no presente estudo diferenca
estatisticamente significativa ha comparagcdo de meédias entre o IMC e fragilidade, o que
pode indicar a necessidade de investigacdes complementares considerando também a
analise da composicao corporal e demais parametros como a forca/desempenho muscular
e percepcéao do individuo para a fraqueza, pois é reconhecido na literatura que os valores
extremos do IMC estdo associados a fragilidade, especialmente os que indicam baixo peso

corporal [35].
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Ademais, tratando-se do PP, os resultados foram ao encontro de outros estudos
populacionais conduzidos com idosos [36, 37], indicando a relagdo entre a medida
antropomeétrica e o maior risco para o desenvolvimento da fragilidade, por meio,
principalmente, da sarcopenia, ainda que a média obtida ndo tenha sido abaixo dos pontos
de corte propostos para a populacdo brasileira e/ou internacional [38]. Apesar disso, cabe
destacar a aplicabilidade desta medida antropométrica como um indicador da perda de
massa muscular, capaz de auxiliar na triagem e diagnéstico da respectiva condigao clinica.

No que se refere as internacdes hospitalares e o tempo de permanéncia, 0s
resultados do presente estudo confirmam a descricdo da literatura [39, 40], de que
pacientes idosos pré-frageis/frageis utilizam com maior frequéncia os servi¢cos de saude,
especialmente os de maior complexidade como em nivel hospitalar. Por sua vez, isto
impacta negativamente tanto no uso de recursos financeiros destinados para o0s sistemas
de saude, comprometendo sua sustentabilidade, quanto na saude do préprio individuo, que
durante a internacdo é exposto a um risco aumentado para o desenvolvimento de eventos
adversos a saude que podem desencadear a retroalimentacao do processo de fragilidade
como a imobilidade, quedas, delirium, sarcopenia e iatrogenia [41, 8].

Em um estudo de Silveira et al. [9], no qual foram avaliados dados do Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Salde (SUS) sobre os custos de hospitalizacées no
Brasil no periodo de 2002 a 2011, observou-se que os idosos totalizaram 27,8% das
82.257.422 internagdes hospitalares reportadas e consumiram cerca de 36% dos recursos
econdbmicos destinados ao pagamento dos servicos de salde em comparagdo com
individuos entre 20 e 59 anos.

No Brasil existe uma caréncia de informacgdes sobre a relacdo da fragilidade de
idosos com 0 aumento nas internacdes hospitalares e em seus respectivos custos para 0s
sistemas de saude, porém, esta relacéo existe [42] e foi possivel identifica-la no presente
estudo, onde os idosos classificados como pré-frageis/frageis apresentaram maior média
de internacao hospitalar por motivos clinicos e tempo de permanéncia.

No tocante a elevada prevaléncia de idosos pré-frageis/frageis segundo o IVCF-20
e sua associacdo com a faixa etéaria, polifarméacia, histérico de quedas e internacdes
hospitalares, é importante destacar que resultados semelhantes foram também
evidenciados por Bandeira et al. [43], Carneiro et al. [44], Cruz et al. [24], Gross et al. [23],
Li et al. [45], Liberalesso et al. [46], Ramos et al. [47] e Zazzetta et al. [48]. A diferenca na
prevaléncia da fragilidade observada nos estudos citados pode estar relacionada aos

diferentes métodos de avaliacdo utilizados, bem como pela populacéo do estudo.
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Deste modo, é importante que ocorra a popularizacdo do uso de frramentas para
triagem do idoso fragil, baseadas no modelo multidimensional, especialmente nos servi¢cos
de saude de atencéo priméria, para a identificagdo de individuos em situacéo de risco, com
0 objetivo de estabelecer um projeto terapéutico direcionado para a promocédo da saude,
prevencao de riscos e doencas [10].

Quanto as limitagdes do estudo, destaca-se que na presente analise ndo foi possivel
realizar inferéncias sobre a eficacia do respectivo programa pela auséncia de subsidios de
comparacdo como as condicdes de saude manifestadas previamente ao inicio do
acompanhamento dos participantes, bem como pelo ndo controle de variaveis de causa e
efeito para a fragilidade e/ou custos operacionais. Além disso, os resultados tém
capacidade limitada para serem extrapolados para o restante da populacéo idosa, pois 0
processo de selecdo ocorreu por conveniéncia e reflete um grupo que pode néo ser
representativo de outros servicos e/ou sistemas de saude, municipios ou regides do Brasil.

Por ora, entende-se que a avaliacdo do perfil de idosos participantes do presente
programa de promoc¢ao da saude, prevencdo de riscos e doencas pode contribuir para o
controle de DCNT’s, redugédo do numero de internagfes hospitalares por motivos clinicos e
o tempo de permanéncia dos individuos em servicos de satude de maior complexidade por
meio, principalmente, da identificacdo do grupo pré-fragil/fragil, o que contribui para o
planejamento de intervengbes com énfase na prevengao e/ou adiamento da ocorréncia de
desfechos desfavoraveis ao idoso, como o desenvolvimento e agravo da dependéncia
funcional e mortalidade precoce.

Além disso, cabe ressaltar, que a implementacdo deste modelo de assisténcia a
salude do idoso pode impactar de forma favoravel na sustentabilidade financeira dos
sistemas de saude, uma vez que a triagem do idoso fragil pode intensificar o nimero e o
tipo de acdes de profissionais especializados, bem como reduzir a demanda por servicos

de alta complexidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo revelou que os idosos participantes do programa de
promo¢do da salde, prevencdo de riscos e doencas apresentaram elevada
prevaléncia de pré-fragilidade/fragilidade e que esta condicdo esteve associada com
a faixa etaria, namero de doencas, polifarmécia, histérico de quedas e internagéo
hospitalar, comprovando a hip6tese previamente estabelecida no projeto. Portanto,
entende-se que o rastreio da fragilidade € uma pratica fundamental para que ocorra a
organizacdo dos sistemas de saude, de modo a identificar os individuos com maior
vulnerabilidade para a respectiva condicdo, bem como para direcionar o
desenvolvimento de intervengbes com énfase na prevencdo e/ou adiamento da
ocorréncia de desfechos desfavoraveis ao idoso, como o desenvolvimento e/ou
agravo da dependéncia funcional e mortalidade precoce.

Entre as perspectivas futuras do presente estudo, pretende-se realizar outras
analises com o objetivo de buscar informacfes de relevancia para a comunidade
cientifica sobre o impacto do respectivo programa nas condicfes de saude dos
individuos e na sustentabilidade financeira do mesmo, pois esta seria uma forma de
instigar o desenvolvimento de estratégias similares, quer seja no setor publico ou

suplementar.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE EDUCACAO FISICA E DESPORTOS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM GERONTOLOGIA

AVALIACAO DAS CONDICOES DE SAUDE DE IDOSOS PARTICIPANTES DE UM
PROGRAMA DE PROMOCAO DA SAUDE, PREVENCAO DE RISCOS E

DOENCAS
- DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome:
Data nascimento: /[ Cddigo Prontuério:
- DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Residéncia: ( ) zonaurbana ( ) zonarural
Estado civil: () solteiro ( ) casado/unido estavel ( )separado ( ) viuvo
Cor da pele: ( )branca ( )negra ( )parda ( )
Escolaridade: () ensino fundamental incompleto ( ) ensino médio incompleto

() ensino fundamental completo () ensino médio completo
() ensino superior ( ) analfabeto

- DADOS SOBRE CONDICOES GERAIS DE SAUDE

Diagnéstico de DCNT: ( )HAS ( )DM () Doenca Pulmonar ( ) Depresséo
( )IRC ( ) Céancer ()

Historico cirdrgico:

Possui 0 habito de fumar? ( ) ndo ( ) sim — tipo de cigarro e quantidade média por dia e
por semana

Possui o habito de consumir bebida alc6olica? ( ) ndo ( ) sim —tipo de bebida e quantidade
média por dia e por semana:

Possui o habito de praticar atividade fisica? ( ) ndao ( ) sim — tipo de atividade e tempo
médio por dia e por semana:

Possui lesdes de pele? ( ) ndo ( ) sim
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Possui histoérico de queda nos ultimos 12 meses? () ndo ( ) sim — quantidade:
Utiliza algum dispositivo para deambular? ( ) ndo ( ) sim
***Em caso afirmativo, qual? ( ) bengala ( ) andador ( ) cadeira rodas ( ) apoio terceiros

Qual a autopercepcéo de saude do individuo? () excelente, muito boa ou boa
() regular ou ruim

Qual o estado nutricional do individuo segundo o IMC? () magreza
( ) eutrofia
() sobrepeso

Houve relato de perda de peso nao intencional? ( ) nado ( )sim

***Em caso afirmativo, quanto?
( )4,5Kgnoultimoano ( )6 Kgno ultimo semestre ( ) 3 Kg nho ultimo més

Qual o valor do perimetro da panturrilha: cm

O tempo gasto em teste de marcha de 4 metros foi superior a 5 segundos? () ndo ( ) sim
Possui cuidador? ( ) ndo ( )sim—( )informal ( ) contratado

Utiliza regularmente 5 ou mais medicamentos? ( ) ndao ( ) sim

Utiliza medicamentos das seguintes classes farmacol6gicas?

() opioides ( ) diuréticos ( ) anti-hipertensivos ( ) antidiabéticos - ( ) insulina

() antipsicéticos ( ) anticonvulsivantes ( ) ansioliticos ( ) hipnéticos

() antidepressivos ( ) antiparkinsonianos ( ) antiarritmicos ( ) anticoagulante

() antineoplasico ( ) antilipémico

Qual o valor encontrado na avaliagédo do IVCF-20?

Segundo IVCF-20 o idoso classifica-se como: () robusto ( ) pré-fragil ( ) fragil
Participante coletou exames laboratoriais para avaliacdo bioquimica? ( ) ndo ( ) sim
***No caso afirmativo, descreva os valores encontrados nos exames laboratoriais:
colesterol total:_ mg/dL colesterol HDL:___ mg/dL

triglicerideos: __mg/dL  hemoglobina glicada: _ %  glicemia média: ___mg/dL
- DADOS SOBRE INTERNACAO HOSPITALAR

Possui registro de internacdo hospitalar apds ingresso no programa? ( )ndo ( )sim
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***Em caso afirmativo, qual o nimero e tipo de internacdo?

***Qual o tempo de permanéncia hospitalar conforme o tipo de internacédo?

***Qual o custo total conforme o tipo de internagéo?

Qual a média de custo mensal do participante, considerando o periodo de 12 meses prévios
ao inicio de acompanhamento com a equipe multiprofissional do MEDPREV?
R$/12 meses = e R$/més =

Qual o custo total e custo médio mensal do participante, considerando o periodo posterior ao
inicio do acompanhamento com a equipe multiprofissional do MEDPREV? R$/ meses =

e R$/més =

**Qual a periodicidade de atendimento com a equipe multiprofissional do MEDPREV?
( )semanal ( )quinzenal ( )mensal ( )bimestral ( )trimestral ( ) semestral

*** considerar pergunta anterior para responder a atual.
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Plataoformo

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDSE DO PROJETOD DE PESQUIEA

Thtulo da Pesquisa: AVALIAGAD DAS CONDIGOES DE SAUDE DE IDOSOS E O IMPACTO DA
IMPLEMENTAGAD DE UM PROGRAMA DE PROMOGAD DA SAUDE, PREVENGAD

DE RISZ0DE E DOEMNCAS
Pesquisador: Evelise Morses Berderi
Area Ternatica:
Versdo: 1

CAAE: 90948615 000000 5350
Instituicio Proponente: Universidade Regional do Nomeste do Estads do Rio Grande da Sul - UL
Patrocinador Principal: Financiamenio Progio

DADODE DO PARECER

MNiomero do Parecer: 2.761.773

fpressntacio do Projeto:

Este projeio de pesquisa trata-se de uma Pesguisa Instilucional vinculada ao Grupo de Pesquisa em
Envelhedmento Humana = GEROM, do Departamenio de Ci#ncias da Vida da Universidade Regional do
Moraeske do Extado do Fio Grande do Sul, sob a coordenacio da Prof* Dr® Evelite Moraes Berles.
Trala-se de um esluds observacional ransversal analitico documental, realizado a parlir da analse de
promisdrios & sistemas de informagio de wm programa de promod;io da sadde, prevengio de rscos =
doengas com énfase no atendimento das demandas de beneficiirios idosos do selor de salbde suplementar.
# coleta de dades ccorrerd na sede do servico de sadde em ljuiRS, com uma populagho eslimada em 300
participantes, selacionados por conveniénea, com idade igual ou superior a B0 ancs, homens & mulhenas,
gue ienham ingressade no programa alé 31 de dezembro de 2017 & gue permanecam com cadasire ativo
no respactivo sanigo ou que iBnham evoluido a &hita. O objetive da pesguisa & avaliar as condigbes de
sabde de idosos & o impacio da implementagio de um programa de promodio da sabde, prevencio de
riscos & doengas. Para abender aos objelivos proposios prefende-se colelar varidveis relacionadas as
caracierislicas sociodemagraficas & condipies gerais de saide dos idosos, descritas na anamness nicial
dos participanies, bem como dados referenies a gestio do pragrama conforme mstruments de coleda de
dados.
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Hipalese de Trabalha

ldosos que apressniam compromelimento dinico-funcional apreseniam maior svulnerabilidade para
infernacho hospitalar, gerando impackos negatives na sua qualidade de vida & ra susterabilidade financera
das Servigos e sislemas de saide.

Objetivo da Pesqguisa:

Dbjetivo Garal

Avaliar 3= condighes de saide de idosos & o impacio da implementacio de um programa de promogin da
saibde, prevencdo de riscos & doencas em wn senvico de sadde suplementar.

Cjetivas Especificas
Tende como referéncia os dades de idesos paricipanies de um programa de promocdo da sadde,
prevenclio de riscos e doencas, esta pesguisa pretende: avaliar as condipbes dlinico-funcionais; verificar a
frequingia, lempo de permanéncia e os deslechos da inlemagio hospitalar;, assodar a frequénga, tempa de
parmanéncia e desfechos da internagia hospitalar com as condigfes dinico-funcicnais, avaliar 2 ingdéncia
de marlaidade segunde as condipies dinico-funcionais; analsar o histénico de nlemagio hosgilalir e sews
respeclivos cusios andes & apds os participanies inlegrarem o programa de promocio da saide, prevengio
de riscos & dosngas.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa respeita o peincipios #licos de acordo com a Resalucio 46672012 em que os paricipantes elou
responsdveis legais deverdo lur e assinar o lerma de consentimento e e esclaredido.

Ristos

Pelo delineaments do projelo de pesquisa esperam-se riscos minimos, pois a metodelogia proposta ndo
inclui & realizagdo de nenhuma intervenido ou modificacio milencional nas vardveis isioldgicas,
psicologicas & sociais dos individuos parlicipantes..

Beneficios

A presenle pasquisa pode gerar conbribuigBes para o aprimaramento de paliicas piblicas, bem como para o
proprio servigo onde serd realizada a coleta de dados, apés a devoluliva dos resultados da pesguisa.
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Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Metodologia:

Trata-%e de uma pesquisa observacional ransversal analilica docwmental, realizada & parlic da andlisa de
praniudrios & siglemas de informacio de um servigo de sadde suglemenar.

Fara determinagdo do nivel de fragibdade do idoso, foi padranizade o uso do IWCF-20, que & compasio por
20 quesifes dislrbuidas em B dominios gue shordam a idade, cognicdo, humoer, mobibdade, aulopenapcio
de sadde, comunicacio, presenca de intapacdade fundonal & morbidades mallipkas. Mesta melodolagia de
briagem, cada item

possui uma pontuacio especifica que 3o final perfaz um valor madma de 40 porlos, onde guanto mEior o
valar abtido, maiar & o risco de yulnerabilidade clinice-funcional do idoso para desenvalvimeno da
fragibdade (CARMO, 2014).

Fara delerminacho do estado nulricianal foi padronizade o uso da MNAE, que & um méloda simples &
rigide para ideniificar idosos que apresentam fsco de desnutrigdo ow que j§ estio desnuilridos, saja na
eslera hospitalar ou comunitina. Por susa vez, esta pralica Favorece a intervencio profissional precoce para
farneciments do suporie nuincional, com o objetivo de corfgir 08 evenluais dislibios que possam causar
efeilo delebério a0 organismo (SHUHADA el al, 2017).

Mo exame fisico foram padronizadas & avaliacho da velocdade de mancha & as verficagbes de medidas
anfropomélricas para delerminacho do esiado nudricional camo o peso corporal, eglaiura, pedmedtro da
panlurrilha (PP), permeln da cinlura (PC), perimetro do brags (PB), semi-ervemadura [SE), perda de peso
panderal (PPP) & indice de massa corparal [IMC)L

Ma avaliagio bicquimica fol padronizada a coleta de exames aboralomais facullativa aos participanies da
linha de cuidados crdnicos, desde janeiro de 2017, para subsidiar & definigio do risco & acompanhamenio
de doengas endacrinometabdlicas & cardiovasculares por meio da dosagem dos niveis séricos de
hemoghabina glcada, triglicerideas, colesterol total & sua fraglio de Bpoproleina de alla densidade (HOLL
Cuanto as vardveis relacionadas a gestdo buscar-se-4 obler as sequintes nformagies:

periadicidade de alendimenbs com a eguipe mullidisciplinar do Depadamenio de Medicina Preventiva,
frequéncia, lempo de permanéncia & desfechos da inlernagio hospitalar.

Papulagio de Esiuda:
Desfiniu-s= MWWdHMMHmMM Hﬂe@nlmmmﬁnaﬂﬂ-m
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homens & mulhenss, parlicipantes do respective programa. Trata-e de uma populacso selecionada por
convenilincia & sslima-se gee serfo coletados dados dos prontedrios de 300 idosas conforme as
informagies prévias fornecidas pela gestdo do Depariamenio de Medisina Prevenliva da Unimed
Momesla/RE. Pratende-se colelar vandveis relacionadas as caracherisicas sociodemograficas e candiches
E-Eﬂi!- de saide do idosa, bam como dados referanbes a -Fﬂ-lﬁﬁ da programa conforme inslrumenio de
colela de dados. Para Campor a% carscleristicas suﬁ-n-demnpiﬁ:a:t serdo colaladas as vardhveis: idade,
sExn, raca, estado civil, ona de residéncis rural ou wbana & escolaridade. Para compor as condigBes gerais
de saide serdo coleladas &% varidveis: presends de DCHT, hesibnoo

canirgica, uso de medicamenbas, hisiorics de quedas; auloparcepgdio da sadde, labagismo, etilisma,
sedentarismo, disponibilidade de cuidador, nivel de raglidade, estado nulricional & avaliagio bioguimisa.

fmosira e lbcal do estedo:

& coleda de dados ooomerd no Departamenta de Medicana Preventiva da operadora de planos privados de
assisténcia 4 sadde Unimed Noroestel/RS, a qual dispde de um programa de promogio da sadde,
prevencio de riscos & doencas.

fspecios dicos:

0 projeto respeita as direlrizes & normas dispostas na Resolugio do Conselho Nacional de Sabde n®. 486 &
seguird para submissdo ao Comilé de Elica em Pesquisa em Seres Humanos [CEP) da Universidade
Regional do Neroeste da Estado do Rio Grande do Sul (UNIIUI), com caleta de dados prevista para iniciar
apas andlise & aprovagio do mesmo.

Traté-g& de uma pesquisa que ulilizark fonbe secundisia de dados, o que pustifica a dispensa do TCLE, uma
var gus o objetiva & realirar a andlise de pronludnos & sislemas de nformadio de wn sarvips de sakde
suplementar. Portando, para fer o respeciivo acesso of% peasquisadores assinaram wm Terma de
Confidencialidade & Sigilo, comprometendo-se com o respeito 45 normas infemas da instiluigho onde serd
realizada a coleta de dados, tendo como direlriz a resclucho do Conselbo Macional de Sadde no. 46872012
(BRASIL, 20138} O termo prevé medidas gue asseguram a confidendcalidade e privacidade das
informagies oblidas, com protecio da imagem da instuigio & denlidade dos paficipanies, evilando a
eslipmalizachs dos mesmos & de sua commnidade, indusive em lermos de auloestima, prestigio social efau
econtrmico-financsing.
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Ox documenios wWikzados para desenvolaments da pesquisa, ncluindo os inslrementos de coleta de dados,
serfio mantidos em sigilo sob a guarda da pesquisadora responsdvel Pral® Dr.® Evelise Moraes Bedes, am
local restrilo & mesma, par um periodo minimo de 5 anos &, sxpirado este prazo, seguirio para destruicio.

Critérics de indusio & exclusdo

Critérios de Inelusho:

Definivese peds incusio na pesguisa of dados de individuos com idade igual ou superior & B0 anos, homens
& mukieres, que i=nham inlsgrado o programa de promocio da sabde, prevencho de soos = dosngas da
Unimed MNoreslef/RE slé o dia 31 de dezembro de 2017 & gue permanedam com cadaska ativa Ao
respeciivo servign ou que benham evoluido & abilo.

Crilérios de Exchusio:

Serdo exchuidos os dades dos individuos gue ndo possuirem informacies completas no prontudrio sfou
sisternas de informacio gue alendam as varidveis de inferesse da pesguisa.

Insiremento de colels de dados:

D5 dados obidos no estudo serfio analisados par meio do software IBM SPES Stalistics, com ullizacio de
ferramentas da estalislica descritiva @ analifica conforme & natureza da vardvel, quanlitativa ou guakitativa.
Para lodos 08 casos serd considerada wma confiabilidade de 05% & os resuliados serdo expressos em
média & desvig-padrio para vamdveis quantilativas & fregudncia absoluta & relativa para varidveis
gualifativas. Ma comparagio de médias serdo uliizados lesies ndc-parameiricos para amosiras
independentes & para lestar a hipblese de associagio serd ulilizado o lesie de qui-guadrado. Para
estabelecer 0 risco enlre of grupos de idosos conforme o nivel de fragilidade serd uliizado a razdo de
prevaldncia @ razdo de chance, onde valores Superiones a 1 serdo considerados como risco. Ma andliise dos
falores de risco serd ulilizada regressdo logishica.

Consideragies sobre o= Termos de apresentacio obrigatoria:

Todos of Tesmos de Apresenacio Obrigattria foram apresentadas.

a) Projein de Pesquiss.

b} Terma de Consentimenio Livre & Esclanecida.

c] Aulorizacio de Peanuisa assinado por  Analise Pimented Koch gerenls de Alencio 4 Sasde da Urimed
Momesie de ljui esiado do Rio Grande do Sul

d) Folha de rosio para pesquisa com Seres humanos com assinaluras.

Emdarain Fua do Comdsas, 3000
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P B5 i £7



:ﬁ-_

UNIVERSIDADE REGIONAL DO

NOROESTE DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO SUL - UNIJUI

Cortiruscic & Pasoar: 1,051,773

&) Apresenta Insiremenios de colela de dados.

f) Cronograma.
gh Orgamenia.

) Curriculurn Witas dos pasquisadonss,

Recomendagoes:

Mia b recoméendagies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Mia hi thices étcos.

Consideragies Finais a critério do CEP:
O Comilé de Efica em Pesquisa da UNLIUI acompanha o parecer do relalor.
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=~ Plabaoformoa

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaizo relacionados:

Tipo Docurmenta Arguivo Postagem Avdor Siluagho
Infarmaches Baocas FE-_IHFDHHH.G&IEE_EAEIEHE_DG_P 1TIDS2018 Apein
dis Progeio FOJETS 1103047 . pdl Ole15:48
TCLE ! Termos die | juslificativabele docx 1TOS2018 |VITOR BLUSS Arein
Assenlimento | Oea: 30
Juslificaliva de
ALz Ena .

Oubrog corfidencabdadenove. pdl 1TIDS2018 |WVITOR BUSS Apein
O0e09:0d8

Dedaraddo de aulorizacaonovapdl 1TIDS2018 |WVITOR BUSS Apein

Instibuicdo & Oled&:14

Erﬂjﬂn Hhaﬂnf Prajetofmal docx 102018 |VITOR BLUSS Afrein

Erachura Oe0S:07

igsadar

Oulrog coleta odf QADS201E |VITOR BLUSS Arein
17:-56:58

Folha de Fosio falhaderosio ndl QADS201E |VITOR BLUSS Apreiin
17:5

Oulrog daurmiculowibar pdf ﬂlﬂl%ﬁ VITOR BLISS Aein
O0e17:48

Oubrog durmiculoEveliss. pdf Q202018 |VITOR BLUSS Apein
Ol 727

Situacao do Parecer:

Apravado

Efdaregn! Fua do Comams, 3000

Basrna: Ufiwafildien
UF: RE
Tubelorm: (95)Z33Z-0800

Muormsipia: 10U
Fas: (5533320331

CEP:

S8. 70000
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LIUL 09 de Julba de 2018

Assinado por:
ALDEMIE BERWIG
[ Coordenador)
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