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RESUMO

OLIVEIRA, Juliana Maciel. Utilizac&do e acesso aos servicos de saude de idosos com
sindrome de fragilidade. 2017. 107f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) —

Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

Objetivou-se descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas, o perfil da utilizagéo e
acesso aos servicos de saude por idosos frageis (F), pré-frageis (PF) e ndo frageis (NF) e
identificar os fatores associados a utilizacdo e acesso aos servicos de saude. Inquérito
domiciliar, quantitativo e transversal realizado com 580 idosos da zona urbana do municipio
de Uberaba-MG. Utilizaram-se os instrumentos: Mini Exame do Estado Mental; Formulario
para caracterizacdo dos dados sociodemograficos, econdmicos e clinicos; Duas se¢des da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD); Fendtipo de Fragilidade; indice de
Katz; Escala de Lawton e Brody; Questionario Brasileiro de Avaliacdo Funcional e
Multidimensional (BOMFAQ). Procedeu-se a analise com distribuicdo de frequéncias
absolutas e percentuais e regressdo logistica binomial maltipla (p<0,05). Entre os idosos NF,
PF e F predominou o sexo feminino ¢ um a quatro anos de estudo; NF com idade entre 60 |-
70 anos, enquanto PF e F entre 70 |— 80 anos; NF com companheiro ¢ sem entre PF e F; renda
de um salario minimo entre PF e F e um a dois salarios minimos entre NF. Predominaram
cinco ou mais doencas entre F, PF e NF, com maior percentual entre F; uso de um a quatro
medicamentos de uso continuo entre NF e PF e cinco ou mais entre F; autopercepcao de salde
positiva entre NF e negativa entre PF e F; prevaleceram entre NF, PF e F a dependéncia
parcial em Atividades Instrumentais da Vida Diéria, a independéncia em Atividades Basicas
da Vida Diéaria e nenhum episédio de quedas e hospitalizacBes nos ultimos 12 meses. Em
relacdo ao acesso aos servicos de salde, predominaram entre NF, PF e F a procura pelo
mesmo local de atendimento; a realizacdo de uma a cinco consultas, entretanto observou-se
nimero de consultas superior entre 0s F; que receberam gratuitamente parte dos
medicamentos de uso continuo e compraram 0s demais; que realizaram ultimo atendimento
odontoldgico ha mais de trés anos, ndo cobertos pelo SUS e plano de salde. Entre os que
utilizaram o servico de salde nas duas ultimas semanas, o consultorio médico particular foi o
local mais procurado por NF e F e a unidade de saude entre os PF. O principal motivo
corresponde a atendimentos preventivos entre NF e doenca entre PF, enquanto entre os idosos
F atendimentos preventivos e doengas. O atendimento com maior percentual entre os idosos
nos trés grupos foi a consulta médica. Atendimentos realizados através do SUS predominaram

entre idosos PF e F. O acesso aos servigos de salde associou-se ao numero de morbidades



entre NF e PF. Associaram-se ao acesso gratuito a medicamentos de uso continuo entre NF o
sexo masculino e entre PF 0 nimero de morbidades e autopercepcao de salde negativa. Estes
resultados permitem compreender o comportamento dos idosos NF, PF e F na busca por
servicos de saude e contribuir para acdes de saude direcionadas as especificidades desta
populagéo.

Palavras-chave: ldoso; Idoso fragilizado; Servigos de salde; Acesso aos servigos de salde.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Juliana Maciel. Use and access of health services by elders with frailty
syndrome. 2017. 107f. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo a Saude) — Universidade Federal

do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

The objective of this work was describing the sociodemographic and clinical characteristics,
and the profile of use and access to health services of frail (F), pre-frail (PF), and non-frail
(NF) elders, while also identifying the factors associated to the use and access to health
services. This study was a domiciliary inquiry, quantitative and cross-sectional, with 580
elders from the metropolitan area of Uberaba-MG. Instruments used included: Mini-Mental
State Examination; a form for sociodemographic, economic, and clinical data; two sections of
the National Research by Residence Samples (PNAD); Frailty Phenotype; Katz Index;
Lawton and Brody Scale; and the Brazilian Functional and Multidimensional Assessment
Questionnaire (BOMFAQ). An analysis was conducted with the distribution of absolute and
percentile frequencies, and multiple binomial logistic regression (p<0.05). Most F, PF and NF
elders were female and had from one to four years of study; most NF were 60 |- 70 years of
age, while PF and F elders were mostly 70|— 80 years old; most NF elders had partners,
although most PF and F ones did not; PF and F elders had an income of one minimum wage,
while most NF ones had from one to two minimum wages. Most elders in all categories had
five or more diseases, especially among F ones; NF and PF elders used four continuous use
medications, while F ones used five or more; PF and F elders had negative self-perception, as
opposed to NF ones; all groups were partially dependent regarding Instrumental Activities of
Daily Living and independent in Basic Activities of Daily Living. Most had had no falls and
hospitalizations in the previous 12 months. Regarding the access to health services, most
elders ought the same place of attention and went to one to five consultations, although the
number was higher among F ones; they received continuous use medications for free and
bought the others, underwent their last odontological treatment more than three years ago,
uncovered by SUS and by their health plans. Among those who used the health service in the
last two weeks, private physicians were the most sought by NF and F elders, while PF ones
went mostly to the primary health care unit. Most NF elders visited the health service for
preventive services, while PF ones did due to diseases and F ones due to both. Among all
groups, consultations with the physician were the most common service used. PF and F elders
mostly consulted through SUS. The access to health services was associated to the number of

morbidities for NF and PF. Free access to continued use medications was associated to the



male gender for NF elders, and for morbidity number and negative health self-perception for
PF ones. These results allow us to understand the behavior of NF, PF and F elders that seek
health services, contributing for health actions targeted at the specificities of this population.

Keywords: Elderly; Frail elderly; Health Services; Health Services Accessibility.



RESUMEN

OLIVEIRA, Juliana Maciel. Utilizacidn y acceso a los servicios de salud por ancianos con
sindrome de fragilidad. 2017. 107f. Dissertacdo (Mestrado em Atenc¢do a Saude) —

Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

El objetivo fue describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, el perfil del uso de
los servicios de salud por ancianos fragiles (F), pre-fragiles (PF) y no fragiles (NF),
identificando factores asociados a la utilizacion y acceso a los servicios de salud. Fue un
cuestionario respondido en la residencia, cuantitativo y trasversal, con 580 ancianos de la
zona urbana de Uberaba/MG-Brasil. Se utiliz6 a los instrumentos: mini-examen del estado
mental; formulario para la caracterizacion de los datos sociodemogréaficos, econdémicos y
clinicos; dos secciones de la Pesquisa Nacional por Amuestras de Domicilios (PNAD);
Fenotipo de Fragilidad; indice de Katz; escala de Lawton y Brody; Cuestionario Brasilefio de
Evaluacion Funcional y Multidimensional (BOMFAQ). Se procedié al andlisis con
distribucion de frecuencias absolutas y relativas, y a la regresion logistica binomial multiple
(p<0,05).En todos los grupos de ancianos, predominaron el sexo femenino, personas con de
un a cuatro afos de estudio, con cinco 0 més enfermedades (con mayor percentil para los F),
con dependencia parcial en Actividades Instrumentales de la Vida Diaria e independencia en
Actividades Bésicas de la Vida Diaria, sin quedas o internaciones en los Gltimos 12 meses; la
mayoria de los ancianos NF tienen entre 60 | 70 afios, mientras los PF y F tienen de 70 | 80;
tienen una pareja mientras los PF y F no la tienen; tiene ingreso de un a dos salarios minimos,
cuando los PF y F tienen ingresos de hacia un salario minimo; tenian autopercepcion de salud
positiva, mientras los otros la tenian negativa. Los ancianos F utilizaban cinco o maés
medicamentos de uso continuado, mientras los NF y PF usaban cuatro o mas. Con respecto al
acceso a servicios de salud, predominaron, entre NF, PF y F, la procura por el mismo local de
atencion y el nimero de una a cinco consultas, aunque se tenga observado un nimero superior
entre los ancianos F; la mayoria de los ancianos recibia sin costo sus medicamentos de uso
continuado, pero pagaba por los otros, habian pasado hacia mas de trés afios por sus Gltimos
tratamientos odontoldgicos, que no fueron cubiertos por el SUS ni por sus seguros de salud.
Entre los que utilizaron al servicio de salud en las dos semanas antes de la entrevista, el
consultorio médico particular fue el lugar mas procurado por los ancianos NF y F, pero la
unidad lo fue mas para los PF. La principal razén de sus visitas fue la atencion preventiva
para los NF, las enfermedades para los PF, y las dos cosas para los F; el tipo de atencion mas

comun entre todos los ancianos fue la consulta médica. Atendimientos realizados por medio



del SUS predominaron entre ancianos PF y F. Estaban asociados al acceso sin costo de
medicamento de uso continuo, entre el NF y el sexo masculino y entre PF el nimero de
morbilidades y autopercepcion de la salud negativa. Los resultados permiten comprender el
comportamiento de ancianos NF, PF y F en su busca por servicios de salud, y contribuye para
acciones de salud direccionadas a las especificidades de esta poblacion.

Palavras-clave: Anciano; Anciano Fragil; Servicios de Salud; Accesibilidad a los Servicios
de Salud.
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1 INTRODUCAO

Nas Gltimas décadas o mundo vivencia o aumento da populacdo de idosos. Este
fendmeno ocorre em consequéncia das baixas taxas de fecundidade e mortalidade resultando
na transicdo demogréfica. Enquanto nos paises desenvolvidos a transformacdo no perfil
demogréfico ocorreu ao longo de varios séculos, os paises da Ameérica Latina e Caribe
vivenciam estas modificagdes nas Gltimas décadas (LEBRAO, 2007).

Dados divulgados pelo DATASUS mostram que em 2012 a populacdo de idosos no
Brasil era de 20.889.849 (BRASIL, 2012a). ProjecGes de 2017 apontam para 25.964.619
idosos, sendo Minas Gerais 0 segundo estado com maior nimero de idosos (11,34%), atréas
apenas de Séo Paulo (24,39%) (BRASIL, 2017a).

ProjecGes para os proximos 40 anos estimam o aumento de 22% desta populacéo,
passando de 800 milhdes para 2 bilhdes de idosos (BLOOM et al., 2015). Espera-se que em
2050 o numero de pessoas com mais de 65 anos triplicara, representando quase 16% da
populacdo mundial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

A modificacdo na expectativa de vida da populacdo ocorreu simultaneamente com
alteragdes no perfil epidemioldgico resultando na diminuicdo de doengas infectocontagiosas e
aumento de doencas cronico-degenerativas. No Brasil verifica-se altas taxas de mortalidade e
morbidades causadas por doencas cronico-degenerativas e ainda por doencas
infectocontagiosas, divergindo de outros paises (ARAUJO, 2012).

O aumento na expectativa de vida da populacdo corresponde a uma importante
conquista aos brasileiros e é resultado de melhorias nas condi¢des de saude e vida geradas
pelos avancos tecnoldgicos, ampliagdo do acesso a servigos de satde, melhores condicdes de
renda e outros determinantes sociais (BRASIL, 2014). Entretanto, esta conquista na
longevidade é acompanhada por modificacdes no estilo de vida da populacdo como habitos
alimentares inadequados, estresse e sedentarismo, condigdes estas que contribuem para o
aumento na incidéncia de doengas cronicas (VERAS, 2011).

Neste cenario, anualmente no Brasil 700 mil novos idosos sdo incluidos na piramide
etaria da terceira idade e a maior parte deles apresentam doencas cronicas e limitacGes
funcionais resultantes do processo de envelhecimento (VERAS, 2011).

Sabe-se que o processo de envelhecimento leva a reducdo funcional progressiva de
Orgdos e sistemas com o avango da idade. As alteracfes bioquimicas decorrentes deste

processo produzem radicais livres que provocam alteracGes celulares e teciduais especificas
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do envelhecimento, podendo variar entre sistemas e entre individuos
(NAVARATNARAJAH; JACKSON, 2013).

O desenvolvimento, instalacdo e desfecho dos agravos ocorridos em idosos sdo
apresentados de maneira peculiar e se relacionam com a reducdo da capacidade funcional, a
incidéncia da fragilidade, morbidades, maior vulnerabilidade, dependéncia, necessidade de
cuidados domiciliares, reducdo da qualidade de vida, perda da autonomia e aumento na
demanda por servicos de saude (BRASIL, 2014).

O perfil epidemioldgico do idoso evidencia a presenca de multiplas doencas cronicas,
altas taxas de mortalidade e morbidades causadas por complicagdes decorrentes de doencas
cronicas e agudas (BRASIL, 2014). Desta forma, o processo de envelhecimento acompanhado
de doencas incapacitantes pode gerar perdas nos papeéis sociais e funcionais e ocasionar ao
idoso dependéncia e necessidade de cuidados, 0s quais na maioria das vezes é ofertado por
familiares (BAUAB; EMMEL, 2014).

De acordo com o Ministério da Salde, 30% dos idosos encontram-se em fragilidade
ou pré-fragilidade que os colocam em situacdo de risco a desfechos adversos como
necessidade de cuidados continuos, necessidades de servicos de salde especializados, risco de
hospitalizacdo, institucionalizagdo e morte (BRASIL, 2014).

Nesta perspectiva, como o envelhecimento confere mudangas nas demandas por
servicos de salde com maior procura pelos idosos (VERAS, 2009; DELLAROZA et al.,
2013; OLIVEIRA et al., 2013), promover meios para que 0s idosos acessem e utilizem o
sistema de saude permitira aos profissionais intervir e acompanhar as necessidades deste
grupo populacional (BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015).

A proximidade do idoso com a equipe de saide favorece sua maior participacdo em
acOes de promocdo da saude e prevencdo de doencas, bem como maior adesdo a tratamentos
(BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015). Estas acGes contribuem para a reducdo do
impacto gerado por doengas cronicas e limitagdes funcionais e proporcionam ao idoso mais
qualidade de vida e autonomia nas suas atividades (MOREIRA et al., 2013).

Diante do exposto, é necessario que ocorra uma reestruturacdo nas politicas publicas
para que os idosos tenham acesso aos servicos de salde destinados a prevencgdo de doencas,
promog¢do da saude, educacdo em saude, incentivo da independéncia e autonomia para

retardar doengas, fragilidades e garantir qualidade de vida a esta populagdo (VERAS, 2012).

1.1 UTILIZACAO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
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A utilizacdo dos servicos de saude é um fendmeno multicausal que envolve fatores
relacionados ao usuario como aspectos sociais, condi¢cdes de salde e aspectos culturais; e
fatores relacionados ao sistema de saude como disponibilidade de servigos, condi¢Ges de
acesso, qualidade da assisténcia e vinculo da populacdo com os servigos (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004; ASSIS; JESUS, 2012).

A interacdo entre as necessidades dos individuos na busca por cuidados de saide e as
condutas profissionais dentro do sistema resultam na utilizacdo dos servicos. A utilizacdo é
definida como todo e qualquer contato do usuario com os sistemas de salde, seja este para
fins de exames, consultas, internacbes ou outras necessidades. A necessidade de algum
cuidado de saude leva o individuo ao contato inicial com o sistema e cabe aos profissionais de
salde a responsabilidade na orientacdo de cuidados e/ou atendimentos subsequentes,
embasados em suas avaliacBes dos recursos necessarios para atender as necessidades
verificadas (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A utilizagdo é mediada pelo acesso, o qual é multidimensional e se relaciona a fatores
qgue vao além da simples acessibilidade organizacional, a incluir estratégias, recursos,
autonomia, participacdo popular, controle social, equidade e servicos voltados as necessidades
e realidades das populagdes (ASSIS; JESUS, 2012). A utilizagdo qualifica o éxito no acesso
aos servicos de salde e por esta razdo corresponde a um importante indicador de
funcionamento dos servicos de saide (NUNES et al., 2014).

Modelo tedrico amplamente aplicado em estudos sobre utilizacdo e acesso aos
servicos de saude (TRAVASSOS; MARTINS, 2004) considera que a influéncia do acesso na
utilizacdo dos servicos de saude é permeada por fatores individuais definidos como
predisposicdo, capacitacdo e necessidade. A predisposicdo envolve caracteristicas individuais
preditoras a utilizacdo dos servicos de saude como por exemplo idade, género, nivel de
escolaridade, habitos de vida e outras que antecedem o surgimento da doenca. A capacitacdo
envolve a aptiddo do individuo na busca e obtencdo de cuidados de salde e se relaciona a
condicgéo socioeconémica e a oferta dos servicos de salde. A necessidade envolve condicdes
diagnosticadas por profissionais de satde ou condi¢fes auto percebidas pelos individuos, as
quais os levam ao acesso aos servigos de saide (ANDERSEN; NEWMAN, 2005).

O acesso corresponde a um dos elementos dos sistemas de salde relacionado a
organizacdo dos servicos, abrange desde a entrada no servico de salde até a continuidade do
tratamento (ANDERSEN; NEWMAN, 2005).

O conceito de acesso pode variar em razdo do contexto em que 0s servicos de saude

estdo inseridos e ao longo do tempo conforme as sociedades evoluem e apresentam novas
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necessidades (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; SANCHEZ; CICONELLI, 2012). Este
conceito envolve aspectos politicos, organizacionais, técnicos, econdmicos e sociais com
vistas a universalidade da atencdo (ASSIS; JESUS, 2012).

Apesar de existir diversos debates na literatura sobre o conceito de acesso a saude,
muitos autores concordam que acesso ndo corresponde apenas a utilizagdo dos servigos de
salde, mas sim a oportunidade de usufruir dos servigos necessarios com 0S recursos
apropriados (SANCHEZ; CICONELLLI, 2012).

O provimento adequado de recursos necessarios ao funcionamento dos servigos de
salde € garantido em lei pelo Art. 196 da Constituicdo Federal de 1988 que assegura a salde
como um direito de todos e atribui ao Estado o dever de garantir acesso universal e igualitario
a acOes e servicos de salde através de uma rede regionalizada e hierarquizada organizada com
as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade
(BRASIL, 1988).

O direito universal e integral a satde conquistado pela Constituicdo Federal de 1988
foi fundamentado pela criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e posteriormente
regulamentado pela Lei n° 8.080/90 a qual recebe o nome de Lei Organica de Saude por
dispor sobre as condi¢cdes de organizacdo e funcionamento dos servigos com vistas a
promoc¢do, protecdo e recuperacdo da saude (BRASIL, 1990a) e pela Lei n° 8.142/90
(BRASIL, 1990b) que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo dos servigos e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros.

Mesmo apos a criacdo do SUS, nos primeiros anos da década de 90 o acesso aos
servicos de salde ainda era um grave problema a ser enfrentado. Diante das dificuldades
encontradas foi criado o Programa de Salde da Familia (PSF) como uma proposta para a
reestruturacdo da salde a partir da Atencdo Primaria & Saude (APS) e de mudancas nos
modelos assistenciais (BRASIL, 2010a), uma vez que o modelo hospitalocéntrico ndo atendia
mais as necessidades de saude da populacdo (ROSA; LABATE, 2005). Posteriormente, 0
Programa de Saude da Familia foi renomeado como Estratégia Satde da Familia (ESF).

Atualmente no Brasil a ESF em conjunto com a APS fornecem a populagcdo meios
para acessar e utilizar servigos de salde. Vale destacar que os termos Atencdo Priméria a
Saude e Atencdo Basica sdo equivalentes e estdo associados aos principios e diretrizes da
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) (BRASIL, 2012b).

A APS compde um conjunto de ac¢Ges de satde a nivel individual e coletivo, voltadas a

promoc&o e protecdo da salde, prevencdo de agravos, diagnosticos, tratamentos, reabilitacdo e
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manutencdo da salde considerando o individuo na sua singularidade, complexidade,
integralidade e insercdo sociocultural (BRASIL, 2012b).

A APS se orienta pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenacdo do
cuidado, vinculo, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e da
participacdo social e se concretiza através do trabalho em equipe nas praticas gerenciais,
sanitérias e participativas de um territério bem delimitado sob responsabilidade da equipe
(BRASIL, 2012b).

A APS deve viabilizar o acesso universal e continuo a servigos de saude com
qualidade e resolutividade. Preconiza-se que a APS ndo seja apenas a porta de entrada
preferencial no sistema de salde, mas que também seja ordenadora de fluxos e contrafluxos
garantindo acesso a servicos especializados de apoio diagndstico, terapéuticos, ambulatoriais
e hospitalares nos diferentes niveis de complexidade (BRASIL, 2012b).

Com o fortalecimento da proposta da APS, em 30 de dezembro de 2010 foi publicada
a Portaria n°® 4.279/2010 com o intuito de estabelecer diretrizes para organizar e viabilizar
acOes e servicos de satde com diferentes densidades tecnoldgicas através dos niveis primario,
secundario e terciario organizados pelas Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2010b).
As redes de atencdo secundaria e terciaria ndo devem ser vistas como niveis de maior
complexidade, mas sim como diferentes densidades de recursos tecnoldgicos. Desta forma,
ressalta a necessidade de se romper relagOes verticalizadas propostas inicialmente em
piramides e se estruturar em rede de servigos que possa ser compreendida de forma
policéntrica horizontal (MENDES, 2011).

As RAS tém como objetivo desfragmentar os servicos de salde através da articulagdo
entre servigos e sistemas de saude entre o0s niveis de atengdo primario, secundario e terciario.
Entre as principais caracteristicas encontram-se acgdes centradas nas necessidades da
populacdo viabilizadas através de diagnostico situacional de cada territorio; fortalecimento da
APS como porta de entrada, ordenadora de fluxos e contrafluxos e eixo de comunicagao entre
0s servicos de saude; ampla rede de prestacdo de servicos de salde integrando os niveis de
atencdo primario, secundario e terciério; atencdo a saude centrada no individuo, na familia e
na comunidade, considerando particularidades culturais, de género e diversidade da
populacédo; acdes intersetoriais considerando determinantes de salde e de equidade; ampla
participacdo social; recursos humanos suficientes, competentes e comprometidos;
financiamento tripartite; comunicacdo dos servicos através de sistemas de informacéo
integrados; gestdo de planejamento, monitoramento, avaliagcdo, coordenacdo e definicdo de
objetivos e metas (MENDES, 2011).
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Diante desta estruturacdo, a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI) e o
Pacto Pela Vida, criadas em 2006, estabelecem que o0 acesso do idoso aos servi¢os de salde
devera ocorrer, preferencialmente, através da APS e, de acordo com suas necessidades, ser
referenciado a servicos de média e alta densidade tecnoldgica dispostos em uma rede de
capilaridade. A PNSPI ressalta que a ESF em conjunto com a APS apresenta papel
fundamental na insercdo do idoso com sindrome de fragilidade nos servigos de salde
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b).

Os servicos de saude adequados as caracteristicas do SUS e orientados a APS, se
tornam mais efetivos e voltados as necessidades dos idosos. Nesse sentido, permite prevenir
doengas cronicas com alta prevaléncia nesta populacdo com efeitos positivos sobre as
complicacBes geradas por estas doencas como por exemplo, fragilidade, incapacidades e
mortes prematuras (OLIVEIRA et al., 2013).

Inquérito domiciliar realizado com idosos de Porto Alegre — RS, verificou que a APS
foi o principal servico de saude utilizado pelos participantes da pesquisa. Os idosos que mais
utilizaram o servico relataram entre as razfes a proximidade do servigo com a residéncia, boa
avaliacdo do servico e a gratuidade. Neste estudo, foi verificado que 76,4% dos idosos que
utilizaram a APS tiveram seus problemas resolvidos. Entretanto, foi verificado em alguns
relatos dos idosos que a APS ndo tem funcionado como porta de entrada para todos aqueles
que dependem deste servigco (PASKULIN; VALER; VIANNA, 2011).

Uma pesquisa constatou que 6,5% dos usuarios ndo obtiveram acesso ao SUS. Entre
estes, as razGes do ndo atendimento elencadas foram auséncia de médico e ndo ter prontuario
na unidade, em 30,5% e 42,2% dos casos respectivamente. O estudo mostrou ainda que
12,6% dos usuarios recorreram a consultérios médicos particulares, 7,4% a unidades basicas
de saude, 5,1% a pronto atendimentos, 3,5% a ambulatérios de especialidades e 0,7%
necessitaram de hospitalizacao, sendo que destes 45,7% dos atendimentos foram pagos pelo
SUS, 41,2% por convénios e 13,1% por recursos proprios dos usuarios (NUNES et al., 2014).

A dificuldade de acesso do usuério ao sistema de saude impede o trabalho da APS
como ordenadora do cuidado na RAS. Este fato demonstra irregularidades na execucgdo dos
servicos de saude, pincipalmente na APS (NUNES et al., 2014).

Diante do exposto, pode-se verificar que as diversas acdes estruturantes para que o
SUS opere conforme seus principios e diretrizes encontram pelos caminhos varios desafios na
sua efetivacdo, pois ha ainda uma realidade desigual e excludente no acesso dos servi¢os no
SUS (ASSIS; JESUS, 2012; RAMOS et al., 2016).
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Frente a estes desafios, em 2005 os Estados membros da Organizacdo Mundial de
Saude se comprometeram a desenvolver a¢fes em busca da Cobertura Universal da Saude
(CUS). Entende-se por Cobertura Universal da Salde o acesso aos servicos de salde
considerados essenciais com acOes voltadas a ‘“promocdo, prevencao, tratamento e
reabilitacdo para toda populacdo a um custo acessivel”, produzindo resultados impactantes na
equidade do acesso aos servicos de saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005, p.
1). A garantia de custo acessivel aos servicos protege a populacdo de grandes gastos com 0s
servigos de salde, os quais podem colocar o individuo em risco financeiro quando os gastos
extrapolam seu orcamento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Entre as principais barreiras para se obter éxito na cobertura e no acesso universal
verificam-se a inadequada gestdo publica com uso irregular de recursos financeiros;
deficiéncia de recursos tecnoldgicos, materiais e humanos; inadequada gestdo; mal
funcionamento e baixa resolutividade da APS; falta de reconhecimento das necessidades
prioritarias da populacdo e servicos de salde precarios (FRANCA; MODENA;
CONFALONIERI, 2016).

Hé& ainda muitos limites a serem enfrentados para melhorar a utilizacdo e 0 acesso aos
servicos de salde, erradicar a fragmentacdo do cuidado e descentralizar e regionalizar acbes
(ASSIS; JESUS, 2012). A enfermagem na APS pode contribuir através de seus
conhecimentos e experiéncias, apoderando-se de gestdo e assisténcia para enfrentar os
desafios relacionados ao acesso e ao cuidado integral. Por dispor de vastos conhecimentos, em
conjunto com a equipe multiprofissional, pode identificar as barreiras que prejudicam a
cobertura e o0 acesso universal & salde dos usuarios (FRANCA; MODENA;
CONFALONIERI, 2016).

Desta forma, o conhecimento e o olhar ativo dos enfermeiros aos idosos,
principalmente idosos com sindrome de fragilidade, permite identificar condi¢cdes que possam
colocar em risco a qualidade de vida e saude destes individuos, bem como propiciar meios

para que tenham acesso aos servicos de saude.

1.2 SINDROME DE FRAGILIDADE

O termo idoso fragil foi descrito inicialmente em 1970 por membros do Federal
Council on Aging (FCA) nos Estados Unidos que o utilizaram para se referir a idosos que
viviam em condi¢Oes inadequadas apresentando fraqueza, déficit cognitivo, acompanhados de

maior busca por servicos de saide com o aumento da idade (ANDRADE et al., 2012).
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Em 1988, pesquisadores da Universidade de Newcastle definiram os idosos frageis
como individuos com 65 anos ou mais de idade, dependentes de outras pessoas para a
realizacdo das atividades da vida diaria, com presenca de maultiplas morbidades,
institucionalizados e necessitando de cuidados e medicamentos continuos (WOODHOUSE et
al., 1988).

A primeira referéncia ao termo idoso fragil no indice remissivo do Journal of the
American Geriatrics Society em 1990, despertou o interesse para pesquisas envolvendo esta
tematica com a finalidade de esclarecer se a fragilidade era sindbnimo de incapacidade
(FABRICIO; RODRIGUES, 2008).

Durante muitos anos a fragilidade foi considerada sindnimo de doengas e deficiéncias.
Entretanto, sabe-se que tais fatores sdo acompanhados de alteracGes sistémicas distintas
(FRIED et al., 2001).

Atualmente na literatura é possivel verificar diversas pesquisas buscando uma
defini¢do consensual da sindrome de fragilidade. Com esta finalidade, em 2012, dezessete
especialistas em estudos de fragilidade se reuniram em Orlando — Flérida para elaboracéo de
uma definicdo operacional da sindrome de fragilidade. Durante a conferéncia os especialistas
verificaram que tentativas anteriores de se estabelecer um consenso sobre a sindrome de
fragilidade ndo foram bem-sucedidas por ndo considerarem as diferencas envolvendo amplas
definicBes e aspectos mais especificos desta sindrome (MORLEY et al., 2013).

Do ponto de vista conceitual, nesta conferéncia, os especialistas definiram fragilidade
como uma “sindrome de mdultiplas causas caracterizada por diminuicdo da forca, da
resisténcia e da funcdo fisiolégica”, tornando o individuo mais vulneravel a dependéncia e a
morte (MORLEY et al., 2013, p. 393).

Neste estudo, adotou-se a definicdo proposta pela Dra. Linda P. Fried et al., 0s quais
definem a fragilidade como um estado fisioldgico de maior vulnerabilidade a estressores,
resultando em diminuicdo das reservas fisiologicas e desregulacdo de mdltiplos sistemas
(FRIED et al., 2001). Este evento dificulta a homeostase e gera diversas repercussdes na
satde do individuo como propensdo a incapacidades, dependéncia, quedas, hospitalizag&o,
necessidade de cuidados continuos e morte (FRIED et al., 2004).

A sindrome de fragilidade pode ocorrer por meio da disfuncdo de maltiplos sistemas
resultantes de alteracdes fisiopatoldgicas e do envelhecimento. Diversas alteracdes relacionam
o envelhecimento a sindrome de fragilidade, como altera¢cBes neuromusculares, disfuncGes
neuroendocrinas e disfungdes imunolodgicas (FRIED et al., 2004). Tais alteracdes levam a uma

retroalimentacdo negativa gerando um ciclo de fragilidade caracterizado por desnutri¢do
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cronica, sarcopenia, diminuigdo de for¢a muscular, diminuigdo dos niveis de atividade fisica,
diminuicdo do gasto energético, alteragbes na velocidade da marcha e imobilidade,
representados na figura 1 (FRIED et al., 2001; NUNES, 2011).

Figura 1 - Ciclo de fragilidade.
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Fonte: Nunes, 2011, p. 26.

H& diversos pontos potenciais para a entrada do individuo neste ciclo incluindo
condicdes prévias como doencgas, imobilidade e efeitos adversos a medicacfes (FRIED et al.,
2001). Estes fatores podem desencadear ou acelerar a sindrome de fragilidade tornando-a
preditiva da diminuicdo da capacidade funcional, quedas, fraturas, hospitalizacdes,
institucionalizacdo e dbito precoce (FREIHEIT et al., 2011; VERMEULEN et al., 2011; LUM
etal., 2012; GONZALEZ-VACA et al., 2014).

Para o presente estudo, adotou-se 0os componentes do fenotipo de fragilidade propostos
por Fried et al. no Cardiovascular Health Study, os quais propde a mensuracéo de cinco itens:

1. Perda de peso ndo intencional autorrelatada no ultimo ano (> 4,5 KG ou > 5% do peso
corporal do ano anterior);
2. Exaustdo avaliada por autorrelato de fadiga por duas questdes do Center for

Epidemiological Studies — Depression (CES -D): “Sentiu que teve que fazer esfor¢o

para dar conta das suas atividades habituais?” e “Nao conseguiu levar adiante suas

coisas?;
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3. Diminuigdo da forga de preensédo da mdo dominante mensurada pelo dinamometro e
ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal;

4. Baixo nivel de atividade fisica medido pelo dispéndio de energia semanal em
kilocalorias, ajustado ao sexo (com base no autorrelato das atividades e exercicios
fisicos realizados, avaliados pelo Questionario Internacional de Atividade Fisica -
IPAQ);

5. Lentiddo avaliada pelo tempo gasto em segundos para percorrer uma distancia de 4,6

metros, ajustada pelo sexo e altura.

Para classificar o idoso como fragil, pré-fragil ou robusto, Fried et al. estabelecem os
seguintes critérios: idosos apresentando trés ou mais critérios serdo considerados frageis, um
ou dois critérios pré-frageis e nenhum critério ndo frageis ou robustos (FRIED et al., 2001).

O fendtipo de fragilidade proposto por Fried et al., além de uma tentativa bem-
sucedida de operacionalizar uma sindrome clinica j& observado ha algum tempo, representou
também uma abordagem inovadora mostrando a importancia de identificar fenotipos clinicos
para aprimorar os cuidados a esta populacdo (CANO et al., 2012). Por estas razdes e a ampla
mencao na literatura, para o presente estudo optou-se pelo uso dos fenotipos propostos por
Fried et al. para avaliacdo da sindrome de fragilidade.

Alem da avaliagdo proposta por Fried et al. é possivel verificar na literatura diversos
outros instrumentos que permitem avaliar a sindrome de fragilidade como o Groningen
Frailty Indicator (GFI) (SCHUURMANS et al., 2004), Edmonton Frail Scale (EFS)
(ROLFSON et al., 2006), Frail Index (FI) (KAN et al., 2008), Tilburg Frailty Indicator (TFI)
(GOBBENS et al., 2010), entre outros.

O GFI avalia 15 déficits em quatro dominios relacionados a aspectos fisicos,
cognitivos, psicossociais e uso de medicamentos. Nesta escala 0 idoso que apresentar quatro
ou mais déficits € considerado fragil (SCHUURMANS et al., 2004). H& disponivel aos
pesquisadores a versdo brasileira com adaptacéo transcultural (BORGES, 2013).

A EFS contempla aspectos biol6gicos, cognitivos e comportamentais em nove
dominios que avaliam a cognicdo, estado geral, independéncia funcional, suporte social, uso
de medicamentos, nutricdo, humor, continéncia urinaria e desempenho funcional. Os escores
para avaliagdo da fragilidade consideram o idoso em ndo fragil (0-4), aparentemente
vulneravel (5-6), fragilidade leve (7-8), fragilidade moderada (9-10) e fragilidade severa (11
ou mais) (ROLFSON et al., 2006). Esta escala foi validade e adaptada a realidade brasileira
(FABRICIO-WEHBE et al., 2009).
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O FI avalia o acumulo de déficits nos dominios de fadiga, resisténcia, deambulacg&o,
morbidades e perda de peso. O idoso que apresentar dois ou mais déficits é considerado fragil
(KAN et al., 2008). Este instrumento de avaliacdo ainda nédo foi validado e adaptado ao Brasil.

O TFI é composto por 15 questdes objetivas e autorreferidas que avaliam os dominios
fisico, psicolégico e social. As respostas das questdes correspondem a “sim” e “ndo” e
algumas incluem ainda a opgdo “as vezes” e 0S escores variam entre 0 e 15 pontos, sendo
qguanto maior a pontuacdo maior o nivel de fragilidade (GOBBENS et al., 2010). Este
instrumento foi adaptado a realidade brasileira (SANTIAGO et al., 2012).

Pesquisas com esta temética tem sido realizadas nos ultimos anos em diversos paises,
entretanto, 0 uso de distintos métodos de rastreio dificulta a comparacdo dos resultados
(ABIZANDA et al., 2013; SHAMLIYAN et al., 2013).

Revisdo de literatura realizada com estudos do fenétipo proposto por Fried et al. entre
2001 e 2014, verificou que a prevaléncia mundial de fragilidade apresenta variacfes entre
4,9% a 27,3% e pré-fragilidade entre 34,6% a 50,9%. As justificativas para estas variacdes
consideram a subjetividade presente na sindrome de fragilidade como fatores sociais e
psicolégicos e 0 uso de pontos de cortes especificos para alguns componentes do fendtipo
(CHOl et al., 2015).

Na China, pesquisadores utilizando Frail Index verificaram prevaléncia de 52,4% de
idosos pré-frageis e 12,5% frageis, sendo que neste Gltimo, 12,8% apresentavam sarcopenia,
14,7% comprometimento cognitivo leve e 63,7% apresentavam sarcopenia e
comprometimento cognitivo leve. Neste estudo, 0s pesquisadores verificaram que a
prevaléncia de fragilidade aumenta com a idade sendo 5,1% para idosos entre 65 e 69 anos e
16,8% para aqueles com 75 anos ou mais. A prevaléncia também se mostrou maior em idosas
representando 13,9%, enquanto que os idosos representaram 4,2% (WQOO et al., 2015).

Em metanalise realizada para investigar a prevaléncia de fragilidade em estudos com
amostras representativas na América Latina e Caribe, verificou-se prevaléncia de fragilidade
de 19,6%, com variacdes nos estudos revisados entre 7,7% e 42,6%. Entre os estudos
revisados, 22 utilizaram uma versdo modificada dos fenotipos propostos por Fried et al., 4
utilizaram os fenotipos propostos por Fried et al., 2 utilizaram Edmonton Frail Scale e 1
utilizou cinco testes fisicos para avaliagdo da sindrome de fragilidade (MATA et al., 2016).

No Brasil, em Santa Cruz — RN, pesquisa realizada considerando o fendtipo proposto
por Fried et al. verificou que 17,1% dos idosos eram frageis, 60,1% pré-frageis e 22,8% nao
frageis, enquanto que entre os frageis 65,7% eram do sexo feminino. Os fatores associados a

fragilidade foram idade avancada, presenca de morbidades, dependéncia em atividades
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bésicas e instrumentais da vida diaria e autopercepgdo de salde baixa/ruim (SOUSA et al.,
2012).

Estudo multicéntrico da Rede FIBRA (Fragilidade em ldosos Brasileiros) utilizando o
fenotipo proposto por Fried et al., verificou prevaléncia entre os idosos de 9,1% frageis,
51,8% pré-frageis e 39,1% ndo frageis, sendo que a fragilidade foi maior em mulheres, idosos
com 80 anos ou mais, vilvos, analfabetos e presenca de déficit cognitivo (NERI et al., 2013).

Outro estudo da Rede FIBRA realizado em Belo Horizonte — MG, também utilizando
o fenotipo proposto por Fried et al., verificou prevaléncia de 8,7% de idosos frageis, 46,3%
pré-frageis e 45,1% nao frageis. O estudo mostrou ainda que entre idosos frageis e pré-frageis
had maiores chances de dependéncia nas atividades da vida diéria, uso de dispositivos
auxiliares da marcha, morbidades, quedas, sintomas depressivos e hospitalizacdo (VIEIRA et
al., 2013).

Em Ribeirdo Preto — SP, os pesquisadores utilizaram a Edmonton Frail Scale para
mensurar fragilidade e identificaram que 36,3% dos idosos ndo apresentaram fragilidade;
24,6% eram aparentemente vulneraveis e 39,1% tinham diferentes niveis de fragilidade, sendo
18,3% fragilidade leve, 11,3% moderada e 9,6% severa (FHON et al., 2012).

Inquérito domiciliar utilizando o fenétipo proposto por Fried et al. realizado com
idosos no municipio de Uberaba — MG, verificou prevaléncia de 12,8% frageis, 55,4% pré-
frageis e 32,7% ndo frageis. Entre os fatores associados ao status de pré-fragilidade e
fragilidade observaram idade avancada, nimero de medicamentos, nimero de morbidades,
incapacidade funcional para atividades instrumentais de vida diaria e autopercepcao de satde
negativa (PEGORARI; TAVARES, 2014).

Estudo da Rede FIBRA realizado em Belo Horizonte — MG verificou que 0 aumento
do numero de morbidades, condi¢cdes adversas a salde e nUmero de medicamentos resultaram
no agravamento do status de fragilidade levando os idosos pré-frageis a maior utilizacdo dos
servicos de saude (VIEIRA et al., 2013).

Na Europa estudo verificou que a sindrome de fragilidade impacta no numero de
consultas médicas entre idosos, apontando que individuos pré-frageis recorrem ao médico
17% mais e frageis 45% mais vezes, comparados a idosos ndo frageis. Verificou-se ainda que
idosos no status de pré-fragilidade apresentaram 1,24% de chance a mais de serem internados
em comparacdo aos nédo frageis (ILINCA; CALCIOLARI, 2015). Outra pesquisa realizada na
Austrélia verificou maior utilizagdo dos servicos de salde entre idosos frageis, ainda que

muitas vezes suas necessidades ndo tenham sido atendidas (DENT et al., 2016).
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Diante do exposto, a elevada prevaléncia de fragilidade sinaliza um problema de saide
publica, visto que a fragilidade, muitas vezes, é acompanhada de multiplas morbidades, perda
da independéncia e precarias condicdes socioecondmicas (WEISS, 2011,
MALAGUARNERA et al., 2013).

Os sistemas de saude ndo estdo preparados para 0s desafios envolvidos na sindrome de
fragilidade. A raz&o do despreparo ndo se relaciona apenas ao aumento do numero de idosos,
mas também a auséncia de adequada estrutura nos diferentes modelos de assisténcia
disponiveis (FAVELA et al., 2013). O aumento na prevaléncia de fragilidade gera uma
sobrecarga importante nos sistemas de saude (ILINCA; CALCIOLARI, 2015), o que resulta
em maiores gastos com 0s servi¢os quando comparados a gastos gerados por idade avancgada
ou morbidades (BOCK et al., 2016).

Nesta perspectiva, o aumento da populacdo mundial de idosos chama a atencdo dos
gestores publicos para investimentos que garantam condi¢bes de vida com qualidade
(TRIBESS; OLIVEIRA, 2011). Neste sentido, identificar a sindrome de fragilidade
precocemente permitira adequado manejo destes individuos a uma assisténcia eficiente que
atenda a suas necessidades e minimize as chances de desfechos adversos, podendo contribuir
na reducdo dos dispendiosos gastos aos servicos de saude (ILINCA; CALCIOLARI, 2015).

Desta forma, a avaliacdo da fragilidade é fundamental para o desenvolvimento,
implementacdo e avaliagdo de politicas publicas com vistas a promocao da saude em idosos
(TRIBESS; OLIVEIRA, 2011) e avaliar como os idosos utilizam os servigos de salde permite
estabelecer intervencdes voltadas a esta populacdo e contribui com informacgdes precisas da
forma com que os recursos sao gastos (ILINCA; CALCIOLARI, 2015).

Nos servicos de saude a enfermagem pode contribuir na identificacdo da sindrome de
fragilidade, na manutencdo das condi¢cdes de saude do individuo e na ressignificacdo dos
estilos de vida dos idosos com vistas a melhor qualidade de vida futura (GOBBENS et al.,
2012; FAVELA et al., 2013).

Nesta perspectiva, a relagcdo entre acesso e utilizagdo dos servicos de satde por idosos
com sindrome de fragilidade necessita de maior atencdo de gestores e profissionais para
identificar as varidveis inseridas neste contexto, uma vez que compreender os fatores
associados a utilizacdo e ao acesso aos servicos de saude por esta populacdo fornecera
informacdes sobre como intervir para minimizar os agravos enfrentados.

N&o h& no Brasil estudos que contemplem o acesso e a utilizagdo dos servicos de
salde por idosos com sindrome de fragilidade, ao passo que em conjunto com a escassez de

estudos na literatura internacional torna-se evidente a necessidade de pesquisas para se
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fornecer subsidios que poderdo contribuir na identificacdo do perfil de utilizacdo e acesso aos
servicos de salde, os quais contribuirdo com a identificacdo das necessidades desta
populacéo.

Os resultados desta pesquisa poderdo subsidiar a proposicao de politicas publicas e
planejamento de acbes voltadas a melhoria das condi¢Ges de saude dos idosos com sindrome
de fragilidade e adequada gestdo dos recursos financeiros, uma vez que esta populagéo

demanda grandes gastos com os servicos de alta densidade tecnoldgica e especialidades.
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2 HIPOTESE

1. O acesso aos servicos de saude é maior entre idosos pré-frageis, do sexo feminino, na faixa
etaria de 60 |70 anos e com escolaridade superior a oito anos.
2. A utilizacdo dos servigos é maior entre idosos frageis, com 80 anos ou mais e aqueles com

cinco ou mais morbidades.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Analisar a utilizacdo e 0 acesso aos servigos de saude por idosos frageis, pré-frageis e
ndo frageis residentes no municipio de Uberaba — MG.

3.2 Objetivos Especificos:

1. Caracterizar os idosos frageis, pré-frageis e ndo frageis segundo variaveis:
sociodemogréficas e clinicas;

2. Caracterizar a utilizacdo e 0 acesso aos servi¢os de saude por idosos frageis, pré-
frageis e ndo frageis;

3. Verificar os fatores associados a utilizacdo e ao acesso aos servicos de saude por
idosos frageis, pré-frageis e nao frageis.
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4 METODOS

4.1 Tipo de Estudo:

Estudo com abordagem quantitativa, tipo inquérito domiciliar, analitico, transversal e
observacional. Esta pesquisa € parte integrante de um projeto maior intitulado “Quedas e
violéncia contra idosos de Uberaba — MG”, conduzido pelo Grupo de Pesquisa em Saude

Coletiva da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM).

4.2 Local do Estudo:

Esta pesquisa foi desenvolvida na cidade de Uberaba, Minas Gerais. O Municipio
situa-se na micro-regido do Triangulo Mineiro, com latitude sul 19°45°27", longitude oeste a
47°55°36" ¢ a 494 km da capital do estado Belo Horizonte (PREFEITURA MUNICIPAL DE
UBERABA, 2016). Apresenta area territorial de 4.523,957 Km?, densidade demogréfica de
65,43 hab./km?, indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,772 e Produto Interno Bruto
(PIB) per capita de R$ 34.509,47 (BRASIL, 2016).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) a populagdo
estimada do municipio é de 325. 279 habitantes (BRASIL, 2016).

Figura 2 - Distribuicdo da populacédo por sexo, segundo os grupos de idade Uberaba, MG,
2010.
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75 a 79 anos 2.017 o.7% [ 1,0% 2.842
70 a 74 anes 2.074 Lo [N 13% 3.043
65 a 69 anos 3708 1.3%- 1,6% £738
60 a 64 anos 5.255 1e% NG 2,2% 6.510
55 a 59 anos 7.010 2.+ 2.7% £.000
50 a 54 anos 8.823 20x I 3.3% 0.823
45 a 45 anos 0.888 23+ 3.7% 11.027
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Homens - Mulheras

Fonte: BRASIL, 2010c.
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4.3 Critérios de incluséo:

A amostra foi constituida de idosos que atenderam aos seguintes critérios de inclusdo:
Idade igual ou superior a 60 anos, apresentar capacidade de deambulacao, sendo permitido o

uso de dispositivo de auxilio para a marcha (como bengala, muleta ou andador).

4.4 Critérios de exclusdo:

Foram excluidos os idosos: N&o localizados ap0s trés tentativas pelo entrevistador,
hospitalizados, com doencas neuroldgicas que impossibilitem a realizacdo das avaliagoes,
com declinio cognitivo ao Mini Exame do Estado Mental (MEEM), acamados, cadeirantes e

institucionalizados.

4.5 Composic¢ao da amostra:

Para definicdo da populacdo da area urbana foi utilizada a amostragem por
conglomerado em multiplo estagio, descrito abaixo:

Para o célculo amostral foi considerado como desfecho principal a prevaléncia de
utilizacdo dos servigos de satde de 25,0%, com precisdo de 3,5% e intervalo de confianca de
95%, para uma populacéo finita de 37.365 idosos (BRASIL, 2010d), obtendo-se uma amostra
de 579 sujeitos. Considerando uma perda de amostragem de 20%, 0 ndmero maximo de
tentativas de entrevistas foi de 724. Foram entrevistados 769 idosos; nos quais 614 realizaram
a entrevista completa, 154 apresentaram declinio cognitivo, 2 se recusaram a realizar teste de
forca, 30 se recusaram/ndo conseguiram realizar teste de marcha, 1 recusou a se pesar e 1

endereco ndo localizado, representados na figura 3 a seguir:



Figura 3 — Célculo e composicdo da amostra, Uberaba, 2016.
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[ Projeto Quedas e Violéncia

Desfecho principal:

Prevaléncia de utilizagdo dos servicos de -1

saude de 25,0%, IC 95% para populagéo de
37.365 idosos

Amostra de 684 sujeitos + 20% de perdas
Resultando no maximo 855 tentativas de
entrevistas

769 idosos
entrevistados

Resultando em 580
idosos entrevistados

Fonte: a autora, 2016.

-

\

Excluidos:
154 por declinios cognitivos
1 enderego ndo localizado
2 recusas no teste de for¢a
30 ndo conseguiram/recusaram
teste de marcha
1 recusa ao peso

\

J

Na selecdo dos idosos, foi considerado no primeiro estagio, o sorteio arbitrario de 50%

dos setores censitarios do municipio de Uberaba através de amostragem sistemaética,

organizando uma listagem Unica dos setores, identificando o bairro a que pertence. A

guantidade de setores censitarios urbanos no municipio de Uberaba-MG é de 409, sendo

selecionados 204. O intervalo amostral (1A) foi calculado por meio da férmula a seguir:

IA =

Niumero total de setores censitarios (Ncs)

numero setores censitarios sorteados (nes)

_ 409

IA=—
204

= 2 setores censitarios

O primeiro setor censitario foi sorteado aleatoriamente e os demais conforme 1A.

No segundo estagio, a quantidade de domicilios foi dada pelo nimero de tentativas

calculado anteriormente (n=855). Posteriormente, foi dividido esta quantidade de domicilios

pela quantidade de setores censitarios sorteados (204 setores) de forma que se obteve uma
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quantidade semelhante dentro de cada setor censitario (4,1, ou seja, aproximadamente 4 idoso
por setor). Por fim, dentro de cada setor censitario, o primeiro domicilio foi selecionado
aleatoriamente e os demais, de domicilio em domicilio, em sentido padronizado, até saturar a
amostra daquele setor.

As ruas de cada setor censitario foram numeradas e digitadas no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 22.0, e sorteada aleatoriamente a rua na qual
deveria iniciar a busca do idoso. A coleta de dados iniciou na primeira residéncia da rua de
cada setor censitario, conforme mapas obtidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de Uberaba ou pelo Google Earth, seguindo-se em sentido horério até o

final do setor censitério, conforme imagem abaixo:

Figura 4 - Mapa da sequéncia de coleta de dados dentro de cada setor censitario.
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Fonte: Grupo de Pesquisa em Salde Coletiva - UFTM, 2016.

4.6 Procedimentos para coleta dos dados:

Os entrevistadores foram treinados para o adequado preenchimento dos instrumentos
de coleta dos dados, realizacdo padronizada dos testes fisicos e abordagem ao idoso
entrevistado.

Os entrevistadores anotaram as intercorréncias (auséncias, recusas, Obitos e outras
informagdes) em planilha de campo. Foram realizadas reunifes sistematicas entre os

pesquisadores e entrevistadores para orientacdes e acompanhamento da coleta dos dados.
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O controle de qualidade dos dados foi realizado por supervisores de campo
(doutorandos) através de supervisbes acerca do preenchimento e consisténcia. Reunides
sistematicas também foram realizadas entre o pesquisador responsavel e supervisores de
campo para treinamento, acompanhamento e orientacdes. A coleta de dados procedeu-se de

marco a julho de 2016.

4.7 Instrumentos:

. Mini Exame de Estado Mental (MEEM):

Para o rastreio de alteracdes cognitivas foi utilizado o MEEM (Anexo I), desenvolvido
originalmente por Folstein, Folstein e Mchugh em 1975, traduzido e validado no Brasil por
Bertolucci et al. (1994). Os escores do MEEM variam de 0 a 30 pontos, com questdes
agrupadas em sete categorias: orientacao para tempo e local, registro de trés palavras, atencao
e calculo, lembranca das trés palavras, linguagem e capacidade construtiva visual. O ponto de
corte para declinio cognitivo considera o nivel de escolaridade do entrevistado,
correspondendo a 13 pontos para analfabetos, 18 pontos ou menos para aqueles com 1 a 11
anos de estudo e 26 pontos para escolaridade superior a 11 anos (BERTOLUCCI et al., 1994).

o Caracterizacdo dos dados sociodemograficos e econdémicos:
Foi utilizado instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Salde
Coletiva/lUFTM (Anexo Il) para avaliar sexo, faixa etaria, estado conjugal, escolaridade,

renda, atividade profissional ou aposentadoria e arranjo de moradia.

. Utilizacdo e acesso aos servicos de salde:

A utilizacdo e acesso aos servicos de satde foram avaliados por meio de duas secdes
do questionario da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) (Anexo Il1I)
(BRASIL, 2010e).

. Sindrome de fragilidade:

A presenga da sindrome da fragilidade foi verificada por testes para identificagdo dos
cinco componentes do fenédtipo de fragilidade propostos por Fried et al. (2001) (Anexo V)
conforme segue:

Perda de peso nado intencional: Avaliada por meio da seguinte pergunta: “No ultimo
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ano, o senhor perdeu mais do que 4,5 kg sem intencéo (isto ¢, sem dieta ou exercicio)?”. Foi
atribuida pontuacdo positiva para o critério de fragilidade quando o auto relato de perda de
peso foi superior a 4,5 kg no Gltimo ano ou maior do que 5% do peso corporal.

Forca muscular: Verificada com base na forca de preensdo palmar, por meio do
dinamAmetro hidraulico manual, modelo SAEHAN®. O procedimento do teste seguiu as
recomendacgdes da American Society of Hand Therapists (ASHT): O idoso esteve sentado e
posicionado de maneira confortavel em uma cadeira normal sem apoio para os bragos, com 0s
dois pés apoiados no chdo, ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posicao
neutra, com o polegar apontado para o teto; e o punho com posicao confortavel entre 0 a 30°
de extensdo; a alca mével na posicdo Il. O examinador deu o estimulo por meio de comando
verbal, em volume alto, para que o idoso puxasse a alca do dinamdmetro com a méo
dominante e a mantivesse pressionada por seis segundos e depois relaxasse. Foram obtidas
trés medidas, apresentadas em quilograma/forca (Kgf), com um intervalo de um minuto entre
elas, sendo considerado o valor médio das trés medidas. Foram adotados 0s pontos de corte
propostos por Fried et al. (2001), ajustados pelo sexo e indice de Massa Corporal (IMC),
sendo: Homens (IMC < 24 e Forga de preensdo < 29; IMC 24.1 — 26 ¢ Forca de preensdo <
30; IMC 26.1 — 28 e Forga de preensao < 30; IMC > 28 e Forga de preensao < 32) e mulheres
(IMC <23 e Forga de preensao < 17; IMC 23.1- 26 e Forca de preensdo <17.3; IMC 26.1 - 29
e Forca de preensdo < 18; IMC > 29 e Forca de preensdo < 21).

Auto relato de exaustdo: Avaliado por meio de duas questdes da versao brasileira da
escala de depressdo do Center for Epidemiological Studies (CES-D), itens 7 (“Sentiu que teve
que fazer esfor¢o para dar conta das suas tarefas habituais”) e 20 (“N&o conseguiu levar
adiante suas coisas?”). Os participantes foram interrogados a respeito de como se sentiram na
ultima semana em relacdo as duas questBes e as respostas foram obtidas em escala Likert
(nunca ou raramente = 0, as vezes = 1, frequentemente = 2 e sempre = 3). Os idosos que
obtiveram escore 2 ou 3 em qualquer uma das questdes preencheram o critério de fragilidade
para este item. A CES-D é composta por 20 itens escalares sobre humor, sintomas somaticos,
interacBes com os outros e funcionamento motor (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2010).

Lentiddo da marcha: Avaliada por meio do tempo de marcha gasto para percorrer uma
distancia de 4,6 metros. O idoso percorreu uma distancia total de 8,6 metros, sendo os dois
metros iniciais e os dois metros finais desconsiderados para o calculo do tempo gasto na
marcha. Foi dado um comando verbal para o idoso iniciar o teste, no qual ele estava em uso
do seu calgado usual e seu dispositivo de auxilio a marcha (quando necessario) e deambular

com a sua velocidade de marcha usual. Foram realizadas trés medidas, apresentadas em
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segundos, considerando-se o valor médio das trés medidas. Para tanto, utilizou-se como
padrdo o uso de um crondémetro profissional. Foram adotados 0s pontos de corte proposto por
Fried et al. (2001) ajustados pelo sexo e altura, sendo para homens (Altura > 173 cm e Tempo
> 7 segundos; Altura > 173 cm Tempo > 6 segundos) e para mulheres (Altura > 159 cm e
Tempo > 7 segundos; Altura > 173 cm e Tempo > 6 segundos).

Baixo nivel de atividade fisica: Medido pelo dispéndio semanal de energia em Kcal foi
mensurado por meio da versdo longa do Questionario Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), adaptada para idosos por Mazo e Benedetti (2010). O IPAQ apresenta questdes
relacionadas com as atividades fisicas realizadas numa semana normal, com intensidade
vigorosa, moderada e leve, com duragdo minima de 10 minutos continuos, distribuidos em
cinco dominios de atividade fisica: trabalho, transporte, atividade domeéstica, atividade de
lazer/recreacdo e tempo sentado. A classificacdo empregada para este componente seguiu as
recomendacdes do American College of Sports Medicine e American Heart Association que
considerou ativos aqueles que dispendiam 150 minutos ou mais de atividade fisica semanal; e
inativos idosos que dispendiam de zero a 149 minutos de atividade fisica semanal (PATE et
al., 1995).

Idosos com trés ou mais critérios foram classificados como frageis e aqueles com um
ou dois critérios, como pré-frageis. Aqueles com todos os testes negativos para a sindrome da
fragilidade foram considerados robustos ou ndo frageis (FRIED et al., 2001).

. Capacidade funcional:

Escala de Independéncia em Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD) - Escala de
Katz (Anexo V): Foi avaliada por meio da Escala de Katz, adaptada a realidade brasileira por
Lino et al. (2008). Tal escala consta de seis itens que medem o desempenho da pessoa nas
atividades de autocuidado e o classifica em independente em todas as seis funcdes;
independente em cinco funcbes e dependente em uma funcdo; independente em quatro
funcOes e dependente em duas fungdes; independente em trés funcdes e dependente em trés
funcdes; independente em duas funcdes e dependente em quatro fungdes; independente em
uma funcéo e dependente em cinco funcOes; dependente em todas as seis funcbes (LINO et
al., 2008).

Escala de Independéncia em Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) -Escala
de Lawton e Brody (Anexo VI): Foram mensuradas, também, as atividades instrumentais da
vida diaria por meio da Escala de Lawton e Brody, adaptada no Brasil por Santos e Virtuoso

Junior (2008). Esta escala é composta por nove itens com escores que variam de 7 a 21
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pontos. Considera-se dependéncia total quando a pontuacéo final é 7, dependéncia parcial de
8 a 20 pontos e independente quando o idoso obtiver 21 pontos (SANTOS; VIRTUOSO
JUNIOR, 2008).

J Autopercepcdo de saude e morbidades autorreferidas:

Foi utilizado o Brazilian OARS Multidimensional Functional Assesment
Questionnaire (BOMFAQ) (Anexo VII) para avaliagdo da autopercepcdo de salde e
morbidades autorreferidas. A autopercepcéao de satde foi mensurada por meio de uma questdo
com respostas variando a péssima, ma, regular, boa, 6tima ou ignorado. As morbidades
autorreferidas consistiram nos dados referentes aos 26 itens contemplados no BOMFAQ. Este
instrumento foi adaptado do questionario Older Americans Resources and Services (OARS)
(FILLENBAUM; SMYER, 1981), empregado previamente em estudos com idosos residentes
em S&o Paulo (RAMOS, 1987).

o Hospitalizagao/Internacdo e quedas:

A hospitalizacdo/internacdo e a presenca € o numero de quedas nos Ultimos doze
meses foram mensuradas por meio de questdo pertencente ao questionario do Estudo SABE —
Satde, Bem-estar e Envelhecimento (LEBRAO; DUARTE, 2003) (Anexo VIII).

o Uso de medicamentos:

Para coleta dos dados referentes a uso, dosagem e quantidade diaria de medicamentos
utilizados pelos idosos, foi utilizado instrumento elaborado pelo Grupo de Pesquisa em Salde
Coletiva da UFTM (Anexo IX).

4.8 Variaveis de estudo:

1. Socioecondmicas e demograficas: Sexo (masculino e feminino), faixa etaria
em anos (60}70,70}80, 80 anos e mais), estado conjugal (com companheiro/sem
companheiro), escolaridade em anos de estudo (néo estudou, 1 a 4, 5 a 8 e 9 ou mais), renda
individual em salérios minimos (sem renda, <1, 1, 1}3, 3}5 e >5), arranjo de moradia

(sozinho/acompanhado).

2. Variaveis clinicas:



39

e Classificagdo de fragilidade: N&o fragil (escore 0), pré-fragil (escore 1 ou 2) e
fragil (escore 3 a 5);

e Numero de morbidades auto referidas: Nenhuma, 1 a 4, 5 ou mais;

e Numero de medicamentos de uso continuo: nenhum, 1 a 4, 5 ou mais;

e Capacidade funcional nas ABVD: Tomar banho, vestir-se, usar o banheiro,
transferéncia, controle de esfincteres, alimentacdo; categorizado em independente nas seis
funcBes; independente em uma a cinco fungdes/dependente em uma a cinco funcgdes e
dependente nas seis funcdes;

e Capacidade funcional nas AIVD: Usar o telefone, realizar viagens, fazer
compras, preparar suas refei¢Oes, realizar trabalhos domésticos, uso de medicamentos e
manusear dinheiro; categorizado em dependéncia total (igual a 7 pontos), dependéncia
parcial (7-| 20 pontos) e independente (21 pontos);

e Hospitalizacdes nos Gltimos doze meses: Sim e nao;

e Quedas nos ultimos doze meses: Sim e néo;

e Autopercepcdo de salde: Positiva (boa/6tima) e negativa (péssima, ma,

regular).

3. Acesso aos servicos de saude:

e Procura mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo servico de saude quando
precisa (sim/néo);

e Local de procura quando doente ou precisando de atendimento de saude:
Unidade de salde priméria, consultério particular, ambulatérios, pronto-socorro ou
emergéncia, outros (atendimento domiciliar, farmécia, Agente Comunitario de Saide ou
casa de oracdo) e dois ou mais servicos;

e Numero de consultas médicas: Categorizado em ndo consultou, 1 a 5 consultas
e 6 ou mais consultas,

e Acesso a medicamentos de uso continuo: Recebeu medicamentos de uso
continuo gratuitamente (todos, parte e ndo recebeu). Comprou medicamentos nao
recebidos (todos ou parte);

e Acesso a atendimentos odontoldgicos: Ultima consulta ao dentista (menos de
1 ano, 1 a 2 anos, 3 anos ou mais, nunca foi), atendimento odontoldgico no ultimo ano
feito atraves do SUS (sim, néo, ndo sabe), coberto por plano de saide (sim, ndo), pagou

algum valor (sim, néo).
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4. Utilizagdo dos servicos de salde:

e Procura por atendimento relacionado a prépria saude nas duas ultimas
semanas: Sim e nio;

e Principal motivo da procura por atendimento nas duas Ultimas semanas:
Categorizado em doenca, acidente ou lesdo, atendimentos preventivos e outros
atendimentos (atestado de salde, reabilitacdo e problema odontolégico);

e Onde procurou por atendimento nas duas Gltimas semanas: Unidade de saude
primaria, consultério médico particular, ambulatorios, pronto-socorro ou hospital e outros
servicos (farmécia, laboratorio, atendimento domiciliar e consultério de outros
profissionais (dentista, fonoaudidlogo, psicélogo, etc.);

e Foi atendido ao procurar atendimento: Sim e nao;

e Principal atendimento recebido: Categorizado em consulta médica, consulta
com outros profissionais (fonoaudiélogo, psicologo, etc.), internacdo hospitalar e outros
atendimentos (Quimioterapia, radioterapia, hemodialise, hemoterapia, atendimentos de
enfermagem (vacinacgdo, curativo, medicacdo, afericdo de pressao arterial, etc.), cirurgias
ambulatoriais, exames, receita médica e atendimento de farmacia);

e Atendimento através do SUS: Sim e no;

e Atendimento coberto por plano de saude: Sim e néo;

e Avaliacdo do atendimento recebido: Positiva (muito bom, bom) e negativa

(regular, ruim, muito ruim).

4.9 Processamento dos dados:

Apbs as revisdes, os dados foram processados no software Microsoft Office 2007
Excel® através de planilhas com dupla entrada, verificado consisténcia entre os dois bancos
de dados, sendo que as inconsisténcias foram verificadas nas entrevistas originais e realizada
as devidas correcdes. O banco de dados foi importado para o software Statiscal Package for

Social Sciences (SPSS) versao 22.0, para analise dos dados.

4.10 Andlise estatistica:

Para atender ao primeiro e segundo objetivos as variaveis categoricas foram

apresentadas empregando distribui¢Ges de frequéncias absolutas e percentuais.
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Para a andlise do terceiro objetivo a escolha dos fatores associados foi realizada
mediante referencial tedrico, o qual apresenta como fatores associados a utilizacdo e ao acesso
aos servicos de saude caracteristicas sociodemograficas (sexo, faixa etaria, escolaridade e
renda) e clinicas (numero de morbidades e percepcdo de saide) (LOUVISON et al., 2008;
DIAS-DA-COSTA et al., 2011; PASKULIN; VALER; VIANNA, 2011; SILVA et al., 2011;
ALMEIDA, 2015; SILVA et al., 2017).

Ap0s estabelecidos os preditores as variaveis foram dicotomizadas da seguinte forma:
Sexo (feminino e masculino), faixa etaria (60 a 79 anos e 80 anos ou mais), escolaridade
(escolarizado e analfabeto), renda (com e sem renda) e percepcdo de saude (positiva e
negativa). As variaveis de desfecho foram dicotomizados como: Acesso aos servigos de
satde: Através da questdo “Nos ultimos doze meses consultou com o médico?” Sim / Nao;
Acesso gratuito a medicamentos de uso continuo: Mediante a questdao “Na Gltima vez que
precisou obter o(s) medicamento(s) de uso continuo, recebeu gratuitamente?” Sim (todos) /
Nao (parte ou nenhum); Acesso a atendimentos odontoldgicos: Através da questdo “Quando
foi ao dentista pela ultima vez?" Sim (nos Gltimos doze meses) / Ndo (ha mais de um ano);
Utilizag¢do dos servicos de satide: Mediante a questdo “Nas ultimas duas semanas procurou
algum lugar, servigo ou profissional de saude para atendimento relacionado a propria satde?”
Sim / Né&o.

Por fim, foi realizada andlise bivariada empregando-se medidas de associacdo em
tabelas de contingéncia (qui-quadrado, razdes de prevaléncia e razbes de chance de
prevaléncia) para as variaveis categodricas. A andlise ajustada incluiu a regressdo logistica
binomial multipla, considerando o Intervalo de Confianga (IC) de 95% e nivel de

significancia de 5%.

4.11 Aspectos éticos:

Pesquisa aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFTM com parecer n°.
493.211 (Anexo X). Os participantes desta pesquisa foram contatados em seus domicilios e
foram apresentados os objetivos, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo XI)
e oferecidas as informacgdes pertinentes. Somente apds a anuéncia do entrevistado e assinatura

do referido Termo a entrevista foi conduzida.
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5 RESULTADOS

Entre os 580 idosos entrevistados, os pré-frageis foram mais prevalentes (55,3%),

seguido por nédo frageis (31,6%) e frageis (13,1%), representados da Figura 5:

Figura 5 — Distribuigdo de frequéncia de idosos segundo status de fragilidade, Uberaba, 2016.

m Ndo frageis mPré-frageis mFrageis

Fonte: a autora, 2017.

5.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS IDOSOS,
SEGUNDO STATUS DE FRAGILIDADE

O sexo feminino predominou entre frageis (73,7%), pré-frageis (65,7%) e ndo frageis
(70,5%), Tabela 1.

Na faixa etaria de 60 |— 70 anos prevaleceram os idosos nao frageis (59,6%), enquanto
que o maior percentual de pré-frageis (42,4%) e frageis (39,5%) estdo na faixa etaria de 70 |—
80, Tabela 1.

Quanto ao estado conjugal, verifica-se maior percentual de idosos com companheiro
no status de ndo fragilidade (51,4%) e sem companheiro entre pré-frageis (52,6%) e frageis
(61,8%), Tabela 1.

Predominaram os idosos que vivem acompanhados entre ndo frageis (79,8%), pré-
frageis (80,7%) e frageis (77,6%), Tabela 1.
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Houve predominio de 1 a 4 anos de estudos entre idosos ndo frageis (46,4%), pré-
frageis (56,4%) e frageis (50%), Tabela 1.
Verifica-se maior percentual de idosos ndo frageis com renda de um a trés salarios

minimos (37,2%) e um salario minimo entre pré-frageis (43,6%) e frageis (55,3%), Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncia das varidveis sociodemogréaficas dos idosos, segundo
status de fragilidade, Uberaba-MG, 2016.

Status de fragilidade

Variaveis Nao frageis Pré-frageis Fréageis Total p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Feminino 129 (70,5) 211 (65,7) 56 (73,7) 396 (68,3) 0,301

Masculino 54 (29,5) 110 (34,3) 20 (26,3) 184 (31,7)

Faixa etaria

60}-70 109 (59,6) 125 (38,9) 22 (28,9) 256 (44,1)  <0,001

70} 80 64 (35,0) 136 (42,4) 30 (39,5) 230 (39,7)

80 ou mais 10 (5,5) 60 (18,7) 24 (31,6) 94 (16,2)

Estado conjugal

Com companheiro (a) 94 (51,4) 152 (47,4) 29 (38,2) 275(474) 0,153

Sem companheiro (a) 89 (48,6) 169 (52,6) 47 (61,8) 305 (52,6)

Arranjo de moradia

Sozinho (a) 37 (20,2) 62 (19,3) 17 (22,4) 116 (20,0) 0,833

Acompanhado (@) 146 (79,8) 259 (80,7) 59 (77,6) 464 (80,0)

Escolaridade

Ndo estudou 21 (11,5) 51 (15,9) 19 (25,0) 91 (15,7) 0,002

1a4anos 85 (46,4) 181 (56,4) 38 (50,0) 304 (52,4)

Saganos 38 (20,8) 38 (11,8) 13 (17,1) 89 (15,3)

9 anos ou mais 39 (21,3) 51 (15,9) 6 (7.9) 96 (16,6)

Renda (em salarios

minimos)

Sem renda 21 (11,5) 29 (9,0) 4(5,3) 54 (9,3) 0,176

<1 4(2.2) 6 (L9) 0(0,0) 10 (1,7)

. 67 (36.6) 140 (43,6) 42 (55,3) 249 (42.9)

143 68 (37,2) 121 (37,7) 25 (32,9) 214 (36,9)

s 16 (87) 15 (4,7) 3(39) 34(5,9)

=~ 7(38) 10 3,1) 2(2,6) 19 33)

Fonte: a autora, 2017.
Nota: *p: <0,05.

No que se refere as condicdes clinicas, predominou-se a presenca de cinco ou mais
morbidades entre ndo frageis (57,9%), pré-frageis (61,7%) e frageis (75,0%), Tabela 2.
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O uso de um a quatro medicamentos foi mais prevalente entre idosos ndo frageis
(63,4%) e pré-frageis (54,8%), enquanto que entre os frageis o0 uso de cinco ou mais
medicamentos (50,0%), Tabela 2.

Com relacdo a capacidade funcional, a dependéncia parcial na realizacdo de AIVD
predominou entre ndo fréageis (55,7%), pré-frageis (72,6%) e frageis (92,1%). Enquanto que
na realizacdo de ABVD prevaleceram os idosos independentes entre nao frageis (98,9%), pré-
frageis (96,9%) e frageis (96,1%), Tabela 2.

Houve maior percentual de idosos que ndo apresentaram nenhum episodio de quedas
nos ultimos 12 meses entre ndo frageis (85,8%), pré-frageis (73,8%) e frageis (64,5%), Tabela
2.

Quanto a hospitalizacdo, predominaram os idosos que ndo foram hospitalizados nos
ultimos 12 meses entre ndo frageis (90,2%), pré-frageis (83,8%) e frageis (73,7%), Tabela 2.

A autopercepcdo de salde positiva prevaleceu entre idosos ndo frageis (63,4%) e
negativa entre pré-frageis (55,5%) e frageis (75,0%), Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis clinicas dos idosos, segundo status de
fragilidade, Uberaba-MG, 2016.

Status de fragilidade

Variaveis Né&o frageis Pré-frageis Frageis Total p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

NUmero de morbidades
autorreferidas

Nenhuma 8 (4,4) 4(1,2) 0 (0,0 12 (2,2) 0,009
la4 69 (37,7) 119 (37,1) 19 (25,0) 207 (35,7)
5 0u mais 106 (57.,9) 198 (61,7) 57 (75,0) 361 (62,2)

Ndmero de medicamentos
em uso continuo

Nenhum 26 (14,2) 39 (12,1) 6 (7.9) 71(12,2) 0,001
lad 116 (63,4) 176 (54,8) 32 (42,1) 324 (55,9)

5 0u mais 41 (22,4) 106 (33,0) 38 (50,0) 185 (31,9)

ABVD**

Independente em 6 funcdes 181 (98,9) 311 (96,9) 73(96,1) 565 (97,4) 0,237
Independenteem 1 a5

fungdes / Dependente em 1 a 2(1,1) 10 (3,1) 3(3,9) 15 (2,6)

5 funcdes

Dependente em 6 fungGes 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0)

AIVD***

Independente 81 (44,3) 88 (27,4) 6 (7,9) 175 (30,2) <0,001
Dependéncia parcial 102 (55,7) 233 (72,6) 70 (92,1) 405 (69,8)

Dependéncia total 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Quedas nos ultimos 12
meses
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Conclusdo - Distribuicdo de frequéncia das variaveis clinicas dos idosos, segundo status de fragilidade,
Uberaba-MG, 2016.

Ndo 157 (85,8) 237 (73,8) 49 (64,5) 443 (76,4) <0,001
Sim 26 (14,2) 84 (26,2) 27 (35,5) 137 (23,6)
HospitalizagGes nos ultimos

12 meses

Ndo 165 (90,2) 269 (83,8) 56 (73,7) 490 (84,5) 0,003
Sim 18 (9,8) 52 (16,2) 20 (26,3) 90 (15,5)
Autopercepgao de saude

Negativa 67 (36,6) 178 (55,5) 57 (75,0) 302 (52,1) <0,001
Positiva 116 (63,4) 143 (44,5) 18 (23,7) 277 (47,8)

N&o respondeu 0(0,0) 0(0,0) 1(1,3) 1(0,2)

Fonte: a autora, 2017.

Nota: *p: <0,05; **ABVD: Atividades Basicas de Vida Diéria; ***AlIVD: Atividades Instrumentais de Vida
Diéria.

52 CARACTERIZACAO DA UTILIZACAO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
POR IDOSOS, SEGUNDO STATUS DE FRAGILIDADE

No que se refere ao acesso aos servi¢os de salde, predominaram os idosos que
afirmaram procurar mesmo lugar, médico ou servico de saude quando precisam de
atendimento entre ndo frageis (86,9%), pré-frageis (82,9%) e frageis (85,5%), Tabela 3.

Quanto ao local de procura, o maior percentual de idosos ndo frageis (33,3%) e pré-
frageis (35,2%) referiram procurar dois ou mais servicos de salde; enquanto que os frageis
(32,9%) procuram por atendimento em unidades de APS, Tabela 3.

Prevaleceram idosos que realizaram de uma a cinco consultas nos Gltimos 12 meses
entre ndo frageis (72,7%), pré-frageis (66,0%) e frageis (52,6%). Destaca-se os frageis
(28,9%) entre aqueles que realizaram seis ou mais consultas, Tabela 3.

O maior percentual de idosos ndo frageis (42,7%), pré-frageis (45,0%) e frageis
(61,4%) receberam parte dos medicamentos de uso continuo gratuitamente. Entre os que ndo
receberam, prevaleceram 0s que compraram todos os medicamentos entre ndo frageis
(78,0%), pré-frageis (74,2%) e frageis (68,9%), Tabela 3.

No que se refere aos atendimentos odontolégicos, o maior percentual de idosos ndo
frageis (39,3%), pré-frageis (52,6%) e frageis (64,5%) referiram o ultimo atendimento ha
mais de trés anos, Tabela 3.

Entre os idosos que realizaram consulta odontol6gica nos ultimos 12 meses, 0 maior
percentual corresponde a atendimentos ndo realizados através do SUS entre ndo frageis
(91,0%), pre-frageis (88,2%) e frageis (92,3%), Tabela 3.
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Nos atendimentos do Gltimo ano, a ndo cobertura por plano de salde também
predominou entre ndo frageis (77,6%), pré-frageis (89,4%) e frageis (84,6%), com maior
percentual dos idosos que pagaram pelo atendimento entre ndo frageis (73,1%), pre-frageis
(80,0%) e frageis (76,9%), Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncia das varidveis de acesso aos servicos de saude por
idosos, segundo status de fragilidade, Uberaba, MG, 2016.

Status de fragilidade

Variaveis Nao frageis Pré-frageis Frageis Total p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Procura mesmo lugar,
mesmo médico ou mesmo

Servico

Sim 159 (86,9) 266 (82,9) 65 (85,5) 490 (84,5) 0,470
Ndo 24 (13,1) 55 (17,1) 11 (14,5) 90 (15,5)

Quando precisa ou doente

procura

Unidade de satde priméria 49 (26,8) 90 (28,0) 25 (32,9) 164 (28,3) 0,036
Consultério particular 53 (29,0) 67 (20,9) 16 (21,1) 136 (23,4)
Ambulatorio 17 (9,3) 31(9,7) 8 (10,5) 56 (9,7)
Pronto-socorro ou emergéncia 3(1,6) 18 (5,6) 1(1,3) 22 (3,8)

Outros locais** 0(0,0) 2 (0,6) 3(3,9) 5(0,9)

2 ou mais servigos 61 (33,3) 113 (35,2) 23 (30,3) 197 (34,0)

Consulta médica nos ultimos

12 meses

N&o consultou 33 (18,0) 47 (14,6) 11 (14,5 91(157) 0,001
las 133 (72,7) 212 (66,0) 40 (52,6) 385 (66,4)

6 ou mais 17 (9,3) 60 (18,7) 22(28,9) 99 (17,1)

N4o respondeu 0(0,0) 2 (0,6) 3(3,9) 5(0,9)

Recebeu medicamentos de
uso continuo gratuitamente

Todos 39 (24,8) 73 (25,9) 9 (12,9) 121(23,8) 0,063
Parte 67 (42,7) 127 (45,0) 43 (61,4) 237 (46,6)
Né&o recebeu 51 (32,5) 82 (29,1) 18 (25,7) 151 (29,7)

Nao recebeu medicamentos
gratuitamente e comprou

Todos 92 (78,0) 155 (74,2) 42 (68,9) 289 (745) 0410
Parte 26 (22,0) 54 (25,8) 19 (31,1) 99 (25,5)

Ultima consulta ao dentista

Menos de 1 ano 67 (36,6) 85 (26,5) 13 (17,1) 165 (28,4) 0,002
De 1 ade 2 anos 44 (24,0) 65 (20,2) 13 (17,1) 122 (21,0)

3 anos ou mais 72 (39,3) 169 (52,6) 49 (64,5) 290 (50,0)

Nunca 0 (0,0%) 2 (0,6%) 1(13) 3(0,5)

Atendimento odontoldgico
nos Ultimos 12 meses foi
através do SUS***
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Conclusdo - Distribuicdo de frequéncia das variaveis de acesso aos servicos de salde por idosos, segundo
status de fragilidade, Uberaba, MG, 2016.

5i~m 6 (9,0) 8 (9,4) 1(7,7) 15 (9,1) 0,603
Nf‘o _ 61 (91,0) 75 (88,2) 12 (92,3) 148 (89,7)
N&o sabe informar 0(0,0) 2(2.4) 0(0,0) 2(12)

Atendimento odontoldgico

nos ultimos 12 meses foi

coberto por plano de saude

Sim 15 (22,4) 9 (10,6) 2 (15,4) 26 (15,8) 0,140

Nao 52 (77,6) 76 (89,4) 11 (84,6) 139 (84,2)

Pagou algum valor por

atendimento odontoldgico

nos ultimos 12 meses

Sim 49 (73,1) 68 (80,0) 10 (76,9) 127 (77,0) 0,608

Nao 18 (26,9) 17 (20,0) 3(23,1) 38 (23,0)

Fonte: a autora, 2017.
Nota: *p: <0,05; **Atendimento domiciliar, farmacia, Agente Comunitario de Salde, casa de oragdo; ***SUS:
Sistema Unico de Saude.

Na utilizacdo dos servigos de saude, verifica-se maior percentual de idosos que nédo
procuraram por atendimento nas duas Gltimas semanas. Entre os que procuraram, verifica-se a
maior procura entre frageis (27,6%), seguido por ndo frageis (25,7) e pré-frageis (25,5),
Tabela 4.

Entre estes, os atendimentos preventivos prevaleceram como principal motivo entre
ndo frageis (46,8%), doenca entre pré-frageis (53,7%) e entre os frageis doenca (42,9%) e
atendimentos preventivos (42,9%), Tabela 4.

O consultério médico particular foi o local de procura mais prevalente entre ndo
frageis (44,7%) e frageis (33,3%), enquanto a unidade de salde primaria entre pré-frageis
(37,8%). Destaca-se que a maior procura por pronto-socorro ou hospitais ocorreu entre idosos
pré-frageis (17,1%) e frageis (19,0%), Tabela 4.

Ao que se refere ao éxito do atendimento, verifica-se predominio de idosos frageis
(100,0%), ndo frageis (97,9%) e pré-frageis (97,6%) que foram atendidos ao procurar por
servico de salde, Tabela 4.

A consulta médica foi o principal atendimento recebido entre ndo frageis (83,0%), pré-
frageis (80,5%) e frageis (61,9%), Tabela 4.

O maior percentual de idosos que utilizam o SUS corresponde a pré-frageis (58,5%) e
frageis (61,9%), Tabela 4.

Quando questionados se o atendimento foi coberto por plano de saude, verifica-se o
predominio dos idosos n&o cobertos por plano de saude frageis (76,2%), pré-frageis (74,4%) e
ndo frageis (61,7%), Tabela 4.
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Com relacdo a avaliacdo do atendimento recebido, a avaliacdo positiva predominou
entre frageis (100,0%), ndo frageis (95,7%) e pré-frageis (90,2%), Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis de utilizacdo dos servicos de saude por
idosos nas duas Ultimas semanas, segundo status de fragilidade, Uberaba, MG, 2016.

Status de fragilidade

Variaveis N&o frageis Pré-frageis Frageis Total p*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Procurou por atendimento
nas duas Ultimas semanas

Sim 47 (25,7) 82 (25,5) 21 (27,6) 150 (25,9) 0,931
N&o 136 (74,3) 239 (74,5) 55 (72,4) 430 (74,1)

Principal motivo da procura

Doenca 18 (38,3) 44 (53,7) 9(42,9) 71 (47,3) 0,200
Acidente ou leséo 2 (4,3) 2 (2,4) 0(0,0) 427)
Atendimentos preventivos 22 (46,8) 34 (41,5) 9 (42,9) 65 (43,3)

Outros atendimentos™* 5 (10,6) 2 (2,4) 3(14,3) 10 (6,7)

Local de procura

Unidade de salde primaria 14 (29,8) 31 (37,8) 6 (28,6) 51 (34,0) 0,252
Consultorio medico particular 21 (44,7) 30 (36,6) 7 (33,3) 58 (38,7)
Ambulatorios 8 (17,0) 5(6,1) 2 (9,5) 15 (10,0)
Pronto-socorro ou hospital 3 (6,4) 14 (17,1) 4 (19,0) 21 (14,0)

Outros servigos*** 1(2,1) 2 (2,4) 2 (9,5) 5 (3,3)

Foi atendido ao procurar
atendimento
Sim 46 (97,9) 80 (97,6) 21 (100,0) 147 (98,0) 0,629

Né&o 1(2,1) 2(2,4) 0 (0,0 3(2,0)
Principal atendimento de
saude recebido

Consulta médica 39 (83,0) 66 (80,5) 13 (61,9) 118(787) 0,327
Consulta com outros

profissionais (fonoaudiélogo, 2 (4,3) 3(3,7) 2(9,5) 74,7

psicélogo, etc.)

Internagéo hospitalar 0(0,0) 0(0,0) 1(4,8) 1(0,7)

Outros atendimentos**** 6 (12,8) 13 (15,9) 5(23,8) 24 (16,0)

Atendimento realizado
através do SUS

Sim 23 (48,9) 48 (58,5) 13 (61,9) 84(56,0) 0,481

Néo 24 (51,1) 34 (41,5) 8 (38,1) 66 (44,0)
Atendimento coberto por
plano de saude

Sim 18 (38,3) 21 (25,6) 5 (23,8) 44 (29,3) 0,262
Nao 29 (61,7) 61 (74,4) 16 (76,2) 106 (70,7)
Avaliacéo do atendimento

recebido

Positiva 45 (95,7) 74 (90,2) 21 (100,0) 140 (93,3) 0,105

Negativa 2 (4,3) 8(9,8) 0(0,0) 10 (6,7)
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Fonte: a autora, 2017.

Nota: *p: <0,05; **Atestado de sadde, reabilitagdo e problema odontolégico; ***Farmacia, laboratdrio,
atendimento domiciliar e consultério de outros profissionais (dentista, fonoaudi6logo, psicélogo, etc.);
**+**Quimioterapia, radioterapia, hemodialise, hemoterapia, atendimentos de enfermagem (vacinagéo, curativo,
medicacdo, afericdo de presséo arterial, etc.), cirurgias ambulatoriais, exames, receita médica e atendimento de
farmécia).

5.3 FATORES ASSOCIADOS A UTILIZACAO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
POR IDOSOS, SEGUNDO STATUS DE FRAGILIDADE

Neste estudo, apds ajuste para as varidveis sexo, faixa etaria, escolaridade, renda,
nimero de morbidades e autopercepcdo de salde, 0 nimero de morbidades apresentou-se
associado ao acesso aos servicos de saude por idosos ndo frageis (p= 0,005) e pre-frageis (p=
0,008), Tabela 5.

Tabela 5 - Modelo de regressao logistica binomial multipla para as variaveis associadas ao
acesso aos servicos de salde por idosos nos ultimos 12 meses, segundo status de fragilidade.
Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

Acesso aos servicos de salde

Nao frageis
Variaveis Sim Nao RCP* ajustado pr*xx
n (%) n (%) (1C 95%**)
Sexo
Masculino 1,881 0,183
45 (83,3) 9 (16,7) (0,743-4,762)
Feminino 105 (81,4) 24 (18,6) 1
Faixa etéria
60 a 79 anos 0,506 0,533
141 (81,5) 32 (18,5) (0,060-4,304)
80 anos ou mais 9 (90,0) 1(10,0) 1
Escolaridade
Analfabeto 19 (90,5) 2 (9.5) 1,928 0,408
’ (0,408-9,110)
Escolarizado 131 (80,9) 31(19,1) 1
Renda
Sem renda 2,284 0,230
18 (85,7) 3(14,3) (0,593-8,800)
Com renda 132 (81,5) 30 (18,5) 1
Morbidades 1,267 0,005
i i (1,073-1,495)
Autopercepc¢ao de salde
Negativa 1,306 0,576
59 (88,1) 8 (11,9) (0,513-3,324)
Positiva 91 (78,4) 25 (21,6) 1
Pré-Frageis
Sexo
Masculino 0,936 0,848
91 (82,7) 19 (17,3) (0,478-1,834)
Feminino 183 (86,7) 28 (13,3) 1
Faixa etaria
60 a 79 anos 224 (85,8) 37 (14.2) 0,981 0,961

(0,444-2,166)




80 anos ou mais

50 (83,3)

10 (16,7)

1

Concluséo - Modelo de regressdo logistica binomial multipla para as variaveis associadas ao acesso aos servicos
de salde por idosos nos ultimos 12 meses, segundo status de fragilidade. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.
Escolaridade

Analfabeto 1,071 0,881
44 (86,3) 7 (13,7) (0,438-2,618)

Escolarizado 230 (85,2) 40 (14,8) 1

Renda

Sem renda 0,812 0,722
25 (86,2) 4 (13,8) (0,258-2,553)

Com renda 249 (85,3) 43 (14,7) 1

Morbidades 1,168 0,008

(1,041-1,311)
Autopercepgao de saude

Negativa 1,558 0,213
J 160 (89,9) 18 (10,1) (07763 130)
Positiva 114 (79,7) 29 (20,3) 1
Fréageis
Sexo
Masculino 0,809 0,783
16 (80,0) 4 (20,0) (0,180-3,639)
Feminino 49 (87,5) 7(125) 1
Faixa etaria
60 a 79 anos 0,342 0,217
43 (82,7) 9 (17,3) (0,062-1,880)
80 anos ou mais 22 (91,7) 2 (83) 1
Escolaridade
Analfabeto 1,032 0,969
16 (84,2) 3 (15,8) (0,210-5,065)
Escolarizado 49 (86,0) 8 (14,0) 1
Renda
Com renda 61 (84,7) 11 (15,3)
Morbidades 1,197 0,114
) - (0,958-1,495)
Autopercep¢ao de saude
Negativa 0,499 0,442
48 (84,2) 9 (15,8) (0,085-2,932)

Fonte: A autora, 2017.
Nota: *RCP: Razdo de Chance de Prevaléncia/Odds Ratio; **IC: Intervalo de Confianga; ***p <0,05.

Com relacdo ao acesso gratuito a medicamento de uso continuo o sexo masculino (p=
0,005) apresentou-se associado aos ndo frageis, enquanto que entre os pré-frageis o numero de
morbidades (p= 0,044) e a autopercepcdo de saude (p= 0,021), apds ajuste para as variaveis
sexo, faixa etaria, escolaridade, renda, nimero de morbidades e autopercepcdo de salde,
Tabela 6.
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Tabela 6 - Modelo de regressao logistica binomial multipla para as variaveis associadas ao
acesso gratuito a medicamentos de uso continuo por idosos, segundo status de fragilidade.
Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

Acesso gratuito a medicamentos de uso continuo

Néao frageis
Variaveis Sim Nao RCP* ajustado pr*
n (%) n (%) (1C 95%**)
Sexo
Masculino 3,304 0,005
18 (42,9) 24 (57.1) (1,442-7,572)
Feminino 21 (18,3) 94 (81,7) 1
Faixa etaria
60 a 79 anos 39 (26,4) 109 (73,6) i )
80 anos ou mais 0(0,0) 9 (100,0)
Escolaridade
Analfabeto 2,135 0,200
6 (37,5) 10 (62,5) (0,669-6,810)
Escolarizado 33 (23,4) 108 (76,6) 1
Renda
Sem renda 2,112 0,186
7(35,0) 13 (65,0) (0,697-6,403)
Com renda 32 (23,4) 105 (76,6) 1
Morbidades 0,931 0,345
- - (0,802-1,080)
Autopercepg¢ao de salde
Negativa 1,127 0,782
14 (23,0) 47 (77,0) (0,483-2,632)
Positiva 25 (26,0) 71(74,0) !
Pré-Frageis
Sexo
Masculino 1,430 0.241
29 (32,2) 61 (67.,8) (0,786-2,602)
Feminino 44 (22,9) 148 (77,1) !
Faixa etaria
60 a 79 anos 1,211 0,610
60 (25,9) 172 (74,1) (0,580-2,528)
80 anos ou mais 13 (26,0) 37 (74,0% 1
Escolaridade
Analfabeto 1,292 0,501
13 (28,9) 32 (71.1) (0,613-2,721)
Escolarizado 60 (25,3) 177 (74,7) 1
Renda
Sem renda 2,082 0,112
9 (34,6) 17 965,4) (0,843-5,143)
Com renda 64 (25,0) 192 (75,0) '
Morbidades i i 0,909 0,044
(0,829-,997)
Autopercepgao de salde
Negativa 0,503 0,021
31 (19,0) 132 (81,0) (0,280-,904)
Positiva 42 (35,3) 77 (64,7) !
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Conclusdo - Modelo de regressdo logistica binomial multipla para as variaveis associadas ao acesso gratuito a
medicamentos de uso continuo por idosos, segundo status de fragilidade. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

Frageis

Sexo

Masculino 0,661 0.659
2 (12,5) 14 (87,5) (0,105-4,170)

Feminino 7 (13,0) 47 (87,0) .

Faixa etaria

60 a 79 anos 0,277 0.134
5(10,2) 44 (89,8) (0,052-1,482)

80 anos ou mais 4(19,0) 17 (81,0) )

Escolaridade

Analfabeto 0,380 0,316
2 (11,8) 15 (88,2) (0,057-2,521)

Escolarizado 7 (13,2) 46 (86,8) 1

Renda

Sem renda 3,173 0,374
1(25,0) 3(75,0) (0,249-40,411)

Com renda 8(12,1) 58 (87,9) !

Morbidades i : 0.812 0134

(0,618-1,067)

Autopercepc¢ao de salde

Negativa 2,752 0,317
7 (13,5) 45 (86.5) (0,379-19,954)

Positiva 2 (11,8) 15 (88,2) !

Fonte: A autora, 2017.
Nota: *RCP: Razdo de Chance de Prevaléncia/Odds Ratio; **IC: Intervalo de Confianga; ***p <0,05.

Ao que se refere ao acesso a atendimentos odontoldgicos por idosos segundo status de
fragilidade, nenhuma variavel apresentou-se estatisticamente significativa no modelo de

regressao, Tabela 7.

Tabela 7 - Modelo de regressao logistica binomial multipla para as variaveis associadas ao
acesso a atendimentos odontoldgicos por idosos nos Gltimos 12 meses, segundo status de
fragilidade. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

Acesso a atendimentos odontolégicos

Nao frageis
Variéveis Sim Nao RCP* ajustado prx*
n (%) n (%) (1C 95%**)
Sexo
Masculino 1,003 0,994
20 (37,0) 34 (63,0) (0,498-2,019)
Feminino 47 (36,4) 82 (63,6) 1
Faixa etaria
60 a 79 anos 1,377 0,654
64 (37,0) 109 (63,0) (0,340-5,569)
80 anos ou mais 3(30,0) 7 (70,0) 1
Escolaridade
Analfabeto 0,518 0,226

5(23,8) 16 (76,2) (0,179-1,502)
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Continuacdo - Modelo de regressdo logistica binomial multipla para as varidveis associadas ao acesso a
atendimentos odontoldgicos por idosos nos Gltimos 12 meses, segundo status de fragilidade. Uberaba, Minas
Gerais, Brasil, 2017.

Escolarizado 62 (38,3) 100 (61,7) 1

Renda

Sem renda 0,968 0,948
8(38,1) 13 (61,9) (0,367-2,553)

Com renda 59 (36,4) 103 (63,6) 1

Morbidades 0,985 0,774

- - (0,889-1,091)

Autopercepgao de saude

Negativa 0,838 0,615
22 (32,8) 45 (67,2) (0,421-1,669)

Positiva 45 (38,8) 71 (61,2) 1

Pré-Frageis

Sexo

Masculino 0,734 0,279
26 (23,6) 84 (76,4) (0,419-1,285)

Feminino 59 (28,0) 152 (72,0) 1

Faixa etéria

60 a 79 anos 1,658 0,159
73 (28,0) 188 (72,0) (0,820-3,352)

80 anos ou mais 12 (20,0) 48 (80,0) 1

Escolaridade

Analfabeto 0,557 0,140
9 (17,6) 42 (82,4) (0,256-1,211)

Escolarizado 76 (28,1) 194 (71,9) 1

Renda

Sem renda 0,506 0,188
5(17,2) 24 (82,8) (,184-1,394)

Com renda 80 (27,4) 212 (72,6) 1

Morbidades 0,989 0,772

- - (0,917-1,067)

Autopercep¢ao de saude

Negativa 0,840 0,535
44 (24,7) 134 (75,3) (0,485-1,457)

Positiva 41 (28,7) 102 (71,3) 1

Frageis

Sexo

Masculino 0,339 0.225
2 (10,0) 18 (90,0) (0,059-1,949)

Feminino 11 (19,6) 45 (80,4) 1

Faixa etaria

60 a 79 anos 1,709 0421
8 (15,4) 44 (84,6) (0,463-6,307)

80 anos ou mais 5 (20,8) 19 (79,2) 1

Escolaridade

Analfabeto 0,659 0,587
3(15,8) 16 (84,2) (0,146-2,968)

Escolarizado 10 (17,5) 47 (82,5) 1

Renda

Sem renda 0(0,0) 4 (100,0) i )
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Conclusdo - Modelo de regressdo logistica binomial mdltipla para as variaveis associadas ao acesso a
atendimentos odontoldgicos por idosos nos Gltimos 12 meses, segundo status de fragilidade. Uberaba, Minas

Gerais, Brasil, 2017.

Com renda 13 (18,1) 59 (81,9)

Morbidades 0,919 0,388
- - (0,758-1,114)

Autopercepgao de saude

Negativa 1,534 0,587

Fonte: A autora, 2017.
Nota: *RCP: Razdo de Chance de Prevaléncia/Odds Ratio; **IC: Intervalo de Confianca; ***p <0,05.

Por fim, ao avaliar os fatores associados a utilizagdo dos servicos de salde por idosos
segundo status de fragilidade, verificou-se que nenhuma variavel se apresentou

estatisticamente significativa no modelo de regressédo, Tabela 8.

Tabela 8 - Modelo de regressdo logistica binomial maultipla para as varidveis associadas a
utilizacdo dos servicos de saude por idosos nos Ultimos 15 dias, segundo status de fragilidade.

Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2017.

Utilizac8o dos servicos de satde

Nao frageis
Variaveis Sim Nao RCP* ajustado pxx
n (%) n (%) (1C 95%**)
Sexo
Masculino 1,039 0,924
13 (24,1) 41 (75,9) (0,475-2,270)
Feminino 34 (26,4) 95 (73,6) 1
Faixa etaria
60 a 79 anos 0,487 0,285
43 (24,9) 130 (75,1) (0,130-1,821)
80 anos ou mais 4 (40,0) 6 (60,0) 1
Escolaridade
Analfabeto 1,243 0,679
6 (28,6) 15 (71,4) (0,443-3,488)
Escolarizado 41 (25,3) 121 (74.7) 1
Renda
Sem renda 1,328 0,598
6 (28,6) 15 (71,4) (0,463-3,808)
Com renda 41 (25,3) 121 (74,7) 1
Morbidades } ) 1,080 0,168
(0,968-1,206)
Autopercepgao de salde 1
Negativa 0,798 0,561
17 (25,4) 50 (74,6) (0,372-1,709)
Positiva 30 (25,9) 86 (74,1) 1
Pré-Frageis
Sexo
Masculino 1,110 0,714
28 (25,5) 82 (74,5) (0,636-1,937)
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Conclusdo - Modelo de regressao logistica binomial multipla para as variaveis associadas a utilizacdo dos
servicos de salde por idosos nos altimos 15 dias, segundo status de fragilidade. Uberaba, Minas Gerais, Brasil,

2017.

Feminino 54 (25,6) 157 (74,4) 1

Faixa etaria

60 a 79 anos 1,177 0,642
69 (26,4) 192 (73,6) (0,592-2,341)

80 anos ou mais 13 (21,7) 47 (78,3) 1

Escolaridade

Analfabeto 0,997 0,993
13 (25,5) 38 (74,5) (0,497-2,001)

Escolarizado 69 (25,6) 201 (74,4) 1

Renda

Sem renda 0,841 0,708
7(24,0) 22 (75,9) (0,341-2,077)

Com renda 75 (25,7) 217 (74,3) 1

Morbidades 1,064 0,102

- - (0,988-1,145)

Autopercepc¢ao de salde 1

Negativa 1,210 0,504
51 (28,7) 127 (71,3) (0,692-2,115)

Positiva 31(21,7) 112 (78,3) 1

Frageis

Sexo

Masculino 0,348 0,158
3(15,0) 17 (85,0) (0,080-1,510)

Feminino 18 (32,1) 38 (67,9) !

Faixa etaria

60 a 79 anos 1,523 0,500
16 (30,8) 36 (69,2) (0,449-5,167)

80 anos ou mais 5 (20,8) 19 (79,2) 1

Escolaridade

Analfabeto 1,266 0,713
6 (31,6) 13 (68,4) (0,361-4,442)

Escolarizado 15 (26,3) 42 (73,7) 1

Renda

Sem renda 1,812 0,577
2 (50,0) 2(50,0) (0,224-14,640)

Com renda 19 (26,4) 53 (73,6) 1

Morbidades 0,942 0,465

- - (0,801-1,107

Autopercepgao de salde 1

Negativa 1,925 0,349
17 (29,8) 40 (70,2) (0,489-7,569)

Positiva 4 (22,2) 14 (77,8) !

Fonte: A autora, 2017.

Nota: *RCP: Razdo de Chance de Prevaléncia/Odds Ratio; **IC: Intervalo de Confianga; ***p <0,05.
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS DOS IDOSOS,
SEGUNDO STATUS DE FRAGILIDADE

A prevaléncia da sindrome de fragilidade varia amplamente na literatura (DANON-
HERSCH et al., 2012; TRIBESS; VIRTUOSO JUNIOR; OLIVEIRA, 2012; REIS JUNIOR et
al., 2014; NG, 2014; DUARTE; PAUL, 2015) e ocorre em razdo dos diferentes métodos
utilizados nas pesquisas com esta temética, como uso de diferentes instrumentos, pontos de
corte para mensuracdo da fragilidade e idade dos participantes (SYDDALL et al., 2010;
TRIBESS; OLIVEIRA, 2011; MORETTO et al., 2012; AMARAL et al., 2013; CARNEIRO
et al., 2016). Outra razdo corresponde as diferencas socioeconémicas, politicas e culturais nas
quais estes idosos estdo inseridos (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011; MORETTO et al., 2012;
AMARAL et al., 2013).

Apesar das variacbes na prevaléncia de idosos com sindrome de fragilidade na
literatura, neste assim como em outros estudos nacionais (AMARAL et al., 2013; VIEIRA et
al., 2013; PEGORARI; TAVARES, 2014; BURANELLO et al., 2015; LENARDT et al.,
2015; SANTOS et al., 2015) e internacionais (CHANG et al., 2012; JURSCHIK et al., 2012;
SOUSA et al., 2012; LEE et al., 2014) o maior percentual de idosos foi verificado no status
de pré-fragilidade.

Neste sentido, hd consenso na literatura de que o rastreio e identificacdo precoce dos
idosos pré-frageis e frageis é essencial para indicar medidas que possam retardar sua
progressao, promover ou reestabelecer suas condi¢cdes de salde e contribuir de forma a
minimizar os riscos a desfechos adversos como incapacidades, quedas, hospitalizacdes e
morte (FRIED et al. 2004; VARELA-PINEDO; ORTIZ-SAAVEDRA; CHAVEZ-JIMENO,
2008; REMOR; BOS; WERLANG, 2011; LUSTOSA et al., 2013; SANTOS et al., 2015;
AUGUSTI; FALSARELLA; COIMBRA, 2017).

O predominio do sexo feminino entre frageis, pré-frageis e ndo frageis é compativel
com outros achados na literatura (TRIBESS; OLIVEIRA, 2011; MORETTO et al., 2012;
DANON-HERSCH et al., 2012; LEE et al., 2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; NG, 2014;
REIS JUNIOR et al., 2014; LENARDT et al., 2015; CARNEIRO et al., 2016).
Fisiologicamente as mulheres apresentam em sua estrutura corporal menos massa magra e

menor forca muscular em relagdo aos homens. Com o envelhecimento a progressiva
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diminuicdo na massa muscular, forca e desempenho fisico expde as mulheres idosas ao maior
risco de fragilidade (FRIED et al., 2001).

Em consonancia com outros estudos, idosos pré-frageis e frageis sdo predominantes na
faixa etaria de 70 |— 80 anos, enquanto ndo frageis entre 60 |-7O anos (JURSCHIK et al., 2012;
MORETTO et al., 2012; PEGORARI; TAVARES, 2014; DUARTE; PAUL, 2015;
CARNEIRO et al., 2016). O maior percentual de idosos frageis e pré-frageis nas faixas etarias
mais altas neste estudo sugerem que a medida que a idade avanca o status de fragilidade se
agrava. Pesquisas cientificas tém verificado a associacéo entre idade avancada e sindrome de
fragilidade (CHANG et al., 2012; NERI et al., 2013; SANCHEZ-GARCIA et al., 2014;
TAVARES et al., 2015; SATHASIVAM et al., 2015; CARNEIRO et al., 2016; LIOTTA et
al., 2017). A associacdo entre fragilidade e idade avancada pode ser explicada através das
modificacdes presentes no processo de envelhecimento como alteracbes neuromusculares,
disfuncGes neuroenddcrinas e imunoldgicas decorrentes de mecanismos fisiologicos e
processos patologicos (FRIED et al., 2001; FRIED et al., 2004).

Estudos corroboram com os achados da presente pesquisa, em que o0 maior percentual
de idosos frageis e pré-frageis ndo possuem companheiro (a) (VIEIRA et al., 2013; LEE et al.,
2014; CARNEIRO et al., 2016; LIOTTA et al., 2017). Investigacdo verificou que a presenca
de companheiro é capaz de atuar como fator de protecdo contra a fragilidade (LIOTTA et al.,
2017), uma vez que a proximidade e o vinculo presentes nas relacdes entre cdnjuges
configuram maior apoio aos idosos (TAVARES et al., 2015).

Apesar disto, verifica-se o predominio de idosos nos trés status de fragilidade que
vivem acompanhados de outras pessoas. A ajuda ofertada por familiares, amigos e até mesmo
pessoas da comunidade também contribuem como rede de apoio as necessidades do idoso
(AMARAL et al., 2013).

O predominio de idosos com baixa escolaridade nos trés status de fragilidade também
foi verificado em outras investigagdes (REMOR; BOS; WERLANG, 2011; NG et al., 2014;
SANCHEZ-GARCIA et al., 2014; BURANELLO et al., 2015; LIOTTA et al., 2017), assim
como a baixa renda entre pré-frageis e frageis (PEGORARI; TAVARES, 2014). Estudos
confirmam a associacgdo destas variaveis com a sindrome de fragilidade (ESPINOZA; JUNG,;
HAZUDA, 2010; SZANTON et al., 2010; NERI et al., 2013; BURANELLO et al., 2015) e
recente revisdo sistematica considera que estas varidveis ndo atuam diretamente nos
fendmenos que ocasionam a sindrome de fragilidade, mas sim no estilo e qualidade de vida os
quais podem influenciar o processo de fragilizacdo (MELLO; ENGSTROM; ALVES, 2014).
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Ao que concerne as condicbes clinicas dos idosos deste estudo, verificou-se maior
percentual de morbidades entre os frageis, assim como em outras pesquisas (BILOTTA et al.,
2010; DANON-HERSCH et al.,, 2012; CHANG et al., 2012; VIEIRA et al., 2013;
PEGORARI; TAVARES, 2014; LENARDT et al., 2015). A presenca de doencas crbnicas e
sindrome de fragilidade precisa ser considerada quando se pretende ofertar melhores
condigdes de saude aos idosos (SANCHEZ-GARCIA et al., 2014), visto que tais condigdes
podem ser agravadas em razdo das modificacdes geradas pela sindrome de fragilidade como o
baixo nivel de atividade fisica e alteracbes capazes de afetar mecanismos essenciais na
manutencdo da homeostase (FRIED et al., 2004). Sendo os idosos frageis os mais acometidos
por doencas crbnicas, o enfermeiro através da ESF tem papel fundamental na investigacao,
acompanhamento, promocao da saude e prevencdo de agravos.

A presenca de morbidades leva o idoso ao maior uso de medicamentos, visto que as
alteracbes fisiologicas, mentais, sociais e psicoldgicas resultantes do processo de
envelhecimento fazem com que este procure mais por servicos medicos e uso de
automedicacdo (SILVANO et al., 2012). Corroborando com os achados desta investigacéo,
pesquisa realizada com idosos da comunidade verificou que idosos ndo frageis (74,2%) e pré-
frageis (59,1%) utilizam entre 1 a 4 medicamentos de uso continuo, enquanto os frageis
(53,3%) 5 ou mais (PEGORARI; TAVARES, 2014). Como os idosos frageis somam doencas
cronicas, as condutas médicas para com estas condi¢fes sdo baseadas em diversas prescricdes
que acabam por favorecer o uso concomitante de varios medicamentos. Diante disto, a
crescente necessidade de diversos medicamentos associada as alteracGes na farmacocinética e
farmacodindmica presentes no envelhecimento expdem o idoso fragil ao maior risco de
interacbes medicamentosas e reagdes adversas (HUBBARD; MAHONY; WOODHOUSE,
2013). Como as reacBes adversas podem promover o desenvolvimento de fragilidade, bem
como piorar o estado de idosos pré-frageis e frageis (HUBBARD; MAHONY;
WOODHOUSE, 2013) sdo necessarias intervencfes da equipe de enfermagem com vistas a
promover orientacfes ao idoso e familia nas questdes relacionadas ao seu plano terapéutico e
possiveis eventos adversos.

Assim como em outros estudos, o maior percentual de idosos com incapacidade
funcional para realizacdo das AIVD prevaleceu sobre as ABVD (SOUSA et al.,, 2012;
PEGORARI; TAVARES, 2014). Estes achados sd@o consonantes com outras pesquisas que
referem ocorrer uma hierarquizacdo do declinio funcional no idoso, iniciando-se com perdas
nas habilidades em AIVD e posterior progressdo para as ABVD (MARRA et al., 2007;
RIBEIRO et al., 2015; FAGUNDES et al., 2017). O curso de progressdo do declinio funcional
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gera repercussdes na vida do idoso, bem como aos servigos de salde. Recente pesquisa
verificou que idosos com limitagGes funcionais se consultam mais e sdo mais predispostos a
hospitalizacdo, sejam elas no sistema publico ou privado (SILVA et al., 2017). Por estas
razdes, se faz necessario o olhar atento da enfermagem para identificar perdas na capacidade
em realizar AIVD. Intervir precocemente permitird minimizar ou impedir o0 agravamento da
incapacidade funcional no idoso para AIVD e prevenir futuras limitagdes na realizagdo de
ABVD (FIALHO et al., 2014).

Semelhante a esta pesquisa, diversos estudos reportam que a ocorréncia de quedas
aumenta com o agravar do status de fragilidade (CHANG et al., 2012; FHON et al., 2013;
VIEIRA et al.,, 2013; CARNEIRO et al., 2016). Este achado estad de acordo com recente
revisao sistematica com metanalise que verificou que a ocorréncia de quedas esta associada a
presenca de fragilidade no idoso. No referido estudo os autores consideram que esta
associacdo depende de diversos fatores como idade, género, local de habitacdo, processos de
envelhecimento e instrumentos utilizados para mensuragdo (FHON et al., 2016).

As quedas podem gerar diversas repercussdes ao idoso, a familia e a sociedade. Ao
idoso em razdo do risco de lesdes fisicas e danos psicologicos que podem leva-lo a
isolamento, hospitalizacGes e morte (FHON et al., 2016). Na familia as repercussées podem
demandar modifica¢Ges no arranjo familiar, contratacdo de um cuidador para prestar cuidados
ao idoso e mudangas estruturais para prevenir quedas recorrentes (FHON et al., 2013). Na
sociedade as repercussdes estdo relacionadas ao alto custo de hospitalizacGes, tratamentos e
reabilitacdo necessarios ao reestabelecimento das condi¢fes do idoso apOs estes eventos
(FHON et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). A atuagdo do enfermeiro,
em conjunto com a equipe multiprofissional, podera contribuir com a identificagdo de
condicdes que favorecam a ocorréncia de quedas em idosos pré-frageis e frageis, bem como
orientar familiares quanto as medidas preventivas que possam minimizar 0s riscos destes
eventos.

Nesta, como em outras investigacdes, a prevaléncia de hospitalizagéo se elevou com a
piora do status de fragilidade (BILOTTA et al., 2010; REMOR; BOS; WERLANG, 2011;
VIEIRA et al., 2013; CARNEIRO et al., 2016; CALADO et al., 2016). Em Belo Horizonte —
MG estudo verificou que os status de pré-fragilidade e fragilidade estdo associadas a maior
utilizacdo dos servigos de salude, especialmente hospitalizaces (VIEIRA et al., 2013). Sabe-
se que os idosos frageis sdo mais susceptiveis a hospitalizacdes por serem mais vulneraveis
em razdo de fatores presentes na sindrome, como doencgas cronicas, anorexia, sarcopenia,

incapacidade funcional e menor capacidade de respostas a eventos estressores (FRIED et al.,
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2001; FRIED et al., 2004). A hospitalizacdo gera adversidades ao idoso podendo agravar as
condicBes de ndo fragilidade e pre-fragilidade, bem como contribuir negativamente para a
transicdo dos estagios. Outra preocupacao refere-se as reinternacGes hospitalares, pois estdo
associadas a maior risco de morte (GILL et al., 2011). Por estas razfes se faz necessario uma
acdo conjunta da equipe de saude com a finalidade de evitar hospitalizagbes geradas por
causas sensiveis a atencdo primaria e secundaria, bem como evitar complica¢fes que possam
ocorrer durante a internacéo (GILL et al., 2011).

A autopercepcdo de saude negativa verificada em idosos pré-frageis e frageis neste
estudo, também foi descrita em outras pesquisas (PEGORARI; TAVARES, 2014; REIS
JUNIOR et al., 2014). Em estudo realizado com idosos da comunidade, verificou-se que a
maioria dos idosos pré-frageis (67%) e frageis (82%) autorreferiam sua salde como negativa
e atribuiram ao fato caracteristicas presentes na sindrome de fragilidade como, menor
capacidade de resposta a condi¢Ges de estresse e maior vulnerabilidade a agravos a salde
(PEGORARI; TAVARES, 2014). Sabe-se que a autopercepcdo de saude no idoso é
multidimensional e compreende fatores relacionados a saude fisica, cognitiva e emocional
(BUSATO et al., 2014), condi¢bes socioeconémicas e a maneira com que 0 idoso acessa e usa
os servicos de satide (LIMA-COSTA; FIRMO; UCHOA, 2004). A autopercepcio de salde
também pode ser influenciada pela historia de vida do idoso, suas experiéncias e a maneira
como lida com as situagdes adversas ao longo da vida (FRIED et al., 2001). Neste contexto, a
enfermagem pode intervir nos fatores passiveis de modificacdo como promocdo da salde,
prevencdo de doencas e viabilizacdo do acesso e a utilizacdo dos servicos de salde com vistas

a contribuir para com a autopercepcao de salde positiva em idosos pré-frageis e frageis.

6.2 CARACTERIZACAO DA UTILIZACAO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
POR IDOSOS, SEGUNDO STATUS DE FRAGILIDADE

Em estudo que avaliou 0 acesso aos servicos de satde por idosos com base na PNAD,
pesquisadores identificaram que unidades de saude e hospitais representam aproximadamente
50% dos locais procurados pelos idosos da pesquisa (ALMEIDA, 2015). Resultado
semelhante foi observado neste estudo, no qual idosos nao frageis e pré-frageis procuram dois
ou mais servigos quando precisam de atendimento. Em contrapartida, os idosos frageis
procuraram mais por unidades de salde.

O Ministério da Salde, através da PNAB estabelece que a APS seja preferencialmente

a porta de entrada nos servigos de saude. Neste sentido a ESF visa fornecer a idosos,



61

familiares e cuidadores acOes destinadas a promocao, recuperacgdo, reabilitacdo e prevencgéo
de agravos, bem como uma atencdo individual e humanizada com orientagéo,
acompanhamento e apoio domiciliar (2012b). A ESF compete acdes e servicos que tem como
base o0 reconhecimento das necessidades da populacdo através da territorializacdo e
estabelecimento de vinculo entre usuarios e profissionais de saude (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013). A relacdo duradoura e fortalecida entre profissionais e usuarios, expressa pelo termo
longitudinalidade, representa um atributo essencial na APS (STARFIELD, 2002), pois a partir
do acompanhamento e conhecimento da realidade particular de cada individuo e familia é
possivel elaborar intervengdes mais eficazes e resolutivas (BARATIERI; MARCON, 2011) as
quais tem grande potencial para beneficiar idosos frageis e pré-frageis.

Ao que se refere ao acesso a consultas médicas, no estudo predominaram a realizacédo
de uma a cinco consultas entre os trés status de fragilidade, entretanto com menor prevaléncia
a medida que a fragilidade se agravou. Diferentemente do observado em investigacdo
realizada entre homens com 70 anos ou mais em Sydney — Austrélia, que verificou o maior
percentual de consultas no periodo de doze meses entre frageis (73%), seguido por pré-frageis
(56,5%) e ndo frageis (46,2%) (ROCHAT et al., 2010). O maior nimero de consultas entre
idosos frageis pode ser justificado pela vulnerabilidade em que estes estdo expostos, situacdo
esta que agrava suas condi¢fes de salde e favorece a ocorréncia de desfechos adversos
gerando maior necessidade de cuidados médicos (ROCHAT et al.,, 2010), servicos
especializados e cuidados de alta densidade tecnoldgica e alto custo (LOURENCO, 2008).

O maior contato dos idosos com 0s servicos de salde gera maior prescricdo de
medicamentos. Para que os resultados terapéuticos sejam atingidos € imprescindivel garantir
aos idosos 0 acesso aos medicamentos prescritos (COSTA; FRANCISCO; BARROS, 2016).
No Brasil, 0 acesso do idoso a medicamentos é um direito assegurado pelo Estatuto do ldoso,
o0 qual atribui ao Poder Publico a responsabilidade de fornecer gratuitamente medicamentos,
especialmente aqueles de uso continuo (BRASIL, 2003). Desta forma, visando regulamentar e
estruturar o acesso a medicamentos no Brasil, foi criado um conjunto de politicas e programas
com vistas & estruturacdo da assisténcia farmacéutica no SUS. A primeira foi a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) (BRASIL, 1998) com o objetivo de favorecer o acesso da
populacdo aos medicamentos essenciais, difundir o uso consciente e garantir seguranca,
eficacia e qualidade dos medicamentos. Em seguida criou-se a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF) (BRASIL, 2004a), a qual reine um conjunto de acdes
voltadas a pesquisa, desenvolvimento e producdo de medicamentos, bem como as demais

etapas do ciclo de assisténcia farmacéutica (selecdo, programacao, aquisicao, distribuicéo e
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avaliacdo). No mesmo ano foi desenvolvido o Programa Farmécia Popular (BRASIL, 2004b),
que visava a distribuicdo de medicamentos por intermédio de recursos federais, estaduais e
municipais, bem como hospitais filantrépicos e rede de farmacias e drogarias. Por fim, o
Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no SUS (BRASIL, 2012c) o
qual tem como objetivo promover a estruturagdo dos servigos farmacéuticos no SUS como
estratégia para garantir e ampliar o acesso a medicamentos de forma segura e eficaz.

Apesar das politicas e programas desenvolvidos pelo Poder Publico com o intuito de
promover o acesso a medicamentos de uso continuo no Brasil, neste estudo os idosos nos trés
status de fragilidade receberam parte deles, restando a estes a compra dos demais néo
recebidos. Considerando que neste estudo o maior percentual de idosos pré-frageis e frageis
recebem um salario minimo, o acesso gratuito pode ser a Unica op¢do de aquisicdo dos
medicamentos (PANIZ et al., 2008). Como o0s medicamentos sdo importantes para o
tratamento dos agravos a satde do idoso, estes buscam meios de ndo prejudicar o tratamento e
obté-los. Diante desta necessidade, muitas vezes os idosos destinam grande parte do
orcamento para a obtencdo dos seus medicamentos podendo comprometer outras
necessidades, como moradia, alimentacdo, lazer e muitas outras (SILVANO et al., 2012).

Ao que se refere ao acesso a consultas odontolégicas, observa-se 0 oposto do que
ocorre com consultas médicas, visto que com o envelhecimento as visitas ao dentista tendem a
se reduzir (BULGARELLI; MESTRINER; PINTO, 2012). Este fato corrobora com o0s
resultados deste estudo, no qual o maior percentual de idosos nao frageis, pré-frageis e frageis
realizaram a Ultima consulta ao dentista ha trés anos ou mais, destacando-se os frageis como
mais prevalentes. Considerando que no idoso o estado de salde bucal pode variar entre
denticdo completa, edentulismo, presenca de céries e doencas periodontais (PUTTEN et al.,
2013), a diminuicdo dos servi¢os odontologicos pode impactar no bem estar geral, estado
nutricional e na vida social do idoso (YELLOWITZ; SCHNEIDERMAN, 2014). Investigacdo
realizada na Holanda atribuiu a menor procura por atendimentos odontolégicos aos
sentimentos de desmotivacdo e falta de crenca nas visitas e tratamentos em razdo de
manifestacbes presentes na sindrome de fragilidade como dor crénica, mobilidade
prejudicada, baixa disposi¢do energética, dificuldades na memdria, baixa autoestima e falta de
apoio social (NIESTEN; MOURIK; SANDEN, 2013). Desta forma, os pesquisadores
sugerem que as dificuldades na acessibilidade, disponibilidade, custo e dependéncia de outras
pessoas sdo barreiras secundarias na procura por atendimentos odontoldgicos entre idosos
frageis e pré-frageis (NIESTEN; MOURIK; SANDEN, 2013).
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Vale também destacar que neste estudo a maioria das consultas odontoldgicas
realizadas nos altimos 12 meses por idosos frageis, pré-frageis e ndo frageis ndao foram
cobertos pelo SUS e a maior parte deles pagaram algum valor pelo atendimento. O que sugere
que além de vencer as barreiras enfrentadas pela condicdo de salde os idosos ainda precisam
superar a barreira financeira para cuidados em saude bucal.

A necessidade de gastos com servigos odontoldgicos pode ser justificada em razdo da
cobertura parcial dos servi¢os de odontologia vigentes nas unidades de saiude (ALMEIDA et
al., 2017). Na APS, ha atualmente no municipio de Uberaba — MG, 33 unidades de salude que
realizam atendimentos odontoldgicos de baixa complexidade e apenas uma Unidade Matricial
de Saude momentaneamente atendendo de forma parcial (PREFEITURA MUNICIPAL DE
UBERABA, 2017). Vale ressaltar que nestas unidades a porta de entrada para o servico € a
ESF, as quais realizam atendimentos de promocdo, prevencdo e reabilitacdo, bem como
encaminhamento aos servicos especializados quando necessario (BRASIL, 2017b). Ja na
atencdo secundaria, 0 municipio oferta os servigos especializados através de uma Unidade de
Pronto Atendimento (UPA), dois Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e um
Centro de Atencdo a Saude da Mulher (CAISM) para atendimento a gestantes. Dentre estas
unidades, os dois Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEQO) estdo com os atendimentos
temporariamente interrompidos (PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA, 2017), sendo
estes responsaveis por atendimentos como diagnostico bucal (com énfase no diagnostico e
deteccdo do cancer bucal), periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e
duros, endodontia, atendimento a portadores de necessidades especiais, entre outros
(BRASIL, 2006c). Vale ressaltar que para atendimento nos CEO é necessario que a pessoa
aguarde a chamada através da Fila Eletrénica, 0 que muitas vezes faz com que o0 acesso a
especialidades odontoldgicas seja burocratico, demorado e visto com dificuldade pelos idosos
gue necessitam deste servico. Desta forma, a enfermagem pode sensibilizar idosos frageis e
pré-frageis quanto a necessidade e beneficios dos cuidados em satde bucal fornecendo
orientagdes que védo desde a higiene oral didria ate a orientacdo de fluxos no SUS para
atendimentos odontoldgicos de baixa, média ou alta densidade tecnoldgica.

Ao que se refere a utilizagdo dos servicos de saude, diferindo desta investigacdo, na
Cidade do Meéxico verificou-se alto percentual de utilizacdo dos servicos de salde entre
idosos frageis (91,0 %), pre-frageis (84,1%) e ndo frageis (83,5%) durante os seis meses que
antecederam a pesquisa (SANCHEZ-GARCIA et al., 2014). Estudo Europeu verificou ainda
que idosos frageis utilizaram, aproximadamente, trés vezes mais o0s servigos de satde quando
comparados aos ndo frageis (ILINCA; CALCIOLARI, 2015). Cabe destacar que nesta
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investigacdo os idosos nos trés status de fragilidade referiram que ndo procuraram 0s servicos
de saude nos ultimos quinze dias por ndo necessitarem.

Dentre os que procuraram, obteve-se que os idosos ndo frageis buscaram atendimento
preventivo, os pré-frageis procuraram por terem alguma doenca, enquanto os frageis para
atendimento preventivo e por doenca. Ressalta-se que a consolidacdo e o aprimoramento da
APS como ordenadora do cuidado visam implementar um novo modelo assistencial, uma vez
que o modelo biomédico ndo atende as necessidades de saude dos individuos e seus
familiares. Neste sentido, é fundamental que o enfermeiro e os demais profissionais atuantes
na ESF desenvolvam agdes de prevencdo de doencas e promocdo da salde para que estas
possam refletir em melhores condicGes de salde a idosos frageis e pré-frageis e minimizar a
exposicdo a fatores de risco que podem gerar novos agravos (BARATIERI; MARCON,
2011).

O local de procura mais prevalente por idosos ndo frageis e frageis corresponde a
consultorios particulares nos atendimentos dos ultimos 15 dias; enquanto os idosos pré-frageis
a unidade bésica de saude. O lugar escolhido na procura por servi¢cos de salde € determinado
por variaveis socioeconémicas e evidencia falhas no principio da universalidade, visto que
individuos com melhor renda procuram por atendimentos privados enquanto o0s mais
desprovidos financeiramente recorrem ao SUS (DIAS-DA-COSTA et al.,, 2011). Neste
cenario, a enfermagem precisa identificar e minimizar possiveis barreiras que impedem ou
dificultam o acesso aos servicos publicos de salde entre idosos frageis e pré-frageis.
Compreender a organizacdo dos servi¢cos de saude e conhecer as particularidades inseridas na
vida destes idosos, permitird a enfermagem destino adequado aos diferentes niveis de
complexidades que estruturam o atual modelo assistencial.

Em relacdo ao principal atendimento recebido, apesar de investigacdo realizada na
Australia identificar que idosos frageis sdo mais propensos a utilizar os servicos de diversos
profissionais (clinico geral, fisioterapeutas, assistentes sociais, enfermeiros e nutricionistas)
(DENT et al., 2016), neste estudo a consulta médica foi o atendimento mais prevalente entre
frageis, pré-frageis e ndo frageis. Este dado sugere que apesar das tentativas de modificacdo
da visdo hospitalocéntrica dos servicos de saude desde a implementagdo do SUS, as a¢des de
salde se baseiam prioritariamente no enfoque curativista através do atendimento médico
(PASKULIN; VALER; VIANNA, 2011).

O maior percentual de idosos frageis e pré-frageis tiveram seus atendimentos cobertos
pelo SUS. Uma justificativa para este dado pode ocorrer em razdo de maior utilizagdo dos

servigos publicos de saude por idosos de menor nivel de escolaridade (PASKULIN; VALER,;
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VIANNA, 2011) e menor renda (BOS; BOS, 2004), situacdes estas que representam os idosos
frageis e pré-frageis do estudo. Em contrapartida, a presenca de plano de saude é maior em
idosos mais jovens, com maior renda, maior escolaridade e melhores condi¢bes de salde
(LOUVISON et al., 2008). Recente revisdo de literatura identificou que idosos que utilizam
sistemas de salde privados tem melhores condi¢cdes de saude e o utilizam mais quando
comparados aos que recorrem ao sistema publico (SILVA et al., 2017). Outro estudo verificou
que a presenca de plano de saude aumenta em 3,2 a 3,5% a probabilidade de os idosos
realizarem acompanhamentos preventivos, fato este que pode estar relacionado a facilidade
para a realizacdo de “check-ups” (ALMEIDA, 2015). Neste sentido, os planos de salde
promovem desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo dos servi¢cos de saude por
beneficiar, predominantemente, a populacdo com maior renda (VERAS; PARAHYBA, 2007).

Podendo o acesso e a utilizacdo dos servicos de salde ser determinados pela condicéo
financeira (ANJALI, MAULIK, 2014), os idosos estdo expostos a dificuldades na obtengéo de
cuidados em salde por apresentarem menor renda e maiores necessidades de saide (TUNG et
al., 2016).

Neste sentido a CUS estabelece que os servigos de saude sejam projetados para
proporcionar a todas as pessoas acesso universal isento de barreiras socioculturais,
organizacionais, econdmicas e/ou geograficas as acdes de prevencdo, promocdo, cura €
reabilitacdo sem que ocorram riscos financeiros ao wusuario (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010). Idosos frageis e pré-frageis podem ser beneficiados com cobertura
universal mediante o fortalecimento do atual modelo assistencial de salde representado pela
APS, o qual visa promover acesso universal e com equidade aos servicos de baixa, média e

alta densidade tecnolégica no SUS com qualidade e resolutividade.

6.3 FATORES ASSOCIADOS A UTILIZACAO E ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
POR IDOSOS, SEGUNDO STATUS DE FRAGILIDADE

No estudo, 0 acesso aos servi¢os de salde associou-se ao numero de morbidades
sugerindo que o0 acesso aos servicos de salde entre idosos ndo frageis e pré-frageis seja
influenciado pelas morbidades, mesmo quando ajustado para sexo, faixa etaria, escolaridade,
renda e autopercepcao de saude.

Estudo europeu verificou que a fragilidade e o niUmero de morbidades associaram-se
ao numero de visitas médicas, sendo que idosos pré-frageis procuram por médico 17% e
frageis 45% mais vezes que os ndo frageis (ILINCA; CALCIOLARI, 2015). Divergindo desta
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investigacgdo, que verificou que a cada morbidade acumulada as chances de idosos nao frageis
acessarem os servigos de salde aumentam em 26% e pré-frageis 16%.

Sabe-se que as morbidades presentes no processo de envelhecimento comprometem o
equilibrio metabolico, o desempenho cardiovascular e a funcdo pulmonar, tornando o idoso
mais vulneravel a eventos estressores (ANGULO; ASSAR; RODRIGUEZ-MANAS, 2016).
Por outro lado, a presenca de fragilidade pode potencializar o desenvolvimento ou a
progressdo de doencas cronicas, possivelmente pelo mau desempenho fisico resultante da
sarcopenia, assim como por outras vias que afetam algum mecanismo responsavel pela
manutencdo da homeostase, como processos inflamatérios e o equilibrio simpético-
parassimpatico (FRIED et al., 2004; ANGULO; ASSAR; RODRIGUEZ-MANAS, 2016).

Ao que se refere ao acesso gratuito a medicamentos de uso continuo, verificou-se que
entre idosos ndo frageis as chances de acesso aos medicamentos aumentam 2,30% para
homens, mesmo quando ajustados para faixa etéria, escolaridade, renda, numero de
morbidades e autopercepcdo de salde. Entre os idosos pré-frageis verificou-se que mesmo
apos ajuste para sexo, faixa etaria, escolaridade e renda as chances em acessar medicamentos
de uso continuo gratuitamente diminuem em 10% a cada morbidade acumulada e em 50%
entre aqueles que referem autopercepcao de salde negativa.

Apesar de idosos pré-frageis com morbidades acumuladas e autopercepcdo de salde
negativa utilizarem mais os servigcos de salde, observa-se que 0s servi¢os de salde nao tém
ofertado o suporte necessario para que estes realizem o tratamento, dentre eles o acesso
gratuito a medicamentos. Uma hipdtese para este fato pode estar relacionada as diferentes
necessidades de idosos pré-frageis, visto que os medicamentos disponibilizados pelo
Ministério da Saude na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
contemplam doencas como Hipertensdo, Diabetes, Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST), Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV), Tuberculose, Hanseniase entre outros
(BRASIL, 2017c), que podem ndo corresponder as necessidades destes idosos.

Ressalta-se que ndo foram observadas associacdes entre acesso a atendimentos
odontoldgicos, bem como a utilizagdo dos servicos de saude.

Neste cenario, sindrome de fragilidade demanda cuidados especificos e complexos que
variam com o agravar das condi¢fes de saude do idoso (FRIED et al., 2004), tornando
necessario promover o acesso dos idosos pré-frageis e frageis aos servigos de salde e aos
recursos disponiveis com equidade para que nas suas diferencas eles recebam os cuidados

necessarios.
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7 CONCLUSAO

Na presente investigacdo predominaram entre frageis, pré-frageis e ndo frageis o sexo
feminino, um a quatro anos de estudo e viver na companhia de outros. Os idosos mais jovens
foram representados pelos ndo frageis, enquanto que pré-frageis e frageis representaram os
idosos mais velhos. Verificou-se que os idosos ndo frageis apresentavam companheiro,
enquanto que pré-frageis e frageis viviam sem companheiro. Quanto a renda, idosos nédo
frageis recebem entre um e trés salarios minimos, enquanto frageis e pré-frageis recebem um
salario minimo.

Quanto as caracteristicas clinicas, prevaleceram entre frageis, pré-frageis e ndo frageis
a presenca de cinco ou mais morbidades, a dependéncia parcial em AIVD, independéncia em
ABVD, auséncia de quedas e internacdes nos ultimos doze meses que antecederam a
entrevista. Observou-se que o uso de um a quatro medicamentos de uso continuo predominou
entre ndo frageis e pré-frageis, enquanto os frageis utilizavam cinco ou mais. A autopercepcéao
de salde positiva prevaleceu entre nao frageis, enquanto a negativa entre pre-frageis e frageis.

Ao que se refere ao acesso aos servicos de salude, apesar de diferentes percentuais,
predominaram entre frageis, pré-frageis e ndo frageis a procura pelo mesmo lugar ou servigo
de satde quando necessario, a realizacdo de uma a cinco consultas médicas no ano anterior a
entrevista, o recebimento gratuito de parte dos medicamentos de uso continuo, Ultimo
atendimento odontoldgico realizado ha mais de trés anos, sendo estes ndo cobertos pelo SUS
e plano de saude. Verificou-se que ndo frageis e pré-frageis recorrem a dois ou mais servicos,
enquanto frageis procuram por unidades de salde.

Com relagdo a utilizacdo dos servicos de salde, observou-se que 0 maior percentual de
idosos frageis, pre-frageis e ndo frageis ndo procuraram os servicos de saude nas duas ultimas
semanas. Entretanto, entre aqueles que procuraram, o éxito do atendimento predominou entre
os trés status de fragilidade, sendo a consulta médica o principal atendimento recebido, a ndo
cobertura por plano de saude e avaliacdo positiva do atendimento. O atendimento por doenca
prevaleceu entre pré-frageis e frageis, enquanto que os atendimentos preventivos entre frageis
e ndo frageis. Idosos pré-frageis e frageis procuraram mais por consultério médico particular e
pré-frageis unidade de APS. A utilizagdo do SUS foi predominante entre idosos pré-frageis e
frageis.

Ao avaliar os fatores associados ao acesso aos servi¢os de saude verificou-se que a
cada morbidade as chances de idosos nédo frageis e pré-frageis acessarem 0s servicos de saude

aumentam, entretanto com maior chance entre ndo frageis. Com relacdo aos fatores
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associados ao acesso gratuito a medicamentos de uso continuo, verificou-se que entre 0s
idosos ndo frageis os homens apresentaram melhores chances no acesso; enquanto que entre
idosos pre-frageis a autopercepc¢do de saude negativa e as morbidades reduzem as chances de
acesso gratuito aos medicamentos. Nao foram verificadas associacdes entre idosos frageis, o
que pode estar relacionado a baixa prevaléncia deste grupo na pesquisa. Associagdes entre
idosos com sindrome de fragilidade e acesso a atendimentos odontoldgicos e a utilizagdo dos
servicos de saude também nédo foram verificadas.

O presente estudo permite compreender o comportamento dos idosos pré-frageis e
frageis no acesso e utilizacdo dos servicos de satde e fornecem ao enfermeiro subsidios que
poderdo contribuir no planejamento de intervencdes direcionadas a prevencdo de desfechos
adversos nesta populacdo. Além disso, os resultados desta investigacdo poderdo instigar
profissionais e gestores de salde sobre as necessidades de se discutir e implementar novas
estratégias capazes de assegurar 0 acesso € a utilizagdo dos servigcos de saude a idosos pré-
frageis e frageis.

Em relacdo as limitacGes desta investigacdo, salienta-se a dificuldade em comparar e
discutir os resultados frente a outras pesquisas, devido a escassez de estudos na literatura que
avaliam a utilizacdo e 0 acesso aos servicos de saude por idosos com sindrome de fragilidade.
Outra limitagéo corresponde ao fato de estudos com delineamento transversal ndo permitirem
a realizacdo de analises temporais, impedindo estabelecer relacdo de causalidade entre os

fatores estudados.
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ANEXO |

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

1) Orientacéo para tempo (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Nota:_

2) Orientacdo para local (1 ponto por cada resposta correta ou 0 se ndo responder adequadamente)
Em que estado vive?

Em que cidade vive?

Em que bairro estamos?

Em que local estamos?

Em que lugar especifico estamos (apontar para o chdo)?

Nota:

3) Memoria Imediata (Coloque 1 ponto por cada palavra corretamente repetida ou 0 quando o idoso ndo repetir
a palavra corretamente)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so depois que eu as disser todas; procure ficar a sabé-las
de cor".

Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:

4) Atencdo e Calculo (Nos espacos abaixo acrescente 1 se a resposta for correta e 0 para resposta errada. Na
“Nota” coloque a soma das respostas corretas).

a) "Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 100 menos 7 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 7 e repete
assim até eu lhe dizer para parar".

100 93 86 79 72 65

Nota:

b) “Soletre a palavra MUNDO de tras para frente”
) D N U M
Nota:

Considere na Nota Final da questao 4 a maior Nota entre os itens a e b.
Nota Final:

5) Evocacao (1 ponto por cada resposta correta ou 0O quando nao acertar.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Caneca

Tapete

Tijolo

Nota:_

6) Linguagem (1 ponto por cada resposta correta ou 0 quando ndo acertar)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:

Reldgio

Léapis

Nota:__

b. "Repita a frase que eu vou dizer: “Nem aqui, nem ali, nem 13"
Nota:
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¢. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a médo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa™;
dar a folha segurando com as duas méaos.

Pega com a méo direita_

Dobraao meio

Colocaonde deve

Nota:_

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que 14 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, "FECHE OS
OLHOS"; sendo analfabeto Ié-se a frase. Fechou os olhos?

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais nao
prejudicam a pontuac&o.

Frase:

Nota:_

7) Capacidade Construtiva Visual (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos
quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotag&o.

Nota:

8) TOTAL (Méaximo 30 pontos):

Considera-se com declinio cognitivo: ¢ analfabetos < 13 pontos
* 1 a1l anos de escolaridade < 18
* com escolaridade superior a 11 anos< 26 |:|

(1) Sim  (2) Ndo

OBS: SE DER DECLINIO COGNITIVO ENCERRAR A ENTREVISTA.




ANEXO II

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

1-Néotemrenda 2 - Menosque 1salario minimo 3 -1 salario minimo
4-Del -I 3 salarios minimo 5 - De 3 -I 5 salarios minimo 6 — mais de 5 salarios minimo

2) Seus recursos financeiros atualmente sdo provenientes de: (Multipla escolha)..........cccccevevviivennnne

1-Aposentadoria 2-Pensdo
3-Renda/ aluguel 4-Doacéo (familia)
5-Doacéo (outros) 6-Trabalho continuo (formal ou nao)
7- Trabalho eventual 8-Renda mensal vitalicia
9- Aplicacéo financeira 10- Sem rendimento proprio
11-Outro. Especificar 99- Ignorado
3) Principal atividade profissional exercida atualmente:...........c.cocooiiniiiiiinnie e e
1- Dona de casa 2- Empregada domestica 3- Trabalhador bracal
4- Trabalhador rural 5- Profissional liberal 6- Agricultor 7- Empresario
8- Outro (especifique ) 9- Né&o exerce 99- Ignorado

4) Qual a razao pela qual 0 (2) Sr(a) S& APOSENTOU?.......cceiiveierieis e et se e e ee et sreesee e ereens

1- Tempo de Servigo 2- ldade
3- Problema de Salde:
4- N&o se aposentou 99- Ignorado

5) No seu entender de acordo com sua situagdo econdmica, de que forma o(a) senhor(a) satisfaz suas
necessidades bésicas (alimentacdo, moradia, salde, eC)........ccceiverrivriirieririereiee e
1- Mal 2- Regular 3-Bom  99- Ignorado

6) Em geral e em comparacdo com a situacédo econémica de outras pessoas de sua idade, o(a) senhor(a)

1- Pior  2-Igual 3- Melhor 99-1gnorado

1- Prépria - quitada 2- Propria - paga prestacdo  3- E de parente - paga aluguel
4- Estranho - paga aluguel  5- Cedida - sem aluguel 6- Asilo 99- Ignorado

(1) S6 (ninguém mais vive permanentemente junto)
(2) Com cuidador profissional (1 ou +)

(3) Com o conjuge

(4) Com outros de sua geracdo

(5) Com filhos

(6) Com netos

(7) Com nora ou genro

(8) Outros
(9) Néo Sei (99) N&o Responde
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ANEXO 111

ACESSO AO SERVICO DE SAUDE

1)Costuma procurar o mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo servico de salide quando precisa de
atendimento e SAUTE? ......ccovieieeiee e ettt e

1- Sim (siga para a questdo 2)

2- Néo (pule para a questéo 3)

2)Quando esta doente ou precisando de atendimento de salide costuma procurar: ............ccocceveeeenee.

1-Farmécia 2-Posto ou centro de salde 3- Consultorio particular
4-Ambulatoério ou consultério de empresa ou sindicato 5- Ambulatério ou consultorio de clinica
6-Ambulatério de hospital 7- Pronto-socorro ou emergéncia

8-Agente comunitario de salde
9-Outro tipo de servico (curandeiro, centro espirita, etc..) — Especifique

3)Nos Ultimos doze meses CONSUITOU MEAICO? ........cccveieiiiiiiiiicre e e
1-Sim (siga para a questao 4)
2-Néo (pule para a questdo 4a)

4)Quantas vezes consultou médico Nos doze UItiMOS MESES?........ccciviireieieeie s e s

4a)Utiliza medicamentos de USO CONTINUO?......c..oiiiriieiini ettt e
1-Sim (siga para a questdo 4b)
2-Nao (pule para a questao 5a)

4b) Na ultima vez que precisou obter o(s) medicamento(s) de uso continuo, recebeu

1-Todos os medicamentos (pule para a questao 5a)
2-Parte dos medicamentos (siga para a questdo 4c)
3-Nenhum dos medicamentos (siga para a questéo 4c)

1-Todos os medicamentos 2-Parte dos medicamentos 3-Nenhum dos medicamentos

5a) Quando foi ao dentista pela UItIMa VEZ?..........ooiiiiiiiiic e e
1-Menos de 1 ano (siga para a questao 5b)

2-De 1 ano a menos de 2 anos

3-De 2 anos a menos de 3 anos

4-3 anos ou mais (pule pafa a questdo 6)

5-Nunca foi ao dentista

5b)Na altima vez que foi ao dentista, este atendimento foi coberto por algum plano de sadde?...
1-Sim 2-Néo
5c)Pagou algum valor na Ultima vez que foi a0 dentista? ...
1-Sim 2-Néo
5d)Na Gltima vez que foi ao dentista, o atendimento foi feito através do Sistema Unico de Satde

18 ES) 2TSPOPT S PTTPTPRSRRRTN
1-Sim 2-Nao 3-Néao sabe

UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

1 [ 171




6)Nas duas ultimas semanas procurou algum lugar, servico ou profissional de satde para atendimento
relacionado & Propria SAUAR? ........ccoeveureiniririeiee ettt

1-Sim (siga para a questao 6a)

2-Nao (pule para a questéo 22)

6a)Qual foi o motivo principal pelo qual procurou atendimento relacionado a satde nas duas Ultimas
=] T2 10 P PSPPI

1-Acidente ou lesdo 2- Problema odontolégico 3- Reabilitacdo  4- Pré-natal

5- Puericultura 6- Vacinacdo 7-Parto 8- Doenca
9-Somente atestado de saude

10-Outros atendimentos preventivos (especifique)

7)Quantas vezes procurou atendimento de salde por este mesmo motivo nas duas Ultimas semanas?

1- Farmacia 2-Posto ou centro de salde
3-Consultério médico particular 4-Consultério odontolégico
5-Consultério de outro profissional de salde (fonoaudi6logo, psicélogo, etc.)

6-Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato 7-Ambulatério ou consultdrio de clinica
8-Pronto-socorro ou emergéncia 9-Hospital

10-Laboratério ou clinica para exames complementares 11-Atendimento domiciliar

12-Outro (especifique)

9)Nessa primeira vez que procurou atendimento de satde, nas ultimas duas semanas, foi atendido
(B) 2. ettt b bbb e bt E e bt ekt bkt eb e et e s £arere e

1-Sim (pule para a questao 15)

2-Nao (siga para a questdo 10)

10) Por que motivo néo foi atendido (a) na primeira vez que procurou atendimento de satde nas duas
UIEIMAS SEMANAS? ....evvivirietiiieterieteisie ettt bbb e bbbttt ettt nseten sne

1-Nao conseguiu vaga ou senha 2-Nao tinha médico atendendo

3-Nao tinha dentista atendendo

4-Ndo tinha servico ou profissional especializado

5-0O servico ou equipamento ndo estava funcionando 6-N4o podia pagar

7-Esperou muito e desistiu 8-Outro motivo (especifique)

11)Nas duas ultimas semanas, voltou a procurar atendimento de satde por este mesmo

0000] 1170 X 11333 18aee et e eat e e e et e e et beeaaateeea—eeeirbeeaarte £eeeateeerareeeaaneearreeeaas
1-Sim (siga para a questdo 12)

2-N&o (pule para a questdo 22)

12)Onde procurou o Ultimo atendimento de salde e por este mesmo motivo nas duas Ultimas
SEIMIBINEAS?. ...ttt ettt ettt e s bt e ekt s e e s bt e bt e s bt eb e eh s et e e R e e s et e bt e s e R R e eh b £ eE e 4R e e R e e AR e e R e e A Ee e R R e R e Rt Rt e b e Rt nRe e enrenneenes
1- Farmécia 2-Posto ou centro de salde
3-Consultorio médico particular 4-Consultorio odontoldgico
5-Consultério de outro profissional de saide (fonoaudidlogo, psicélogo, etc.)

6-Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato

7-Ambulatério ou consultdrio de clinica

8-Pronto-socorro ou emergéncia 9-Hospital

10-Laboratério ou clinica para exames complementares 11-Atendimento domiciliar
12-Outro (especifique)

13)Nesta ultima vez que procurou atendimento de salde, nas duas Ultimas semanas, foi

2L L=] 00 [T [ 7SO OSSO OSSO T TSP TSP T PP SPPRPPPO
1-Sim (pule para a questéo 15)

2-Néo (siga para a questdo 14 _e depois encerre esta secio e pule para o ‘papel do enfermeiro’)
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14)Porque motivo nédo foi atendido (a) nessa Ultima vez que procurou atendimento de sadde nas duas
Gltimas semanas? (apds responder, encerre esta se¢do e pule para o ‘papel do

B (2 LT L PO OSSP RPTSTSPRURRRIN
1-N&o conseguiu vaga ou senha 2-Néo tinha médico atendendo

3-Néo tinha dentista atendendo ~ 4-N&o tinha servico ou profissional especializado

5-O servico ou equipamento ndo estava funcionando 6-N4o podia pagar

7-Esperou muito e desistiu
8-Outro motivo (especifique)

15)Qual foi o principal atendimento de sadde que recebeu?.........c.coevvvivinieieicie e
1-Consulta médica 2-Consulta odontolégica

3-Atendimento de agente comunitario de salde ou de parteira

4-Consulta de outro profissional de satde (fonoauditlogo, psicélogo, etc.)

5-Atendimento de farmacia 6-Quimioterapia, radioterapia, hemodialise ou hemoterapia
7-Vacinagdo, injegdo, curativo, medicagdo de pressdo ou outro atendimento

8-Cirurgia em ambulatério 9-Gesso ou imobilizacdo

10-Internacéo hospitalar 11-Exames complementares

12- QOutro atendimento (especifique)
13-Somente marcacdo de consulta (encerre a entrevista de acesso e utilizago dos servicos de satde)

1-Publico 2-Particular 3-Néo sabe

17)Este atendimento de saude foi coberto por algum plano de salde?..........ccccevvvieveveniiininsinnnens
1-Sim 2-Né&o

18)Pagou algum valor por este atendimento de salde recebido nas duas tltimas
SEIMIANEAS?. ... vt iteetee et st es b ereeste e testeeste bt ese e be et e e teabe e s eebeeseenbe Rt e abeeEe oA e e EeeR b e Ee e Rt e Rt e ehe SheeneeeaeeReeneenree e e
1-Sim 2-Nao

19)Este atendimento de satde foi feito através do Sistema Unico de Satide (SUS)?........ccovvvevevvvrrvennnns
1-Sim 2-Nao 3-Nao sabe

20)Considera que o atendimento de satde recebido fOi: ........ccocveiiiiiiciciccec e e,
1-Muito bom 2-Bom 3-Regular 4-Ruim 5-Muito ruim

21a)Neste atendimento de sadde foi receitado algum medicamento?..........cccocevvervienninniencennns
1-Sim (siga para a questéo 21b)
2-Nao (encerre a entrevista de acesso e utilizagdo dos servicos de saide)

21b)Neste atendimento de salde, recebeu gratuitamente os medicamentos receitados?............
1-Todos os medicamentos — (encerre a entrevista de acesso e utilizagdo dos servigos de salde)
2-Parte dos medicamentos ; .

3-Nenhum dos medicamentos } (siga para a questao a 21c)

21c)Dos medicamentos receitados que ndo recebeu gratuitamente, COMProu: ........cccceevevvvennnee.
1-Todos os medicamentos — (encerre a entrevista de acesso e utilizacdo dos servigos de salde)
2-Parte dos medicamentos : x
3-Nenhum dos medicamentos (siga para a questdo 21d)

21d)Qual o principal motivo de ndo ter comprado todos os medicamentos? (ap6s responder, encerre esta
secdo e pule para 0 ‘papel do enfermeir’)..........ccccvuuveveeeieaveieie i

1-Néo tinha dinheiro 2-Ndo encontrou 0 medicamento na farméacia

3-Néo tinha farmacia préxima 4-Recebeu de um amigo, parente ou entidade filantropica
5-Tinha os medicamentos em casa

6-N&o achou que todos os medicamentos eram necessarios

7-Comecou a sentir-se melhor 8-Outro motivo (especifique)

22)Nas duas Gltimas semanas, porque motivo ndo procurou o servigo de salde? ..........cc.ceeveene
1-N&o houve necessidade 2-N&o tinha dinheiro




3-0 local de atendimento era distante ou de dificil acesso 4-Dificuldade de transporte

5-Horério incompativel

7-0 estabelecimento ndo possuia especialista compat
8-Achou que ndo tinha direito

10-N&o gostava dos profissionais do estabelecimento
12-Outro motivo (especifique)

6-0 atendimento é muito demorado

ivel com suas necessidades
9-Nao tinha quem o (a) acompanhasse
11-Greve nos servicos de salde
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ANEXO IV

SINDROME DE FRAGILIDADE

1. Alteraces de peso/perda de peso ndo intencional no altimo ano
No dltimo ano, o senhor (a) perdeu mais do que 4,5 kg sem intencéo (isto e, sem dieta ou exercicio)? (1) sim
(2) ndo
Se sim, quantos quilos aproximadamente? Kg

2. Forca muscular/diminuicdo da forca de preensdo palmar da mao dominante medida pelo
dinamo6metro e ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal
3.
12 medida de forca 22 medida de forca 3% medida de forca
de preensédo de preensédo de preensdo

Média das 3 medidas:

3. Auto relato de exaustao/Fadiga
Pensando na Gltima semana, diga com que frequéncia as seguintes coisas aconteceram com o (a) senhor (a):

~ NUNCA/ POUCAS NA MAIORIA DAS

QUESTOES RARAMENTE |  VEZES VEZES SEMPRE
Sentiu que teve que
fazer esforco para dar | (1) sim
conta das suas tarefas | (2) ndo @) @) @) )
habituais?
N&o conseguiu levar | (1) sim
adiante suas coisas? (2) ndo (1) ) @) )

4. Lentiddo da marcha/velocidade da marcha (ver marcacdo na trena COR PRETA)
O (a) Sr./Sra. utiliza habitualmente algum dispositivo auxiliar de marcha, como bengala ou andador?
(1) ndousa (2) Andador  (3) Bengala  (4) Outro

12 medida de 22 medida de 3% medida de
velocidade de velocidade de velocidade de
marcha marcha marcha

Média das 3 medidas:

5. Nivel de Atividade Fisica/baixo nivel de atividade fisica

Para responder as questdes lembre que:

v Atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem respirar
MUITO mais forte que o normal;

v Atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal;

v Atividades fisicas LEVES sdo aquelas em que o esforgo fisico € normal, fazendo que a respiragdo seja
normal.

Pontuacao (secéo 1+ secdo2 + se¢do3 + secdod) = min/sem ]

SECAO 1- Atividade Fisica no Trabalho Tempo (1b + 1c +1d) = min/sem ’

Nesta se¢do constam as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntario,
as atividades na escola ou faculdade (trabalho intelectual) e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua
casa, NAO incluem as tarefas que vocé faz na sua casa, como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou
tomar conta da sua familia. Estas seréo incluidas na se¢éo 3.
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la. Atualmente o (a) Senhor (a) trabalha ou faz trabalho voluntario?
(1) Sim (2) N&o ( Caso vocé responda ndo V4 para secdo 2: Transporte)

As proximas questdes estdo relacionadas a toda a atividade fisica que o (a) Senhor (a) faz em uma semana usual
ou normal como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado, Nao incluir o transporte para o trabalho.
Pense unicamente nas atividades que vocé faz por, pelo menos, 10 min continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) gasta fazendo atividades vigorosas, por, pelo
menos, 10 min continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada,
cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos, subir escadas como parte do seu
trabalho? (Cologue o n° de minutos em cada dia da semana do quadro abaixo e 0 n° total de minutos a sequir)

TOTAL:

minutos,

() nenhum - V& para a quest&o 1c

DIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Tempo minutos

1c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas, por, pelo menos, 10 min
continuos, como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo, carregar criangas no colo, lavar
roupa com a mao como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario?
() nenhum - Va para a questdo 1d

minutos

DIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Tempo minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda/caminha, durante, pelo menos, 10 min
continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO incluir o andar como forma de transporte para ir ou

voltar do trabalho ou do local que o (a) Senhor (a) e voluntario.

minutos

() nenhum - Va para a se¢éo 2 - Transporte

DIA

Segunda-feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Séabado

Domingo

Tempo minutos

SECAO 2 - Atividade Fisica como meio de Transporte

Tempo (2b + 2¢) =

min/sem

Estas questdes se referem a forma normal como o (a) Senhor (a) se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, feira, igreja, cinema, lojas, supermercado, encontro do grupo de terceira idade ou qualquer outro

lugar.

2a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de carro, 6nibus ou moto?

minutos

() nenhum - V& para questéo 2b

DIA

Segunda-
feira

Terca-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabado

Domingo

Tempo minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana

normal.

2b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) anda de bicicleta por, pelo_menos, 10 min
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO incluir o pedalar por lazer ou exercicio).
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minutos ( ) Nenhum - Va para a questao 2c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sabado | Domingo

Tempo minutos

2¢. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos, 10 min continuos para ir
de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia para idosos, igreja, supermercado, feira, medico,
banco, visita um parente ou vizinho? (NAO incluir as caminhadas por lazer ou exercicio).

minutos ( ) Nenhum - V& para a Segéo 3

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 3 — AF em casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da familia

Tempo (3a + 3b + 3c)= min/sem ‘

Esta parte inclui as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal/habitual dentro e ao
redor de sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencdo da
casa ou para cuidar da sua familia. Novamente, pense somente naquelas atividades fisicas que o (a) Senhor (a)
faz por, pelo menos, 10 min continuos.

3a. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por, pelo menos, 10min como: carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo, cortar lenha, pintar casa, levantar
e transportar objetos pesados, cortar grama com tesoura:

minutos ( ) nenhum - Va para a questdo 3b

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

3b. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no jardim ou quintal
por, pelo menos, 10 min como: carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, limpar a garagem, brincar com
criangas, rastelar a grama, servico de jardinagem em geral.

minutos ( ) Nenhum - V4 para questao 3c.

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

3c. Em quantos dias de uma semana normal o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas dentro de sua casa por
pelo menos 10 minutos como: carregar pesos leves, limpar vidros ou janelas, lavar roupas a médo, limpar
banheiro, varrer ou limpar o cho.

minutos ( ) Nenhum - V& para secdo 4

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 4, Atividades Fisicas de Recreacéo, Esporte, Exercicio e de Lazer
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Tempo (4a + 4b + 4c) = min/sem

Esta secdo se refere as atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz em uma semana Normal unicamente por
recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que o (a) Senhor (a) faz
por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO incluir atividades que vocé ja tenha citado.

4a, Sem contar qualquer caminhada que o (a) Senhor (a) faca como forma de transporte (para se deslocar
de um lugar para outro), em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) caminha por, pelo menos,
10 min continuos no seu tempo livre?

minutos ( ) Nenhum - V& para questéo 4b.

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

4b. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades vigorosas no seu tempo livre por,
pelo menos, 10 min, como correr, nadar rapido, musculacéo, remo, pedalar rapido, enfim esportes em geral:

minutos ( ) Nenhum - V& para questao 4c

DIA Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

4c. Em quantos dias de uma semana normal, o (a) Senhor (a) faz atividades moderadas no seu tempo livre por,
pelo menos, 10 min, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis, natacéo,
hidroginastica, ginastica para terceira idade, danca e peteca.

minutos () Nenhum - V& para se¢éo 5

DIA Segunda-feira | Tercga-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira | Sdbado | Domingo

Tempo minutos

SECAO 5 - Tempo Gasto Sentado

Estas dltimas questdes sdo sobre o tempo que o (a) Senhor (a) permanece sentado em diferentes locais, como,
por exemplo, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa, no grupo de convivéncia para idosos, no consultorio
medico e durante seu tempo livre, Isto inclui o tempo sentado enquanto descansa, assiste TV, faz trabalhos
manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas, na missa/culto e realiza as refei¢cbes. N&o incluir o
tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, carro ou moto.

5a. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

5b. Quanto tempo no total o (a) Senhor (a) gasta sentado durante um dia de final de semana?

horas minutos




ANEXO V

ESCALA DE KATZ
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Area de funcionamento Indep.
Dep.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)

1. N&o recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o0 modo habitual de tomar banho). (D)

2. Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como, por exemplo, as costas ou uma perna). 2

3. Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma banho sozinho. ?3)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos,

inclusive os de Orteses e proteses, quando forem utilizadas)

1. Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (D)

2. Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos 2

3. Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente sem roupa 3)

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene

intima e arrumacé&o das roupas)

1. Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar objetos para (8]

apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o

de manhg)

2. Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar as roupas (2)

apos evacuagdo ou micgdo, ou para usar a comadre ou urinol a noite

3. Néo vai ao banheiro ou equivalente para eliminaces fisioldgicas 3)

Transferéncia

1. Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando objeto para (D)

apoio, como bengala ou andador)

2. Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (2)

3. Ndo sai da cama 3)

Continéncia

1. Controla inteiramente a mic¢&o e a evacuacao 1)

2. Tem “acidentes” ocasionais 2)

3. Necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuacdo; usa cateter ou é incontinente 3)

Alimentacéo

1. Alimenta-se sem ajuda (D)

2. Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao (2)

3. Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo uso de 3)

cateteres ou fluidos intravenosos

: independente em todas as seis fungdes;

. independente em cinco funcdes e dependente em uma funcéo;

: independente em quatro funcdes e dependente em duas;

- independente em trés funcdes e dependente em trés;

. independente em duas fungdes e dependente em quatro;

: independente em uma funcdo e dependente em cinco fungdes;

: dependente em todas as seis funcdes.

*dependente=assinalou a op¢éo 3; independente=assinalou as op¢des 1 ou 2.

O oL | T Lo Lo OO OSSPSR
2) Nimero de ABVD que nédo consegue realizar (OPGA0 3).......ccucururerirreririrrereisiseseneesessesesesessesessenes

o Ok W NP O




ANEXO VI

ESCALA DE LAWTON E BRODY
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Atividade

Avaliacao

Em relacdo ao uso do telefone...

a) Telefone Recebe e faz ligacOes sem assisténcia 3
Necessita de assisténcia para realizar ligacGes telefénicas 2
N4o tem o habito ou é incapaz de usar o telefone 1

Em relacéo as viagens...

b) Viagens Realiza viagem sozinho 3
Somente viaja quando tem companhia 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de viajar 1

Em relacdo a realizacdo de compras...

¢) Compras Realiza compras, quando é fornecido transporte 3
Somente faz compras quando tem companhia 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras 1

Em relacdo ao preparo de refeigdes...

d) Preparo de refeicdes Planeja e cozinha as refei¢cbes completas 3
Prepara somente refei¢des pequenas ou quando recebe ajuda 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de preparar as préprias refeicbes 1

Em relacdo ao trabalho doméstico...

e) Trabalho doméstico Realiza tarefas pesadas 3
Realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas 2
Né&o tem o habito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos 1

Em relacdo ao uso de medicamentos...

f) Medicaces Faz uso de medicamentos sem assisténcia 3
Necessita de lembretes ou de assisténcia 2
E incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos 1

Em relacdo ao manuseio do dinheiro

g) Dinheiro Preenche cheques e paga contas sem auxilio 3
Necessita de assisténcia para uso de cheques e contas 2
N&o tem o hébito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear 1

dinheiro, contas...

1) TOTAL ooooooeeeeeeceseeeseeeeeeeeeeeeeeeene

2) Classificacdo da dependncia para AIVDS.........ccciiiiiie e e

(1) Dependéncia total: igual a 7 pontos
(2) Dependéncia parcial: 7-| 20 pontos
(3) Independente: 21 pontos




ANEXO VII

Brazilian OARS Multidimensional Functional Assesment Questionnaire —- BOMFAQ

1- Péssima 2-M&  3- Regular 4-Boa 5-Otima  99- Ignorado

2) Comparando sua saude de hoje com a de 12 meses atras, o Sr (a) diria que sua salde

1- Pior 2-Ilgual  3- Melhor 99- Ignorado

3) Em comparacao com a salde de outras pessoas da sua idade, o(a) senhor(a) diria que sua saude
USSR

1- Pior 2-lgual  3- Melhor 99- Ignorado

4) O(a) senhor(a) no momento tem algum destes problemas de saude?

98

Morbidades Sim Nao Ignorado
A) Reumatismo 1 2 99
B) Artrite/artrose 1 2 99
C) Osteoporose 1 2 99
D) Asma ou bronquite 1 2 99
E) Tuberculose 1 2 99
F) Embolia 1 2 99
G) Pressdo alta 1 2 99
H) M& circulacéo (varizes) 1 2 99
1) Problemas cardiacos 1 2 99
J) Diabetes *aplicar QAD 1 2 99
K) Obesidade 1 2 99
L) Derrame 1 2 99
M) Parkinson 1 2 99
N) Incontinéncia urinaria 1 2 99
0) Incontinéncia fecal 1 2 99
P) Pris&o de ventre 1 2 99
Q) Problemas para dormir 1 2 99
R) Catarata 1 2 99
S) Glaucoma 1 2 99
T) Problemas de coluna 1 2 99
U)Problema renal 1 2 99
V) Sequela acidente/trauma 1 2 99
W) Tumores malignos 1 2 99
X) Tumores benignos 1 2 99
Y) Problema de viséo 1 2 99
Z) Depresséo 1 2 99
Outras 1 2 99
1 2 99
1 2 99
1 2 99
1 2 99

5) NUMEIO U8 UOBMGAS. ... vevvevereerestetisteresieseieteseatesesteseetesestesesseseasesesesessesesaes e sebe s e se s esessabes £esessasentene s enessaneneasenen




ANEXO VIII

HOSPITALIZACAO

1) O senhor (a) ficou internado (a) nos Gltimos 12 meses (UItimo ano)?........cccccceeveveveesnsesenen,
1) Sim 2) Néo

1.2) NUMEIO 08 VEZES......eeeeteiiieeisteiete ettt bbbtk b etttk etk b et bbb et et
2) O senhor (a) ficou internado (a) nos Gltimos 24 meses (UItiM0S 2 an0S)?........ccoevveieiviieriaennns
1) Sim

2) Néo
2.1) NUMEBIO U8 VBZES. ... .ecveiterieieieteetesiestestesesaesasseaseste s e ssessasseseesesseatestestessessessasessessessesaeseensasensessensens

Se sim, preencher os dados abaixo para cada hospitaliza¢io:

Data provavel* Especifique motivo

*caso ndo lembre a data provavel, colocar cddigo 99 (ignorado).

QUEDAS

1) O senhor caiu NOS UITIMOS 24 MESES? ...ocviiiuirieiiriiierieterieteesie sttt
(0) Ndo (1) Sim

1.1) Se SIM. NUMEFO U8 VEZES.......oiueuirieierieiiiete sttt bbbt ettt st sb e enas
Se sim, preencher os dados abaixo para cada queda:

Data provavel* Especifique motivo

*caso nao lembre a data provavel, colocar cédigo 99 (ignorado).

2) O senhor caiu NOS UITIMOS 12 MESES? ....ccveiiviiiiiiriiiieisie ettt
(0)NAO (1) SIM

3) Quantas vezes caiu NOS UILIMOS 12 MESES? ...c.vvvveieireeirisesisieseeeseere e e sse e seeseeesnens
(99) NS/NR
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ANEXO IX

POLIFARMACIA

Anote 0 numero de medicamentos de uso regular utilizados pelo idoso e descreva-os
L0 U0 OO SR PO STPRTR

Nome (principio ativo) Dosagem | (1) ug Quantidade
(2) mg por dia

(5) mg/ml
(6)Outros.
Especifique




ANEXO X

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO £~ Plaboforma
TRIANGULO MINEIRO - MG~ +<§rasil

PARECER DO COLEGIADO
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Dependéncia para as atividades da vida diaria, fragilidade e uso de servigos de satde
entre idosos do Triangulo Mineiro

Pesquisador: Darlene Mara dos Santos Tavares

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26148813.0.0000.5154

Instituicao Proponente: Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 493.211
Data da Relatoria: 18/12/2013

Apresentagao do Projeto:

pertinente

Objetivo da Pesquisa:

coerente com a justificativa

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

pertinente

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

projeto relevante

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

pertinente

Recomendagoes:
o projeto atende aos principios éticos

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

recomendo aprovagao

Situacao do Parecer:

Aprovado
Endereco: Rua Frei Paulino, 30 - Centro Educ. e Adm. UFTM
Bairro: 2° andar - Sala H CEP: 38.025-180
UF: MG Municipio: UBERABA

Telefone: (34)3318-5854 Fax: (34)3318-5854 E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO £ Plataforma
TRIANGULO MINEIRO - MG asil

Continuagao do Parecer: 493.211

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragées Finais a critério do CEP:
aprovado

UBERABA, 13 de Dezembro de 2013
—
/ / /
ssinadof por

N e Lk
ANA PAL OARES DOS SANTOS

(Coérdenador)

Pm!f. Ana Paimira Soares dos Santos
Coordenadora do CEP da UFTM

Enderego: Rua Frei Paulino, 30 - Centro Educ. e Adm. UFTM

Bairro: 2° andar - Sala H CEP: 38.025-180
UF: MG Municipio: UBERABA
Telefone: (34)3318-5854 Fax: (34)3318-5854 E-mail: cep@pesqpg.uftm.edu.br

Pégina 02 de 02
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ANEXO XI

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do estudo Quedas e violéncia contra idosos de Uberaba - MG. Os
avancos na area da salde ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. Os
objetivos deste estudo sdo: calcular a prevaléncia de quedas e de violéncia contra idosos; caracterizar o perfil do
idosos que sofreram quedas e violéncia fisica e psicoldgica; verificar os preditores de quedas e de violéncia fisica
e psicoldgica contra os idosos e, identificar clusters de quedas e violéncia contra idosos no municipio de
Uberaba. Para participar vocé devera responder umas perguntas sobre os seus dados pessoais e sua sadde. Além
disto, realizar testes de desempenho funcional realizados pela verificacdo da sua forga das maos e sua capacidade
de andar.

Vocé podera obter todas as informacdes que quiser; e poderd ndo participar da pesquisa € 0 consentimento
poderd ser retirado a qualquer momento. Pela participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em
dinheiro, mas haverd a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de
sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois ele sera identificado por
um ndmero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que
serve o estudo e qual procedimento ao qual serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper a minha participagdo na pesquisa a qualquer
momento, sem justificar a decisdo tomada e que isso ndo me afetara. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que
ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo.

Uberaba, ................ ) T ) TR

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal
Documento de identidade:

Assinatura do pesquisador Assinatura do entrevistador
Telefone de contato dos pesquisadores: (34) 3700-6015 / 3318-5881

Em caso de ddvida em relagéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité Etica em Pesquisa
da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854.





