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RESUMO

GRINER, Adva. Internacdes de idosos por diabetes mellitus: a influéncia da Estratégia
Salde da Familia na saude da pessoa idosa no Estado do Rio de Janeiro. 2018. 114 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Meédicas) — Faculdade de Ciéncias Medicas, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

A dissertacdo objetiva caracterizar a influéncia da Estratégia Satude da Familia (ESF)
nas internagdes de idosos por diabetes mellitus (DM). Para isso, explora indicadores que se
correlacionam com a reducdo dessas internacdes no Estado do Rio de Janeiro, tendo como
referencial tedrico a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (PNSPI). Trata-se de um
estudo ecoldgico que se realiza a partir de dados secundarios oriundos do DATASUS no
periodo de 2011 a 2015. A variavel de desfecho foi as internacfes de idosos por DM nos
municipios e, para as variaveis explicativas, foram selecionados indicadores que pudessem
descrever o contexto local, considerando desempenho da ESF, recursos do SUS, condic¢ao
socioeconémica, bem como a saude dos idosos. Para quantificar as mudancgas ocorridas no
tempo, calculou-se a variacdo relativa percentual das taxas das internacdes e de desempenho
da ESF no periodo. Com o proposito de identificar as variaveis correlacionadas com as
internacOes de idosos por DM empregaram-se testes de correlacdo de Pearson e, por fim,
empregou-se a regressdo linear maltipla, para identificar as variaveis estatisticamente
associadas. Nos resultados verificou-se uma tendéncia de reducdo das taxas de internacdo dos
idosos por DM e de ampliacdo da cobertura populacional. Apesar dos achados sugerirem uma
influéncia favoravel ao desempenho da ESF, houve decréscimo nas varidveis de atuacdo das
equipes no periodo. As regressdes lineares simples sugerem gque quanto maior a propor¢édo de
diabéticos acompanhados e atendidos e maior a taxa de atendimentos em grupos, reduzem-se
as taxas de internacdo de idosos por DM; constata-se, ainda, que quanto menor a taxa de
internacdo também menor a cobertura de idosos e a taxa de agentes comunitarios. Embora
significantes, as correlacdes ndo foram consideradas altas. Ao processar a regressao linear
multipla, permaneceram no modelo final somente variaveis indicadoras de medidas da PNSPI.
Ainda que a ampliacdo das coberturas e o decréscimo na produtividade da ESF tenham
ocorrido simultaneamente a reducdo das internacdes investigadas, a metodologia aplicada ndo
permite inferéncias de causalidade entre eles. Ademais, o desempenho da ESF € dependente
do contexto local e faz-se necessario considerar outros fatores associados a explicacdo desses
acontecimentos. A auséncia de fatores relacionados diretamente ao desempenho da ESF no
modelo final da regresséo coloca o olhar sobre as lacunas e as deficiéncias da atencéo bésica
oferecida pela ESF. Rever os agravantes da assisténcia e os fatores sociais intervenientes na
satde sdo medidas importantes e necessitam ser enfrentadas. Por ora, as defini¢gdes da PNSPI
almejam uma situacéo ideal e as acGes da ESF junto a populacéo idosa devem convergir para
as diretrizes estabelecidas para se tornarem eficazes, tais como: educagdo continuada nos
temas da Geriatria e Gerontologia e Gestdo para a Saude da Pessoa Idosa; implementacdo de
protocolos validados e de carater multidimensional para monitoramento e antecipagdo de
agravos a saude dos idosos; viabilizar a realizacdo de grupos para educacdo em salde com
intuito de prevenir limitagdes funcionais, promover satde e qualidade de vida.

Palavras-chave: Idosos. Diabetes mellitus. Atencdo Priméria a Sadde. Hospitalizagéo.



ABSTRACT

GRINER, Adva. Hospitalization of diabetic mellitus elderly patients: the influence of
Brazil’s Family Health Strategy on elderly health in Rio de Janeiro state. 2018. 114 f.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Médicas ) — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

The aim of the study was to describe the influence of Brazil’s Family Health Strategy
(FHS) on hospitalization due to diabetes mellitus (DM) among the elderly population. It
examines which indicators correlate with the reduction of hospital admissions in the state of
Rio de Janeiro, having as theoretical background the Brazilian National Policy for the Elderly
(PNSPI). The study follows an ecological design based on secondary data from DATASUS
for the period of 2011 to 2015. Hospitalization rates among elderly with diabetes was the
outcome variable. In the set of explanatory variables, indicators that could describe the local
context of municipalities were selected, considering the performance of the FHS, resources
available, socioeconomic conditions, as well as health status of the elderly population. To
quantify the changes occurred over time, the relative percentage changes of hospitalization
rates and FHS performance over the period were calculated. To identify the variables
correlated with hospitalization rates among elderly with diabetes, it was used Pearson's
correlation test. Multiple linear regression was used to identify statistically significant
associations between hospitalization and explanatory variables. The results showed trends
toward a reduction in hospitalization rates among elderly with diabetes and an increasing
trend toward FHS coverage. Although the findings suggest a favorable influence on the FHS
performance, there was a decrease in the FHS interventions at the same period. Simple linear
regressions indicate that hospitalization rates among elderly with diabetes mellitus are reduced
when: there is a higher proportion of diabetics included in the FHS, who were provided
medical or nurse care, and higher rates of educational groups; and also when there are lower
elderly population coverage and lower rates of community agents. Although the correlations
found were significant they were not considered high. When processing the multiple linear
regression, only variables indicative of PNSPI measurements remained in the final model.
Although the increase in coverage and the decrease in FHS productivity occurred
simultaneously with the reduction of the investigated hospitalization, the methodology
applied does not allow inferences as to any causality relation between them. In addition, the
FHS performance is strongly dependent on local context and it is necessary to consider other
factors associated with the explanation of those events. The absence of factors directly related
to FHS performance in the final regression model leads to further investigation of primary
care gaps and weaknesses. Appreciation of social issues and other factors affecting health care
are important measures and need to be faced. For the time being, the PNSPI definitions
represent an ideal situation and the FHS actions toward the elderly population should reach
for the established guidelines to be effective, such as: continuing education of FHS
professionals in Geriatrics and Gerontology and Management for Elderly Care;
implementation of validated and multidimensional protocols for monitoring and forestalling
elderly health problems; to foster educational health group activities in order to prevent
functional limitations, promote health and quality of life.

Keywords: Elderly. Diabetes mellitus. Primary Health Care. Hospitalization.



Tabela 1l —

Tabela 2 —

Tabela 3 —

Tabela 4 —

Tabela 5 —

Tabela 6 —

Tabela 7 —

Tabela 8 -

Tabela 9 —

Tabela 10 —

Tabela 11 —

LISTA DE TABELAS

Indicadores socioecondmicos e demograficos do Brasil e do Estado do
Rio de Janeiro (2000 € 2010) ....ccvecveiieeiiecierie e
Indicadores demograficos e de cobertura do Brasil e do Estado do Rio de
JaNeIro (2011 € 2015) ..viieeiieieeie et e
Variaveis indicadoras do desempenho da Estratégia Saude da Familia ....

Variaveis indicadoras da estrutura do SUS nos municipios ............ccc.e......

Varidveis indicadoras da condicdo de salde da populacdo idosa e
respectivas medidas da Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa .........

Anélise descritiva das variaveis do eStudo .........ccceevvviererenene s,
Taxas anuais de internacdo hospitalar de idosos no SUS por todas as
causas, por CSAP e por diabetes mellitus (10™hab.) no Estado do Rio de
= 1 o TSRS

Médias anuais e variacdo relativa percentual das varidveis de desempenho
da ESF no periodo de 2011 a 2015, Estado do Rio de Janeiro ....................
Anélise de correlagdo de Pearson e o comportamento das varidveis
explicativas em funcéo da reducdo das taxas de internacdo hospitalar de
100SOS POI DIV ..
Regressdo linear multipla a nivel de significancia de 10% entre as taxas
de internacdo de idosos por DM e variaveis explicativas dos municipios ..
Regressao linear maltipla a nivel de significancia de 5% entre as taxas de
internacao de idosos por DM e variaveis explicativas dos municipios ......

33

34

41

43

44

52

56

57

58

60



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS — Agentes Comunitarios da Saude

AlH - Autorizacéo de Internacdo Hospitalar

CID - Classificagdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude
CIF - Classificacdo Internacional de Funcionalidade
CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CSAP — Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria

DAB — Departamento de Atencdo Basica

DALY — Disability-adjusted life years

DATASUS Departamento de Informacdo em Saude do SUS
DCNT — Doencas cronicos ndo transmissiveis

DM — Diabetes mellitus

ESF - Estratégia Sadde da Familia

EUA - Estados Unidos da América

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
ICSAP — Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria
IDF — International Diabetes Federation

IDSUS — indice de Desempenho do SUS

IPEA — Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

MS — Ministério da Salde

NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey
OMS — Organizacdo Mundial da Saude

PNAD — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNI - Programa Nacional de Imunizagao

PNS — Pesquisa Nacional de Saude

PNSPI — Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes

SIAB — Sistema de Informacéo da Atencéo Basica

SIH - Sistema de Informacdo Hospitalar

SIM — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

SISAP — Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do



Idoso
SUS - Sistema Unico de Sadde
YLD - Years lived with disability
YLL - Years of life lost



LISTA DE SIMBOLOS

Porcentagem

Dolar americano
Libra esterlina
Numero

Intervalo de confianca
Beta

Quilémetro quadrado



SUMARIO

[N EEI0] 51610710 IO
1 REVISAO DA LITERATURA ...t
1.1 O envelhecimento populacional e a demanda que emerge .........cccoceevrereennen,
1.2 O problema do diabetes Mellitus ..........ccccoeiiiiiiicicsec e
1.3 Atencdo Basica e a avaliacdo do modelo VIgente .........ccccccevveveeveceeseesie s,
1.4 A atencéo a saude do idoso nas politicas publicas (ESF e PNSPI) .................
1.5 A Estratégia Saude da Familia no Estado do Rio de Janeiro ............cc.cce....
2 OBUJIETIVOS ..ottt sttt bt neens
2.1 [C 1T - SRRSO
2.2 ESPECITICOS ... e
3 MATERIAL E METODOS ..ottt essesssese o
3.1 Delineamento epidemiolOgICO .......cccvevuviiiiieie e
3.2 UNIAAdES AMIOSTIAIS ...c.veiviiiiiiieieieie ettt sttt ens
3.3 BaSE 0 TAUOS .....ecveeeieie et ae s
34 Indicador de salde eStudado ..........ccocvevieiiiiiiiiie e
35 Fatores de riSCO eStUAAUOS ........uvvviiiiieiieeiiiriiiirie e
3.5.1 Indicadores de desempenho da Estratégia Sadde da Familia ...............cevee...
3.5.2 Indicadores de recursos humanos do SUS .........cccocvvinininienene s
3.5.3 Indicadores da condigdo de saude da populagdo idOSa .........cccververeerenienineenennin.
354 Indicadores demograficos e SOCIOECONOMICOS ........ccvevverrerireeeeeieieresie e e sreeeeas
3.6 ANALISE ESTALISTICA ....vevveveeiecie e re e nne s
3.7 ASPECLOS BLICOS ...ttt ettt e e be e s ae e staenesreeare e
4 RESULTADOS ..ottt sttt neans
5 DISCUSSAD ..ottt
5.1 Evolucéo temporal e correlacao das internacdes de idosos por diabetes e do

desempPenO A ESF ... s
5.2 Regressédo linear simples das variaveis explicativas contextuais ....................
521 Indicadores da estrutura do SUS N0S MUNICIPIOS ....cvevvvrvrerieierieieiieniesiesieseeienens
5.2.2 Indicadores da condigéo de saude da populagdo id0OSa ..........cccevververeririnininnne,

5.2.3 Indicadores demograficos & SOCIOBCONOMICOS ....covveeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e eeenees




5.3

5.4
5.5

Regressdo linear multipla e a influéncia da ESF nas taxas de internagéo de

idosos por DM no Estado do Ri0 de JANEIF0 .......ccccceeveeienienienie e 73
LimitacOes d0 STUTO ........covveieiieeie et sre e e e 75
ConSIAeragies fINAIS .......ccveieeieiieie e 78
CONCLUSOES ...ttt 81
REFERENCIAS ...ttt 83
ANEXO A - Comprovagéo de submissio do 12 artigo cientifico...............cc........ 92

ANEXO B - Formato final do 1° artigo cientifico submetido............ccocverevenn... 93



14

INTRODUCAO

As politicas publicas de saude buscam atingir as populacfes de maior vulnerabilidade
social, promovendo protecdo ou compensando desigualdades. As prioridades e os parametros
de acdo sdo respostas as necessidades de salude percebidas como prioritarias em determinado
contexto historico. No caso especifico da satde do idoso (individuos com 60 anos ou mais),
as politicas pablicas tém se desenhado para dar resposta ao processo de envelhecimento
universal, ao aumento do contingente de idosos devido, principalmente, as baixas taxas de
fecundidade — menos criangas nascidas na populagdo — e ao aumento da expectativa de vida —
probabilidade de vida mais longa.

No cuidado ao idoso, a incapacidade funcional é tratada como o problema central, isto
é, “o0 prejuizo das habilidades fisicas e mentais necessarias para a realizacdo de atividades
bésicas e instrumentais da vida diaria” (BRASIL, 2006c). A ela esta associado o 6nus
financeiro assim como a sobrecarga do setor de salude e das familias que se deparam com 0s
cuidados demandados pelo idoso dependente. Diante desse cenario, afastar do curso de vida o
maximo de eventos incapacitantes, pelo maior tempo possivel, torna-se sinbnimo de salde e
de qualidade de vida na assisténcia a pessoa idosa, e é atualmente um dos principais desafios
na organizacao do sistema de saude (OLIVEIRA et al., 2016).

Nesse sentido, cabe ressaltar que dentre os fatores de risco que incidem no
desenvolvimento de incapacidades apresentam-se, na maioria dos casos, as doengas cronicas —
patologias complexas comuns da velhice que perduram por anos e muitas vezes sao multiplas
(VERAS, 2009). Tais enfermidades ndo apresentam cura até 0 momento e o tratamento, que
envolve o controle das complicacbes e a prevencdo de novos agravos, consiste no uso
continuo de medicamentos e em exames periddicos, tornando as doencas caras para pacientes,
familiares e Estado. As doencas cronicas se agravam conforme a duracdo da doenca (ISER et
al., 2015), a medida que pacientes recebem cuidados inadequados, sendo necesséria a
internacdo hospitalar (BRASIL, 2006b). Eventos deste tipo sdo marcados por deterioragdes
agudas da saude, e tornam os idosos mais vulneraveis ao declinio funcional e a dependéncia
(BRASIL, 2006b), ou seja, a incapacidade.

Um fator a ser considerado no trato das doencas crénicas que acometem 0s idosos € a
propria idade. A medida que o individuo envelhece, torna-se mais suscetivel as doengas e, por
conseguinte, as incapacidades. Nessa compreensdo, podemos conceber que o valor maior das

politicas contemporéneas voltadas a salude dos idosos venha focar insistentemente na
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estabilizagdo das enfermidades diagnosticadas, na prevengdo de novos agravos, na promocao
do envelhecimento saudavel, na preservacdo da capacidade funcional e na reabilitacdo para
executar atividades de vida didria com as enfermidades, porventura, estabelecidas (VERAS;
CALDAS; CORDEIRO, 2013). Nessa perspectiva, realizar acdes para prevenir uma condicdo
ja instalada ou pensar em fazé-la regredir ndo deve ser uma prioridade (OLIVEIRA et al.
2016; VERAS; CALDAS; CORDEIRO, 2013; VERAS, 2009).

Com base nesse entendimento, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — PNSPI
(Portaria GM n° 2.528/06) tem como objetivo retardar os impactos das condi¢fes que podem
gerar incapacidades, principalmente no que se refere as doencas crénicas. A portaria define
diretrizes norteadoras para agdes de promoc¢do da salde e manutencdo da capacidade
funcional dos idosos e determina que a atencao basica, atraves da Estratégia Saude da Familia
(ESF), é responsavel por desenvolver e aplicar acbes relacionadas a prevencdo, ao
diagnostico, ao tratamento e ao controle das doencas cronicas (BRASIL, 2006c). Dai o
interesse em conhecer em que as a¢Oes da ESF estdo fundamentadas e como se organizam
para responder as crescentes demandas da populacdo que envelhece. A ideia é que o modelo
de atencdo seja capaz de prestar um monitoramento continuo, integral, focado nos idosos, em
suas caracteristicas e necessidades, e ndo no conjunto de doencas que carreia (OLIVEIRA et
al., 2016).

Para entender as potencialidades dessa politica de satde faz-se necessario olhar para
situacOes praticas da realidade que, de modo direto ou indireto, relacionam-se com suas
diretrizes. Podemos citar as acdes promovidas pela ESF para evitar agudizacdes de doencas e
consequentes internacdes por uma causa sensivel aos cuidados do nivel basico, como o
diabetes mellitus (DM). O desempenho das agdes pode ser avaliado indiretamente a partir das
taxas de internagdes por esse problema (ALFRADIQUE, 2009); a relagdo se estabelece uma
vez que o DM é contemplado por orientagdes especificas para sua prevencdo, tratamento e
para a estruturacdo necessaria da atencdo béasica com fins de evitar sua incidéncia ou
complicacdes decorrentes. Internacdes hospitalares decorrentes de um conjunto de doencas
com esse perfil de evitabilidade constituem o indicador de Internagdes por Condicao Sensivel
a Atencdo Priméria (ICSAP), utilizado vastamente para avaliar acessibilidade e qualidade dos
cuidados de saude basicos (ALFRADIQUE, 2009).

O DM, assim como as demais doencas cronicas, ndo possui cura e 0 seu tratamento
consiste na mudancga do estilo de vida (principalmente uma rotina de habitos alimentares
saudaveis e a pratica de atividades fisicas), no uso de medicamentos que auxiliam a controlar

a glicemia e no monitoramento da doenca por meio de consultas e exames médicos (SBD,



16

2017). A patologia apresenta gastos financeiros expansiveis com seu tratamento e, sobretudo,
com as complicagdes a ela associadas, como as doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares,
a dialise por insuficiéncia renal cronica e as cirurgias para amputacdes de membros inferiores
(SBD, 2017).

A doenca — o diabetes tipo 2, que trataremos como diabetes mellitus ou apenas
diabetes neste trabalho — é diagnosticada quando o péancreas ndo é capaz de produzir
insulina, ou quando o corpo nao consegue usar adequadamente a insulina que produz. O
horménio insulina atua na internalizacdo da glicose proveniente dos alimentos, da corrente
sanguinea para as células do corpo, permitindo a geracdo da energia necessaria para 0
metabolismo e para as atividades que executamos. Disfungdo na producgéo ou na utilizagéo do
horménio eleva os niveis de glicose no sangue — quadro conhecido como hiperglicemia. Em
um longo prazo, os niveis elevados de glicose e de insulina estdo associados a danos ao
organismo e a prejuizos a varios 6rgéos e tecidos.

Diante do acelerado processo de envelhecimento da sociedade e da carga de doencas
desse grupo populacional, torna-se estratégico para a gestdo em saude avaliar a efetividade
das acOes da atencdo basica voltadas a populacdo idosa. Assim, o caso do DM ¢é oportuno de
se analisar porque: (a) € uma doenca de alta prevaléncia em idosos (BRASIL, 2006b); (b) gera
grande impacto socioecondmico, resultante de tratamentos com as complicacdes da doenca,
de perda da produtividade no trabalho, de aposentadoria precoce e de mortalidade prematura
(BRASIL, 2006a); (c) é doenca incapacitante na medida em que pode levar a internacdo, a
complicacdes renais e cardiovasculares e que, ndao raro, impde uma amputacdo de membros
aos acometidos (BRASIL, 2006a); (d) é contemplada por orientacGes especificas para sua
prevencdo, para seu tratamento e para a estruturacdo necessaria do setor de saude com fins de
evitar sua incidéncia ou as complicacGes dela decorrentes (BRASIL, 2006a); (e) e torna-se
objeto concreto de estudos por gerar dados passiveis de serem analisados.

A partir de internacGes consideradas evitaveis € possivel questionar: na pratica, a ESF
é um investimento realmente capaz de melhorar a atencdo a saide da populacéo idosa? E,
com isso, consegue favorecer significativamente o estado de salde das populagdes de idade
avancada?

Nesse contexto, o presente estudo justifica-se pela oportunidade de avaliar as a¢Oes de
vigilancia e de promocdo em saude com intuito de trazer futuros aperfeicoamentos. Ele
propde verificar a adequagdo das praticas em salde existentes e, de maneira indireta, vem
testar as correlagGes de indicadores das politicas de saude direcionadas ao grupo populacional

em questdo, que desafia o Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS). Nesse interim, ajustar as
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praticas da ESF com o discurso da PNSPI torna-se estratégico para avaliar a efetividade das
acOes da atencdo basica voltadas a populacdo idosa com DM e reconhecer 0s determinantes
locais de saude.

Sendo assim, o0 estudo objetiva caracterizar a influéncia da ESF nas internacGes de
idosos por DM e, para tanto, analisa dados secundarios disponiveis no Departamento de
Informacdo em Salde do SUS (DATASUS) provenientes das interna¢@es de idosos por DM,
as atividades da ESF e o contexto socioeconémico local. Para isso, o estudo explora
indicadores que se correlacionam com a reducdo dessas internacdes no Estado do Rio de

Janeiro entre 2011 e 2015, tendo como referencial tedrico a PNSPI.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 O envelhecimento populacional e a demanda que emerge

A proporcdo de idosos cresce no mundo todo e essa faixa etaria aumenta mais
rapidamente do que qualquer outra (WHO, 2005). O aumento do contingente de pessoas com
60 anos ou mais acontece, principalmente, em virtude das baixas taxas de fecundidade e do
aumento da expectativa de vida. Para dar uma ideia da velocidade dessa transicdo e
compreender as profundas transformacdes sociais ocorridas, segundo o Censo Brasileiro de
2010, esse grupo representava 14,9 milhdes, o equivalente a 7,4% da populacdo nacional
(IBGE, 2010), contra sete milhdes (4,8% da populacdo) em 1991 (IBGE, 1991).

A dindmica populacional da Gltima década pode ser representada a partir da piramide
etaria da populacdo brasileira, uma ilustracdo grafica capaz de representar a distribuicdo de
faixas etarias de uma determinada populacdo. O desenho delimitado a partir dos dados do
Censo demografico de 2001 fazia jus a sua denominacdo: base larga, representada pela
populacdo de faixas etarias mais jovem e d&pice afinado, exibindo o estreitamento da
populacdo a medida que envelhece. Em 2010, quando os dados da distribuicdo das faixas
etarias sdo plotados no gréfico, observa-se uma descaracterizacdo da piramide, com um
estreitamento da base e a porcdo média e alta da figura mais alargadas do que a projecdo das
décadas anteriores, refletindo a diminuicdo do ritmo de crescimento anual do ndmero de
nascimentos e 0 maior peso relativo para adultos e idosos.

O envelhecimento individual caracteriza-se pelas mudancas na capacidade dos
individuos de produzirem respostas ao ambiente e pela gradual diminuigdo da probabilidade
de sobrevivéncia e de reproducéo celular (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004), fazendo
com que idosos sejam mais suscetiveis a doencas. Porém, o avanco da medicina possibilitou a
diminuicdo das mortes por doengas infecciosas e contribuiu significativamente para a
sobrevida das pessoas com doencas cronicas e degenerativas.

Com isso, sobreposta as mudancas no perfil etario da populacdo, houve uma rapida
transicdo epidemiologica. O fenbmeno se da quando uma determinada populacdo muda seu
perfil de mortalidade predominante por doencgas infeciosas, caracteristica de uma populacéo
mais jovem, e passa a apresentar um maior namero de doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010; IBGE, 2014).
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Analisando os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de
1998, 2003 e 2008, Lima-Costa e colaboradores (2011) observaram que a proporc¢ao de idosos
que declararam doenca crénica entre cada PNAD inicialmente diminuiu, passando de 78,7%
em 1998 para 75,5% em 2003. Porém, o decréscimo é colocado em xeque pela pesquisa
seguinte, subindo para 79,1% em 2008. A Pesquisa Nacional de Salde de 2013 aponta as
doencas crbnicas como responsaveis por mais de 70% das mortes no Brasil (IBGE, 2014).

Em justaposicdo as doencas, muitos idosos apresentam limitacbes funcionais ou
incapacidades nas atividades basicas e instrumentais da vida didria. Os dominios de funcéo
relacionados as atividades basicas compreendem o autocuidado e a sobrevivéncia, como
tomar banho, alimentar-se, vestir-se; e os relacionados as atividades instrumentais da vida
diaria compreendem o cuidado e a administracdo do ambiente, como fazer compras, controlar
medicacdo e finangas, preparar refeicdes, usar transporte, entre outros. O comprometimento
na realizacdo dessas atividades, para muitos rotineiras, implica prejuizos na independéncia e
na autonomia dos sujeitos, principalmente dos idosos. A dificuldade de realizar atividades
cotidianas surge muitas vezes a partir da evolucdo de uma condicdo cronica (BRASIL,
2006b).

Todavia, para os idosos, a fragilizacdo geral pela idade em si, paralelamente a
aquisicdo de doencas cronicas, sdo fortes preditores de incapacidade, dando a entender que
viver mais e melhor é o desafio. Diante disso cabe questionar: seria possivel garantir mais
anos de vida livre de incapacidades e dependéncia, assim como promover maior qualidade de
vida a populacdo controlando as doencas cronicas? Seria possivel retardar a ocorréncia das
incapacidades e as mortes para estagios mais avancados da vida?

Camarano, Kanso e Mello (2004) apresentam duas linhas de teorias opostas que
tentam responder a esses questionamentos. A primeira defende que ha um limite maximo de
vida e que a genética celular determina esperanca de vida. Seguindo esse raciocinio, mesmo
eliminando todas as doengas, 0 organismo ird morrer, visto que sua capacidade de reproducgéo
celular esta estabelecida e é limitada. A segunda linha de teorias acredita que a longevidade
pode ser ampliada, principalmente, por influéncia do progresso nos tratamentos de doencas
cronicas e na prevencdo das incapacidades. Esta perspectiva reconhece que a saude e a
mortalidade sdo processos multidimensionais influenciados pelas condigdes socioeconémicas,
bioldgicas, psicoldgicas, nutricionais e mentais (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004).

A segunda linha de raciocinio defendida por Camaro, Kanso e Mello (2004) permite
compreender que € possivel adiar a morte ou manter a maxima capacidade funcional pelo

maior tempo possivel nos individuos que envelhecem evitando-se certos padrdes e eventos
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indesejaveis. O conceito de evitabilidade é usado na salde para se referir a causas de Obitos
ou hospitalizagbes que poderiam ter sido prevenidas, em sua totalidade ou em parte, pela
presenca de servicos de saude efetivos (BOTELHO; PORTELA, 2017; MARQUES, 2012;
OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009). A metodologia original foi desenvolvida por
Rutstein e colaboradores em 1976, que em sua visdo buscaram mensurar a qualidade do
cuidado médico, contabilizando os O&bitos desnecessarios ou preveniveis, ampliando a
expectativa de vida.

Um importante indicador de saude que permite mensurar simultaneamente os impactos
da mortalidade e dos problemas de satde que afetam a qualidade de vida dos individuos é o
DALY (Disability-adjusted life years — anos de vida perdidos ajustados por incapacidade). A
medida representa os anos de vida perdidos, seja por morte prematura (YLL, Years of life lost
— anos de vida perdidos por morte prematura) ou por incapacidade (YLD, Years lived with
disability — anos de vida vividos com incapacidade) em relagdo a uma esperanca de vida
“ideal” foi utilizado o padrdo do Japdo, pais com a maior expectativa de vida ao nascer: 80
anos para homens e 82,5 anos para mulheres (SCHRAMM et al., 2004). Um DALY equivale
a um ano de vida “saudavel” perdido.

Schramm e colaboradores (2004) analisaram a carga de doenca no Brasil no ano de
1998 utilizando esse indicador. Em seus achados, as DCNT foram responsaveis por 66,3%
dos anos de vida perdidos por incapacidade (DALY) naquele ano, contra 24% por doengas
infecciosas, maternas e perinatais, e deficiéncias nutricionais; e 10% por causas externas,
representadas pelo conjunto de acidentes e violéncias. Aquele grupo de enfermidades
respondeu ainda pelas maiores proporgdes de anos de vida perdidos por morte prematura —
YLL (59%) e por anos de vida vividos com incapacidade — YLD (74,7%) (SCHRAMM et al.,
2004).

Campolina e colaboradores (2013) avaliaram o impacto da eliminacdo das doencas
crbnicas na expectativa de vida livre de incapacidades para a populacdo idosa no Municipio
de S&o Paulo. Em relagdo ao sexo feminino, as doencas eliminadas que gerariam a maior
proporcdo de anos a serem vividos livres de incapacidades foram a doenga cardiaca, 0
diabetes e a hipertenséo arterial. No sexo masculino, as primeiras posi¢des foram ocupadas
pela doenga cardiaca e pela hipertenséo arterial e em terceiro dividiram-se as quedas, para
individuos com 60 anos, e a doenca pulmonar cronica para aqueles com 75 anos
(CAMPOLINA et al., 2013).

Outro fator que deve ser considerado quando se discute a carga de doengas cronicas e

incapacidades entre os idosos é o econdmico. Grandes mudangas se devem as perdas na forga
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de trabalho e a diminuicdo das reservas financeiras familiares. Abegunde e colaboradores
(2007) estimaram que as perdas resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doencas
cardiovasculares e acidente vascular cerebral) levaram a um prejuizo na economia brasileira
de US$4,18 bilhdes entre 2006 e 2015. O maior consumo de recursos do sistema de salde é
atribuido ao grupo de idosos e se deve as constantes internacfes, ao maior tempo de ocupagao
de leitos hospitalares e as muitas patologias que os afetam (GUEDES et al., 2017).

Embora o envelhecimento de uma populacdo seja um triunfo, os desafios se
multiplicam na auséncia de um planejamento das necessidades de saude, de participacao
social e de seguranca dos cidaddos mais velhos. Os impactos transcorrem na sociedade e na
economia e obrigam ndo sé a definicdo de politicas publicas factiveis e condizentes com o
fendmeno observado (WHO, 2015), mas também a reestruturacdo do modelo de atencédo

voltado a populacao que envelhece (OLIVEIRA et al., 2016)

1.2 O problema do diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) é uma das doencas responsaveis pelo incremento do nimero
de idosos que declararam doencas cronicas entre as PNAD de 2003 e de 2008 (LIMA-
COSTA et al., 2011). A comparacdo da prevaléncia das doencas crbnicas entre as duas
pesquisas revela aumento estatisticamente significativo de 37% de diabetes (LIMA-COSTA
et al., 2011) e a Sociedade Brasileira de Diabetes alerta que vivenciamos uma epidemia da
doenca (SBD, 2017). A dltima versdao do Atlas da Diabetes, elaborado pela International
Diabetes Federation (IDF), evidencia a magnitude do problema (IDF, 2017). Em 2017, houve
registro de 425 milhdes de pessoas com a doenca no mundo, quando a estimativa para 2040
era que o numero aumentasse em 55%. No Brasil, sdo aproximadamente 13,3 milhdes de
diabéticos na faixa dos 20 aos 79 anos, 0 que representa 9% da populacdo adulta. Esses
nameros posicionam o pais como o quarto em niimeros absolutos de casos.

O aumento da prevaléncia do DM na populacdo adulta brasileira (18 anos ou mais)
pode ser acompanhado em duas publicacdes distintas do Sistema de vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel). O diagndstico
médico de diabetes passou de 5,5% em 2006 para 8,9% em 2015, um aumento de 61,8% (MS,
2007; MS, 2016). Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) estimou que no Brasil 6,2%

da populacdo de 18 anos ou mais de idade referiram diagnodstico médico de diabetes (ISER et
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al, 2015). Nas faixas etarias mais avangadas a prevaléncia aumenta e o incremento pode ser
observado nos dois inquéritos, PNS de 2013 e Vigitel de 2015. Na PNS de 2013, as
prevaléncias para as faixas de 60-64, 65-74 e mais que 75 anos foram estipuladas em 14,5%,
19,9% e 19,6%, respectivamente. No estudo da Vigitel para o ano de 2015, referiram
diagnostico médico de diabetes 19,6% dos individuos com 55 a 64 anos e 27,2% na faixa
etaria com mais de 65 anos.

O custo atribuido a doenca em 2007 foi estimado em US$2108 por paciente ao ano,
dos quais US$1335 foram custos diretos com 0 DM e US$773 foram indiretos (BAHIA, et al.,
2011). Os custos diretos com o diabetes podem ser contabilizados pelos gastos com testes
para diagnostico da doenca, rastreamento de complicagdes como a retinopatia, equipamentos
e medicacBes para o controle da glicemia, consultas com profissionais de saude, tratamentos
das comorbidades decorrentes da doenca, dentre outros. Indubitavelmente, a doenca causa
perda de funcionalidade e muitos individuos com diabetes sdo incapazes de continuar a
trabalhar ou permanecem com algum comprometimento no desempenho profissional. Uma
parcela importante de 6bitos em individuos com diabetes é prematura, ocorrendo quando
ainda contribuem economicamente para a sociedade. Os custos indiretos podem ser atribuidos
a essas condicOes. Bahia e colaboradores (2011) compararam ainda o custo atribuido ao DM
nos diferentes niveis de atencdo a saude. Os autores evidenciaram custo crescente e
significativo (p = 0,001) conforme o nivel de complexidade, havendo um gasto de US$1144
por paciente na atengdo primaria, US$2445 na atencdo secundéria e US$2810 por paciente na
atencdo terciaria (BAHIA et al., 2011). Segundo a IDF (2017), as despesas da area da saude
relacionadas a diabetes no Brasil foram de 17 bilhdes de doélares por ano, valor infimo se
comparado, por exemplo, aos 348 bilhGes de dblares investidos nos EUA.

No que concerne a esse panorama, o problema do diabetes se mostra grande e
crescente. O aumento verificado na prevaléncia da enfermidade no Brasil é reconhecidamente
influenciado pelo envelhecimento populacional, aumento da obesidade e baixos niveis de
atividade fisica da populagdo (BRASIL, 2006a; SBD, 2017). Mas o incremento verificado é
pensado por Barros e colaboradores (2011) como decorrente, ainda, da busca ativa dos casos e
de uma producéo de registros e de dados que decorrem da ampliagcdo de acesso aos servicos
de saude, consequéncia, por sua vez, do fortalecimento da Atencdo Basica, medida
preconizada pelo Ministério da Saude (MS) na reorganizacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS).

A PNS de 2013 investigou os tipos de complicacdo apresentados em pessoas com

diagnostico médico de diabetes. Para aqueles que possuem diagnostico de diabetes ha menos
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de 10 anos, as complicagBes mais prevalentes foram distrbios visuais (21,5%), circulatérios
(9,3%), renais (8,8%) e Ulceras e feridas nos pés (5%). Apo6s 10 anos ou mais da doenca, as
complicacdes apresentam um incremento na prevaléncia: distdrbios visuais aumentam para
36,65%, os circulatorios para 15,5%, os renais para 13,3%, e o infarto responde por 7,1% das
doencgas relatadas. Outras morbidades associadas foram amputacdes de membros, acidente
vascular cerebral e coma diabético (IBGE, 2014).

Nos idosos, as complicacdes decorrentes do DM comprometem a funcionalidade em
geral (GREGG et al., 2000; GREGG; BROWN, 2003; KALYANI et al., 2010; BRASIL,
2014; SBD, 2017). Ou seja, 0s agravos impedem o desempenho das atividades cotidianas de
forma autbnoma e independente. Gregg e Brown (2003) expdem a associagao entre o diabetes
e a incapacidade funcional nos idosos por meio da revisdo da literatura. Os autores alertam
que os prejuizos decorrentes da enfermidade vdo além das complicacdes mais tradicionais,
como hiper ou hipoglicemia, cegueira, amputac6es, nefropatias, doencas cardiovasculares,
Ulceras e Obitos. Os prejuizos menos comuns do DM, como declinio cognitivo,
comprometimento fisico, quedas e fraturas sdo considerados na revisdo diretamente
impactantes na capacidade funcional e, consequentemente, na qualidade de vida dos idosos.
No julgamento dos autores, esses acometimentos podem afetar mais o idoso do que as
complicacdes tradicionais do DM.

Cabe ressaltar que a associacao entre DM e incapacidade funcional pode ser explicada
por doencas cardiovasculares, obesidade (GREGG et al., 2000; KALYANI et al., 2010) e
descontrole glicémico (KALYANI et al, 2010). Em conjunto, os trés fatores explicam até
85% da probabilidade de que a incapacidade esteja associada ao diabetes nos idosos
(KALYANI et al., 2010).

Diante da impossibilidade de cura do DM, a capacidade funcional surge como um
novo paradigma de salde. A incidéncia cumulativa e elevada de declinio cognitivo,
comprometimento fisico e sindromes geriatricas em idosos diabéticos indica a necessidade de
aumentar o foco de atengdo da saude publica para encontrar os meios de reduzir essa carga
(GREGG; BROWN, 2003).
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1.3 Atencao Bésica e a avaliacdo do modelo vigente

Na organizacdo do sistema de saude, a Atencdo Basica assume a porta de entrada e 0s
cuidados com a maior parte das necessidades de salde de uma populacdo, disponibilizando
intervencdes precoces, preventivas e curativas, para atuar na historia natural de doencas.

No Brasil, a valorizacdo do primeiro nivel de atencdo acompanhou a luta pela
unificacdo do sistema de salde. As bases legais para a organizagdo do novo SUS foram
fixadas na Constituicdo de 1988, seguindo os principios e diretrizes que defenderam a salde
como direito de todos e dever do Estado (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010). A medida que a
atencdo basica assumiu a porta de entrada para o sistema, ela precisou ser acessivel a
populacdo e a0 mesmo tempo garantir 0 acesso aos outros niveis de atencdo, como servigcos
especializados e internacOes hospitalares. Sendo assim, seus profissionais e as tecnologias
disponiveis assumiram a funcéo de filtrar as demandas e referenciar os usuarios conforme as
necessidades. Nessa organizacdo estava embutida a responsabilidade de conter a progressao
dos gastos com servi¢os ambulatoriais especializados e emergenciais.

Diante do envelhecimento populacional e das mudancas do perfil epidemiolégico, que
evidenciou crescente prevaléncia de doencas cronicas, e da diversificacdo tecnoldgica nas
préaticas assistenciais, o Sistema de Atencdo Baésica passou por uma série de mudancas
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 504). Dentre as inovacdes, 0s cuidados basicos no
Brasil passaram a ser realizados predominantemente pela Estratégia Saude da Familia (ESF)
(BRASIL, 2011), que apresenta como preceitos adicionais — além da acessibilidade e do
acompanhamento longitudinal préprios da atencdo béasica — a integralidade e a continuidade
da assisténcia. A iniciativa surgiu em 1994 com a finalidade de ampliar o acesso da populacao
de baixa renda aos servicos de saude, mas sua consolidagdo e expanséo se estabeleceram em
2000. A cobertura assistencial nacional da ESF correspondia a 17,43% no final de 2000, com
8.503 unidades implantadas; em 2010, a 52,23% (31.660 unidades). Em 2015, a cobertura
nacional atingiu 63,70% (40.098 unidades), com 5.409 municipios possuindo estrutura de
ESF implantada (http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php).

O modelo preconiza o acompanhamento ao paciente na ldgica longitudinal, com
continuidade da relacdo entre profissionais e usuarios independente da auséncia ou da
presenca de doenca. As unidades de salde se organizaram para estabelecer vinculo com os

pacientes e garantir seu acompanhamento por meio da adscrigéo territorial, ou seja, com base
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na delimitacdo da area geografica de abrangéncia da unidade de saude que passou a ser
referéncia para a populacédo local (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 502).

A ESF se fundamentou no trabalho de equipe multiprofissional: médicos generalistas,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, auxiliares em saude bucal ou técnicos em salude bucal,
auxiliares de enfermagem ou técnicos de enfermagem e os Agentes Comunitarios da Saude
(ACS) (BRASIL, 2011). Esta ultima modalidade, propria da ESF, tornou-se fundamental para
a manutencdo do vinculo entre os usuarios e a Unidade de Salde e participou do
cadastramento da populacdo, diagnostico comunitario, identificacdo de areas de risco e
promoc¢do das acOGes de protecdo a salde dos grupos mais vulnerdveis (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012, p. 516). A presenca de outras categorias profissionais nas equipes se
deu em funcdo da realidade epidemioldgica, institucional e das necessidades de salude da
populacdo (BRASIL, 2011).

Em virtude das projecOes dos resultados almejados, esperou-se das equipes postura
proativa frente aos problemas de salde-doenca da populacdo e a aplicacdo de medidas
preventivas na promocdao da salde, como: educacao sanitaria, bom padréo nutricional ajustado
as fases de desenvolvimento da vida, exames seletivos periddicos, profilaxia especifica
incluindo imunizacdo e atencdo a higiene pessoal, protecdo contra acidentes e fatores de risco,
diagndstico precoce com pesquisas de triagem, além da prépria recuperacdo da saude, entre
outras (CARVALHO; BUSS, 2012, p. 126; BRASIL, 2011).

Diante da necessidade de “coletar, processar e disseminar” as informacdes referentes a
salde no Brasil, o Ministério da Saude conta com o Departamento de Informética do Sistema
Unico de Salde (DATASUS). Criado em 1991, o 6rgdo tem como missdo auxiliar no
desenvolvimento do SUS a partir do planejamento, operacdo e controle de um grande banco
de dados alimentado com informacdes financeiras e de salde
(http://datasus.saude.gov.br/datasus).

As informagOes referentes ao cadastramento de familias, as consultas e aos
procedimentos realizados pelas equipes de profissionais da ESF e dos ACS nas Unidades
Basicas de Saude ou nos domicilios sdo mensalmente consolidadas e disponibilizadas no
Sistema de Informacgdo da Atencdo Bésica (SIAB). Os dados referentes a doses aplicadas de
vacina e ao quantitativo de individuos vacinados por faixa etaria em cada Estabelecimento de
Saude (salas de vacina) estdo disponiveis no Sistema de Avaliacdo do Programa de
Imunizacdes (API) desde 1994. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
organiza dados indicadores da estrutura da atengdo bésica, ou seja, a rede assistencial. As

informacdes sobre a morbidade hospitalar séo disponibilizadas pelo Sistema de Internagdes
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Hospitalares (SIH) e as fontes provém das internagdes hospitalares financiadas pelo SUS em
hospitais publicos ou conveniados. No SUS, cada solicitagdo de internagdo por laudo médico
gera uma ficha de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), que ira garantir o pagamento
da internacdo pelo SUS. Os documentos AIH do tipo 1 correspondem a autorizacdo de entrada
do paciente na internacdo e documentos AIH do tipo 5 correspondem a internagdes de
continuidade de tratamento em procedimentos que admitem longa permanéncia. No
DATASUS também sdo registrados todos os 6bitos registrados no Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), independente de terem ocorrido no SUS, em hospitais particulares,
residéncias, locais publicos.

Nesse interim, as caracteristicas da atencdo basica e as iniciativas da ESF tém sido
foco de diversos estudos com dados provenientes do DATASUS, vinculadas ao conceito de
Internacdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). Uma dada condigdo €
considerada sensivel quando pode ser tratada a tempo e com eficacia, implicando menor risco
de agravamento e necessidade de assisténcia complexa, como a hospitalar. Por conseguinte,
h& um conjunto de agravos que, na presenca de uma boa atencdo basica de saude, teria menos
probabilidade de que o desfecho fosse a internacdo hospitalar e o uso de tecnologias mais
densas e mais caras. Por meio do indicador ICSAP diversos estudos buscam avaliar o
desempenho de diferentes servicos de salde e os efeitos de politicas de saiude (NEDEL et al.,
2010; ALFRADIQUE et al., 2009).

Nedel e colaboradores (2010), em uma revisdo sistematica da literatura, evidenciam
uma reducdo das internacdes hospitalares quando vigora uma atencdo de qualidade, regida
pelos principios da atencdo béasica. Altas taxas de hospitalizacdo por CSAP podem sugerir
dificuldade de acesso e baixa vinculacdo ao servico de saude, baixa resolubilidade e
efetividade das acGes dos mesmos, busca espontdnea por servicos especializados ou de
emergéncia (MANSKI-NANKERVIS et al.; 2015; NEDEL et al., 2010; ALFRADIQUE et
al.; 2009).

Ceccon, Meneghel e Viecili (2014) avaliaram a relacéo entre as internaces por CSAP
e a cobertura populacional de ESF nas Unidades da Federacéo brasileira de 1998 a 2006. Os
autores encontraram uma forte associagéo entre a ampliagcéo na cobertura da ESF e a redugéo
das internacGes potencialmente evitaveis no Brasil (B = -8,78; p valor < 0,01). As reducdes
das internacdes ndo tiveram significancia estatistica em todos os estados avaliados, mas
segundo os autores, por meio dessa analise podem avaliar a qualidade da assisténcia e a
efetividade dos cuidados prestados na atencdo basica e ponderam que os resultados néo
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devem ser entendidos exclusivamente como produto das a¢des das ESF, como a ampliacdo de
sua cobertura.

Em seu estudo, Botelho e Portela (2017) discorrem sobre a necessidade de se ter
cautela na realizacdo de inferéncias associando a reducdo de internacdes ditas evitaveis ao
sucesso de intervengdes da atencdo bésica. A utilizagdo de internagdes hospitalares como
indicadores do acesso a atengdo bésica e da qualidade desse nivel de cuidados, apesar de ser
vastamente aplicada na literatura mundial, é controversa. Seu uso permite identificar as
necessidades de saude de uma comunidade (MANSKI-NANKERVIS et al, 2015), mas a
problematica se estabelece quando se discute acessibilidade e, principalmente na populacdo
de idosos, se a medida que as condicBes crénicas avancam, as hospitalizacfes sdo realmente
passiveis de ser evitadas.

O que se verifica na pratica € que um sistema de saude universal e gratuito ndo se
reverte na possibilidade de ingressar num ambulatério com médico ou equipe disponiveis — e
dispostos — propiciando um atendimento qualificado, nem na garantia de admissdo a um
hospital da rede publica. Existem barreiras que definem a possibilidade de obter, adquirir ou
utilizar os servigos de salde e que transcendem a pratica da aten¢do (BOTELHO; PORTELA,
2017; MANSKI-NANKERVIS et al., 2015; GIBSON; SEGAL; MCDERMOTT, 2013;
PAZO et al., 2014; NEDEL et al., 2010; OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009; RIZZA et
al., 2007; LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005).

Na Australia, por exemplo, pais que dispbe de um sistema de satde publico e universal
— 0 Medicare —, o Estado oferece uma ampla rede de clinicas e hospitais, subsidia a maioria
dos medicamentos e grande parte dos custos de hospitais e dos médicos privados. Os recursos
para cuidados da salde estdo acessiveis, naturalmente. Porém, dados reunidos por Manski-
Nankervis e colaboradores (2015) conseguem elucidar bem as questdes restringentes das
internacBes potencialmente evitdveis como indicador de acesso, ao incluir na pesquisa
entrevistas com usudrios do sistema de saude australiano — pacientes diabéticos admitidos por
condices relacionadas a enfermidades consideradas evitaveis em dois hospitais publicos. No
grupo estudado, 74% dos participantes se diziam capazes de conseguir atendimento com o
médico clinico na atencdo béasica para 0 mesmo dia ou dia seguinte. Contudo, as entrevistas
estavam repletas de registros de que fatores sociais e econémicos influenciavam o
autocuidado e consequentemente poderiam afetar as taxas de internagc6es por diabetes.

Sistematizar tais fatores foi a proposta do debate conduzido pela Comissdo Nacional
sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) ao “tracar um panorama geral sobre a

importancia dos determinantes sociais sobre a situac@o de salude de individuos e populacgdes,
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e sobre a necessidade de combater as iniquidades em salde por eles geradas”. Seguindo o
modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), esquema grafico e metodoldgico que norteia a
discussao apresentada pela CNDSS, os determinantes correspondem a fatores estruturais que
atuam indiretamente nos individuos, conferindo-lhes posicdes sociais distintas que definem as
condic@es de vida, trabalho, saude e adoecimento.

Seguindo a figura ilustrativa de Dahlgren e Whitehead e considerando as
hospitalizacbes de idosos por diabetes, estas sdo distalmente determinadas pela situacéo
socioeconémica, cultural e ambiental geral e seu efeito sobre as condi¢cdes de vida e de
trabalho dos individuos (emprego, educacdo, habitacdo, etc.), assim como sobre a organizacdo
dos servicos de salde, a disponibilidade e as barreiras ao acesso. O estilo de vida dos
individuos, idade, sexo e fatores hereditarios (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991), assim
como o desempenho da ESF (NEDEL et al., 2010) sdo os determinantes proximais. Com isso,
nota-se a multidimensionalidade do curso de uma doenca e a dificuldade em determinar a
evitabilidade de uma internagéo.

Na revisdo sistematica divulgada por Nedel e colaboradores (2010), por exemplo,
menores taxas de internacdes por CSAP foram associadas a maior disponibilidade de médicos
generalistas por habitante, melhor avaliacdo do servico por parte do usuério, continuidade da
assisténcia com o mesmo médico de familia e ao maior nimero de consultas preventivas. No
entanto, valores mais elevados de internacGes por CSAP foram associados com maior
quantidade de leitos hospitalares privados e baixa escolaridade e renda. (NEDEL et al., 2010).

A idade, por exemplo, é um determinante significativo para internacdo hospitalar
(MANSKI-NANKERVIS et al., 2015; BOTELHO; PORTELA, 2017; FERNANDES, 2015;
ROMERO et al., 2014; PAZO et al., 2014). Os idosos representam o grupo etario de maior
utilizacdo de servicos hospitalares e isso reflete as alteracdes fisiologicas relacionadas ao
processo de envelhecimento, ou ainda, pode se dever as complicacdes decorrentes da duracdo
da doenca (ISER et al, 2015), muitas vezes com maior intensidade e gravidade.

No caso dos idosos portadores de doengas cronicas, a medida que o curso da
enfermidade avanga e as complicagdes surgem, € discutivel se muitas dessas hospitalizagdes
podem ser evitadas (ROMERO et al., 2014). Entretanto, ha indicios de que melhorias no
acesso aos cuidados primarios (consultas, medicamentos necessarios, educagdo permanente
em saude, etc.) podem reduzir, embora ndo eliminar, a hospitalizagdo de idosos por condic¢des

cronicas. A ideia vai ao encontro do que defendem Romero e colaboradores (2014):
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Evitar internagdes de idosos como medidas de prevencdo e controle continuo
beneficiado pelos avancos na medicina, dos cuidados em ambiente doméstico bem
como pela promocdo de estilos de vida mais saudaveis, constitui importante
argumento para o uso do conceito de evitabilidade na analise da morbidade da

populagéo idosa.

Embora este estudo trate a ESF como representativa dos cuidados béasicos nos
municipios, é importante lembrar que, conforme advertido por van Loenen e colaboradores
(2014), a ESF é apenas um dos tipos de atencdo bésica considerada em muitos estudos e ndo é
a Unica porta de entrada do sistema de saide (VAN LOENEN et al., 2014). Além do mais, 0
departamento de emergéncia é culturalmente usado como instalacdo de cuidados a saude
priméaria e, portanto, impede que os medicos da familia e equipe desempenhem um papel
efetivo na gestdo da salude dos pacientes e atuem como interface entre hospital e servigos
baseados na comunidade (RIZZA et al., 2007).

Embora as ponderacBes sejam muitas, o uso do ICSAP na gestdo dos cuidados aos
pacientes com doencas cronicas permite avaliar se as varia¢fes sugerem eficiéncia ou
necessidade de melhoria das ac¢fes de salde desenvolvidas pela atengdo basica. Neste tipo de
analise é importante considerar que as desigualdades econdmicas, sociais e demograficas
atuam como determinantes importantes no acesso e, consequentemente, nas avaliagdes do

modelo de atencdo vigente.

1.4 A atencdo a saude do idoso pelas Politicas Publicas

Nos paises que, como o Brasil, vivenciam o processo de envelhecimento da
populacéo, os esforcos estdo voltados para a reconstru¢do do modelo assistencial de forma a
amenizar a sobrecarrega financeira imposta pela transicdo demografica e epidemioldgica. Ao
longo dos anos os esforcos tém se concentrado em formular estratégias que promovam
beneficios significativos para a saude e a qualidade de vida dos idosos portadores de doencas
crénicas, de forma a impedir ou amenizar o declinio funcional. Nesse cenério, alguns marcos
legais das politicas para os idosos no Brasil foram destaque, dentre eles: a Politica Nacional
do Idoso (lei n. 8.842, de 4 de janeiro de 1994), a Politica Nacional de Saude do Idoso (lei n.
1.395, de 9 de dezembro de 1999) e o Estatuto do Idoso (lei n. 10.741 de 1° de outubro de
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2003).

No intuito de “criar condi¢Oes para promover autonomia, integracéo e participacao
efetiva dos idosos na sociedade” e assegurar direitos sociais ao idoso, a Politica Nacional do
Idoso (PNI) foi promulgada em 1994. Suas diretrizes foram formuladas sob influéncia das
discussdes nacionais e internacionais sobre a questdo do envelhecimento, evidenciando ndo s6
0 idoso como um sujeito de direitos, mas preconizando um atendimento de maneira
diferenciada em suas necessidades fisicas, sociais, econdémicas e politicas. O documento
define diretrizes norteadoras para diversas acdes e indica as responsabilidades institucionais
para o alcance da proposta em algumas areas especificas, como de habitacdo e urbanismo, de
trabalho e previdéncia e da saide (CRUZ; CAETANO; LEITE, 2010). Entre suas principais
concepcdes, a PNI priorizou o convivio em familia em detrimento do atendimento asilar e
definiu como pessoa idosa aquela maior de 60 anos de idade, diferente de outros paises, como
0s europeus por exemplo, onde idosos sdo aqueles com 65 anos ou mais.

Considerando a necessidade de se dispor de uma politica devidamente relacionada a
salde do idoso, o Ministério da Saude anuncia em 1999 a Politica Nacional de Saude do
Idoso (PNSI). A elaboracdo da portaria tinha em vista a promo¢do do envelhecimento
saudavel, a prevencdo de doencas, a recuperacdo da salde, a preservacdo, melhoria ou
reabilitacdo da capacidade funcional dos idosos, com a finalidade de assegurar-lhes sua
permanéncia no meio e sociedade em que vivem, desempenhando suas atividades de maneira
independente.

Embora tenham se passado quase vinte anos de sua formulacéo, as diretrizes da PNSI
estdo bem atuais. H& énfase na promocdo do envelhecimento saudavel, com base no
desenvolvimento de acbes voltadas a melhoria de suas habilidades funcionais mediante a
adogdo precoce de habitos saudaveis e eliminacdo de comportamentos nocivos a salde, além
de orientacdo aos idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais favoraveis a quedas. A
portaria também menciona: (a) a importancia da manutencdo da capacidade visando a
prevencdo de perdas funcionais; (b) o refor¢o de acdes dirigidas para a detecgdo precoce de
enfermidades ndo transmissiveis; e (c) a utilizacdo de diversos protocolos como os usados
para detectar situacdes de risco de quedas, alteracdo de humor e perdas cognitivas, prevenir
deficiéncias nutricionais, avaliar as capacidades e perdas funcionais no ambiente domiciliar e
0 isolamento social. Fato relevante € que essa politica de saude foi desenvolvida em
articulacdo com o Ministério da Educacdo e com as Instituicdes de Ensino Superior, como
forma de viabilizar a instalagdo dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia e a

capacitacdo de recursos humanos em saude do idoso, de acordo com as diretrizes nela fixadas.
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Paralelamente a divulgacdo da PNSI, os movimentos de aposentados e pensionistas e
0 Férum Nacional do Idoso mobilizaram-se durante um grande periodo, desde 1997, visando
a aprovacao de um texto que regulamentasse a situacdo dos idosos no Brasil. Somente no dia
1° de outubro de 2003 o Estatuto do Idoso € sancionado e se torna um poderoso instrumento
para a realizacdo da cidadania e a garantia dos direitos fundamentais e da seguranca social das
pessoas idosas. O regulamento trata do direito a saide e determina “acesso universal e
igualitario em conjunto articulado e continuo das ac¢des e servigos”. Para o Estatuto do Idoso,
a saude voltada a esse grupo populacional deve ser incorporada a todas as politicas de salde e
deve ser tratada integramente (BRASIL, 2003).

No cenario internacional, a prioridade as pessoas mais velhas, melhorando sua saude e
bem-estar, assegurando habilitacdo e ambientes de apoio, estava em pauta desde 1982 na
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento promovida pelas Na¢des Unidas. O encontro
produziu o Plano de Acéo Internacional de Viena sobre o Envelhecimento. Esse documento
representa a base das politicas publicas do segmento em nivel internacional e define as
diretrizes e os principios gerais que se tornaram referéncia para a cria¢do de leis e politicas em
diversos paises, evidenciando o envelhecimento populacional como tema dominante no século
XXI.

Posteriormente, os esfor¢os se concentraram em compreender como manter a
independéncia e a vida ativa com o envelhecimento e como efetivar politicas de prevencdo e
promocdo da salde voltadas aos idosos. Nesse contexto, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) idealiza o Envelhecimento Ativo e em 2005 publica a proposta em moldes de uma
politica. Nela, o envelhecimento ativo é definido como "o processo de otimizacdo das
oportunidades para a salde, participacdo e seguranca com o objetivo de melhorar a
qualidade de vida a medida que se envelhece" (OMS, 2005). O documento parte da premissa
de que todos querem envelhecer, mas com saude de qualidade, para poder continuar
desenvolvendo fungdes em sociedade. Também em 2005, o Ministério da Saude do Brasil
definiu a sua Agenda de Compromisso pela Satde com trés eixos: o Pacto em Defesa do SUS,
0 Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestdo. O temario proposto no Pacto em Defesa da
Vida estreou em 2006 tendo a Saude dos ldosos como suas prioridades primeiras e estimava
indicadores de monitoramento e avaliacéo para as agdes propostas (BRASIL, 2006d).

Em 2006, em resposta ao contexto que vigorava no SUS — insatisfatério a satde do
idoso — e a divulgacao pela OMS da Politica de Envelhecimento Ativo, o Ministério da Saldde
revisa a Politica Nacional de Saude do Idoso e promulga a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (Portaria n. 2.528, de 19 de outubro de 2006). Sob o objetivo da PNSPI de
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“recuperar, manter ¢ promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos” caberia
ao setor de salde, na perspectiva do SUS, evitar situagdes causadoras de limitacfes funcionais
e de incapacidades para aquela parcela da populacdo como, por exemplo, as complicagdes das
doencas cronicas e as consequentes internacdes. Para a PNSPI a educacdo em saude é basilar
na implementacdo das estratégias de prevencdo de complicacGes e manutencdo da qualidade
de vida e é um dos meios para vencer os desafios impostos pelo envelhecimento populacional.

Em resumo, a nova portaria manteve os itens inovadores da antecessora PNSI, mas se
preocupou com a implementacdo das acdes e com a indicacdo das responsabilidades
institucionais para o alcance da proposta. Para Veras (2009), as diretrizes da PNSPI abordam
temas atuais e respondem a necessidade de proporcionar melhores oportunidades ao idoso e a
possibilidade de envelhecer saudavel, com énfase na manutencdo e melhoria da capacidade
funcional. Constam das diretrizes: (a) promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; (b)
atencdo integral, integrada a salde da pessoa idosa; (c) estimulo as agdes intersetoriais,
visando a integralidade da atencdo; (d) provimento de recursos capazes de assegurar
qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa; (€) estimulo a participacao e ao fortalecimento
do controle social; (f) formacao e educacdo permanente dos profissionais de satide do SUS na
area de salde da pessoa idosa; (g) divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS; (h) promocao
de cooperacdo nacional e internacional e compartilhamento das experiéncias na atencdo a
salide da pessoa idosa; e (i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas sobre o tema.

A PNSPI determina que a atencdo a saude da populacdo idosa tem como porta de
entrada a Atencdo Bésica e tem como referéncia a rede de servicos especializados de média e
alta complexidade (BRASIL, 2006c). No Pacto em Defesa da Vida, a Estratégia Saude da
Familia (ESF) assume a responsabilidade pelas medidas para o fortalecimento da atencéo
basica (BRASIL, 2006d) e cabe a ESF avaliar a capacidade funcional individual e coletiva e
definir o melhor tipo de intervengdo e monitoramento do estado clinico e funcional de sua
populacéo de idosos (BRASIL, 2006a).

A evolucdo das politicas e o0 incessante debate sobre como absorver as demandas da
populacdo envelhecida permitiu uma melhor estruturacéo das instancias mais leves de cuidado
(a atencdo basica) e a valorizacdo das tecnologias de conhecimento (em detrimento as
tecnologias de ponta, com maquinas e imagens), medidas importantes para se conseguir a
énfase na prevencao de agravos e na promogdo da salde e da qualidade de vida (OLIVEIRA
et al., 2016). No entanto, a ldgica da assisténcia ainda esta defasada. Enquanto o sistema de
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satde for centrado no hospital e apoiado pelas préticas da biomedicina o problema de
sustentabilidade e inadequacéo ira persistir e progredir (VERAS et al, 2013).

1.5 A Estratégia Saude da Familia no Estado do Rio de Janeiro

O Estado do Rio de Janeiro situa-se na regido Sudeste do Brasil, com fronteiras aos
Estados de Minas Gerais, Sd0 Paulo e Espirito Santo. E uma das menores unidades da
federacdo, com area total de 43.696Km2, o que corresponde a 0,51% do territério nacional e
estd dividido em 92 municipios. Sua populacdo esta estimada em 16,5 milhdes de habitantes,
0 que corresponde a 8% da populacgéo brasileira, e tem a maior densidade demografica dentre
as unidades federadas.

Quanto ao porte populacional dos municipios do Estado do Rio de Janeiro, um nimero
expressivo de municipios sdo de pequeno e de médio porte, exceto a capital e municipios da
regido metropolitana. Do total de municipios do estado, 30% tém menos de 20 mil habitantes
e 30% tém entre 20 e 50 mil, o que totaliza 60% de municipios com menos de 50 mil
habitantes (DATASUS).

O Estado do Rio de Janeiro concentra 10% da populagdo de idosos do pais e dentre as
unidades federativas é a terceira em proporcao de idosos, apos Sdo Paulo com 24,2% e Minas
Gerais com 11,3% dos idosos brasileiros; juntos, reanem 45,7% da populacdo de idosos do
pais (DATASUS). As Tabelas 1 e 2 apresentam, respectivamente, alguns dados
socioeconémicos e demogréaficos do Brasil e do Estado do Rio de Janeiro nos anos de 2000 e
2010 (anos censitarios) e dados de 2011 a 2015, a fim de permitir o entendimento da realidade

do recorte geografico e a série historica adotada neste trabalho.

Tabela 1 - Indicadores socioecondémicos e demogréaficos do Brasil e do Estado do Rio de
Janeiro (2000 e 2010) — Rio de Janeiro, 2017

Brasil Rio de Janeiro
Indicador socioeconémico
2000 2010 2000 2010
Percentual da populacdo urbana 81,25 84,36 96,04 96,71
Taxa de analfabetismo 12.8 9,4 6,1 42
?:p”lf; media domiciliar per 585,94 767,02 814,50 993,21
Proporgéo de idosos residentes 141 136 14.3 14.0

em domicilios na condicao de
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outro parente

Proporcéo de pobres (% pop.
renda familiar per capita < Y2 49,10 34,67 33,97 25,87
SM)

Produto Interno Bruto per
capita

Ta>§g de mor_talldade infantil 2127 13.94 13.50 12.24
(107 nasc. vivos)

6.946,34 20.371,64 9.711,07 28.127,45

Fonte: IBGE/DATASUS. Pesquisado em jan/2017

Tabela 2 - Indicadores demogréficos e de cobertura do Brasil e do Estado do Rio de Janeiro
(2011 e 2015) — Rio de Janeiro, 2017

Brasil RJ
2011 2015 2011 2015

Indicador demogréfico

Populagio Total 192.379.287 204.482.459 16.112.678 16.550.024
Populagéo de Idosos (> 60 20.382.709 23.940.885  2.082.050  2.422.487

anos)

Propor(_;zzlo de idosos na 106 117 12.9 146
populagéo

Cobertura ESF 54,63 62,50 41,54 48,58

Fonte: IBGE/DATASUS e DAB. Pesquisado em abr/2018

A ESF do Estado do Rio de Janeiro teve seu primeiro projeto implantado em 1995, na
Ilha de Paqueta, no municipio de Niterdi. Considerando-se as condicdes historicas, o estado
apresentou algumas barreiras para a expansdo da nova estratégia na area da saude publica,
como a forte participacdo de cobertura de planos de satde (31% em 2007, segundo o Sistema
de Informacdes de Beneficiarios gerido pela ANS) e a baixa taxa de cobertura dos programas
de atencdo basica (em torno de 21,6% em julho de 2007); e o fato dos servicos de salde nao
se estabelecerem nas favelas, devido aos problemas de seguranca que impediam néo apenas
os profissionais de salde a frequentarem ou se estabelecerem perto das mesmas, como
tambeém a populacdo de procurar os servigos de saude (KUSCHNIR et al., 2010). A partir de
2009 a expansédo da ESF comeca a ganhar forca e alcanca 30,3% de cobertura populacional no
estado e em janeiro de 2016 atinge 49,43%, com 2.472 Equipes de Saude da Familia
implantadas nos 92 municipios (DAB — http://dab.saude.gov.br).

Para alcancar a expansdo da ESF no Estado do Rio de Janeiro contou-se com algumas
estratégias. Uma delas foi a ampliacdo da &rea de cobertura da ESF por contiguidade, j& que

iniciou por areas de vazio assistencial. Outra estratégia foi estabelecer o teto populacional de
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4.000 pessoas por equipe como o tamanho da populagdo adscrita; o valor médio desejado € de
3.000 pessoas ou 1.000 familias por equipe.

A Figura 1 apresenta a evolucdo da cobertura populacional estimada da ESF no Estado
do Rio de Janeiro, considerando também a cobertura estimada para o Brasil e para a Regiao

Sudeste.

Figura 1 - Cobertura populacional estimada da Estratégia Saude da Familia de 1998 a 2015,

Brasil, Sudeste e Estado do Rio de Janeiro — Rio de Janeiro, 2017
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Fonte: MS/DAB. Obtido em: http://dab.saude.gov.br. Acesso em 29/05/17.

Na figura 1, cumpre destacar que a evolugdo da ESF no Estado do Rio de Janeiro até o
ano de 2001 é ascendente e acompanha o crescimento na Regido Sudeste e no Brasil, embora
fique abaixo de ambos. Ressalta-se uma queda da cobertura populacional no ano de 2007,
também representada nas linhas do Brasil e do Sudeste, com posterior ascensdo no ano de
2008. A diminuicdo da cobertura percentual estimada em 2007 pode estar relacionada as
mudancas da Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006c), que limitou o
quantitativo de pessoas acompanhadas em até 4.000 por cada equipe de Saude da Familia.

Apesar da ampliacdo da cobertura da atencdo bésica, o estado recebeu a terceira pior
nota (4,58) na classificacdo nacional de desempenho do SUS em 2012. A posicdo foi
estabelecida pelo indice de Desempenho do SUS (IDSUS), que avalia o acesso e a qualidade
dos servicos publicos de salde no pais a partir da sintese de 24 indicadores. A nota varia de
zero a dez, onde 0s menores escores representam as piores posi¢oes na classificacdo relativa

ao desempenho do SUS no estado ou municipio considerado.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

O objetivo geral deste estudo é caracterizar a influéncia da Estratégia Satde da Familia

nas taxas de internagéo por diabetes mellitus em idosos no Estado do Rio de Janeiro.

2.2 Especificos

a) Analisar a evolucdo temporal das internacdes por diabetes mellitus e dos indicadores
de desempenho da ESF no periodo de 2011 a 2015;

b) Inferir as variaveis, indicadores indiretos de medidas e das a¢des desenvolvidas pela
ESF e indicadores contextuais, que apresentam correlacdo com reducdo das taxas de

internacOes de idosos por diabetes mellitus;

c) Descrever a associacdo entre as taxas de internacdo hospitalar de idosos por diabetes
mellitus e a atuacdo da Estratégia Saude da Familia no Estado do Rio de Janeiro por

meio de regressdo linear multipla.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento epidemioldgico

Trata-se de um estudo de coorte, ecoldgico e retrospectivo que se realiza a partir de
dados secundéarios oriundos do DATASUS para o periodo de 2011 a 2015, referentes aos
municipios do Estado do Rio de Janeiro.

Como a pesquisa abrange grandes grupos populacionais, considerou-se apropriado o
modelo ecoldgico para avaliar os resultados das politicas publicas de satde (MEDRONHO,
2009)

3.2 Unidades amostrais

Por se tratar de estudo ecoldgico, as unidades de analise sdo agregados populacionais
(MEDRONHO, 2009), no caso, os municipios do Estado do Rio de Janeiro.

A proposta é avaliar os resultados para o Estado do Rio de Janeiro, porém, como
unidade, o recorte ndo proporciona uma variabilidade de dados suficientes para trabalhar com
regressdes na dimensdo temporal. Mesmo que a série fosse mais longa — de 10 ou 20 anos -,
algumas variaveis importantes (cobertura vacinal, populacdo de idosos, populacdo cadastrada
e diabéticos cadastrados) sdo anuais, enquanto as variaveis socioeconémicas sdo disponiveis
somente para ano com recenseamento demografico, o ultimo sendo em 2010. Por isso, optou-
se por trabalhar com os municipios do Estado do Rio de Janeiro para se valer da variabilidade
dos dados no estudo cross sectional (estudo transversal) e avaliar quais variaveis
influenciaram a reducéo das taxas de internagédo de idosos por DM (ANTUNES; CARDOSO,
2015).

A fim de analisar a evolugdo dos indicadores de eficiéncia da ESF e sua associacao
com as redugdes das internacdes por DM foram incluidos na analise dados referentes aos 92
municipios. Foram coletadas variaveis disponiveis de 2010 a 2015, anualmente, e analisadas

as médias para cada municipio. Dessa maneira, o cross sectional das médias dos municipios
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gera uma variabilidade de dados (n = 92) mesmo entre os dados disponiveis para um Unico

ano.
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3.3 Base de dados

O acesso as variaveis foi obtido a partir de dados secundarios disponibilizados nos
sites do Departamento de Informacdo em Salde do SUS (DATASUS) provenientes do
Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH), do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM),
do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES), do Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) e do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados do DATASUS foram coletados entre marco e abril de 2016 e exportados

para o aplicativo Microsoft Excel® para organizacio do banco de dados desta anélise.

3.4 Indicador de saude estudado

As internacdes hospitalares por diabetes mellitus como diagnostico principal, por local
de residéncia, compdem a variavel de desfecho deste estudo. O DM compde a lista brasileira
de Internacbes por Condicdo Sensivel a Atencdo Primaria (ICSAP), logo, as variacdes das
taxas de internacGes hospitalares por esse problema permitem avaliar o desempenho das acdes
promovidas pela ESF para o combate e para o controle do DM (ALFRADIQUE, 2009). A
associacao € indireta e as internacdes atuam como sinalizadores dos casos de descontrole e
complicacdes da doenca.

A partir dos arquivos publicos do SIH, foram utilizados os dados de Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar (AIH), formularios padronizados para pagamento prospectivo com base
em grupos de diagnosticos relacionados. O numero de internacdes foi quantificado a partir
das AlIH do tipo 1 aprovadas para os municipios do Estado do Rio de Janeiro para o periodo
de 2011 a 2015, nédo se considerando as de continuidade — AIH do tipo 5 (MARQUES et al.,
2014; ROMERO et al., 2014). Segundo nota técnica do DATASUS, o numero de internagdes
¢ aproximado, pois as transferéncias e reinternacbes estdo ali computadas
(http://datasus.gov.br). As AIH foram verificadas conforme o ano de atendimento,
correspondente a data de internacdo do paciente na unidade hospitalar.

Na analise do diabetes mellitus como diagnostico principal de hospitalizacao, utilizou-

se as causas de internacdo sob os codigos E10-E14 da Classificacdo Estatistica Internacional
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de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) (OMS, 2008). Os dados brutos
foram apropriados através de um extrator disponibilizado pelo DATASUS e organizados no
banco de dados deste estudo.

Com o objetivo de visualizar a distribuicdo das internacfes nos diferentes municipios,
empregou-se a “taxa”, que leva em consideracdo a composicao demogréfica da localidade a
cada ano, sendo o denominador a Gltima estimativa da populagéo, segundo sexo e faixa etéria,
disponibilizada pelo IBGE em 1° de julho de 2012.

A taxa de internacdo de idosos por diabetes mellitus na série historica foi calculada

para cada municipio da seguinte forma:

(Internagdes hospitalares de residentes idosos por diabetes mellitus / Populagdo de idosos
residentes no municipio) x 10.000 habitantes

Posteriormente, foram calculadas as médias para cada municipio, excluindo-se 0s

zeros e desconsiderando-se os dados nulos.

3.5 Fatores de risco estudados

Foram selecionados indicadores que pudessem descrever a situacdo da ESF nos
municipios do Rio de Janeiro, considerando elementos de desempenho (ex.: cobertura
populacional, taxa de consultas médicas por residentes de 60 anos e mais) e estrutura
(quantitativo e formacédo profissional de recursos humanos), bem como condi¢des de saide
dos idosos (ex.: internagdes de idosos para tratamento de pneumonia ou gripe). Na escolha
das varidveis, buscou-se situacdes em que seria possivel estabelecer relacdo entre acGes da
ESF e a atengéo aos idosos portadores de diabetes mellitus.

Para os indicadores selecionados, foram definidos os valores para cada municipio nos
anos da série histérica (2011 a 2015). Alguns indicadores abrangiam periodo inferior ao
descrito, sendo extraido o maior periodo possivel. Posteriormente, foram calculadas as médias
das variaveis para cada municipio, desconsiderando-se os zeros e os dados nulos (dados
faltosos).

Como se trata de descri¢cdo do universo dos municipios do Rio de Janeiro, optou-se
por ndo realizar nenhum teste estatistico para tratar as diferencas encontradas no

comportamento dos indicadores selecionados entre os diferentes contextos de populacdo e
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distribuicdo de renda (aglomerados ou clusters). Entretanto, indicadores socioecondémicos e
demograficos e da condicdo de satde da populacdo foram incluidos nas regressdes a fim de
verificar os efeitos ajustados das variaveis explanatorias.

As médias temporais das taxas de internacao de idosos por DM foram analisadas por
meio de correlagdo com outros indicadores, divididos em quatro classes de fatores de risco:
(@) indicadores de desempenho da Estratégia Saude da Familia; (b) indicadores de recursos
humanos do SUS; (c) indicadores da condicdo de salde da populacdo; e (d) indicadores

socioeconémicos e demograficos.

3.5.1 Indicadores de desempenho da Estratégia Salide da Familia

As variaveis incluidas no estudo, por atenderem aos critérios prévios (disponiveis para

0S municipios e com série histdrica), podem ser visualizadas na Tabela 3.

Tabela 3 - Variaveis indicadoras do desempenho da Estratégia Saude da Familia, Rio de
Janeiro, 2017 (continua)

Variavel Descricao Fonte
Cobertura da populacao
de idosos cadastrados na

Estima o percentual de idosos acompanhados

na Estratégia Saude da Familia CNES

ESF
« s Percentual de pessoas com diabetes mellitus
Proporcéo de diabéticos
cadastradas que receberam pelo menos uma SIAB
acompanhados

visita domiciliar do ACS no ano de referéncia
Percentual de atendimentos médicos e de

Taxa de atendimento . o
enfermagem em residentes diabéticos no

diabetes s SIAB
municipio

Taxa de consultas Consultas médicas por residentes na area de

médicas em residentes de  cobertura da ESF na faixa etaria de 60 anos SIAB

60 anos e mais e mais, por 10.000 habitantes

Encaminhamento de usuarios da ESF para

consulta ou atendimento especializado com

psicologo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,

assistente social, nutricionista, fonoaudidlogoou  SIAB
pedagoga em educacao em saude, por 10.000

habitantes.

Taxa de encaminhamento
médico para atendimento
especializado
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Tabela 3 - Variaveis indicadoras do desempenho da Estratégia Saude da Familia, Rio de
Janeiro, 2017 (concluséo)

Variavel Descricao Fonte
Taxa de atendimento Consultas ou atendimentos individuais realizados SIAB
individual de por enfermeiro, por 10.000 habitantes
enfermeiro
Taxa de atendimento Consulta ou atendimento individual realizado por SIAB
individual de psicologo, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
profissional de nivel assistente social, nutricionista, fonoaudiologo e
superior pedagoga em educacdo em saude, por 10.000
habitantes.
Taxa de atendimento em Atendimentos em grupo para desenvolvimento de SIAB
grupo atividades de educagdo em saude (realizagdo de
acgoes de educacao em saude por profissionais de
nivel superior ou médio), por 10.000 habitantes
Taxa de reunides Reunides realizadas pelo ACS com o objetivo de SIAB
disseminar informacdes, discutir estratégias de
superacdo de problemas de salde ou de contribuir
para a organizagdo comunitaria, por 10.000
habitantes.
Taxa de visita realizada  Visitas domiciliares realizadas pelo médico na SIAB
por médico populacdo cadastrada pela ESF no municipio, por
10.000 habitantes
Taxa de visita realizada  Visitas domiciliares realizadas por enfermeiro na SIAB
por enfermeiro populacédo cadastrada pela ESF no municipio, por
10.000 habitantes
Taxa de visita Taxa de visitas domiciliares realizadas por outros SIAB
domiciliar realizada por  profissionais de nivel superior na populacéo
outros profissionais de  cadastrada pela ESF no municipio, por 10.000
nivel superior habitantes
Taxa de Agentes Agentes Comunitarios da Saude, por 10.000 CNES
Comunitarios da Saude  habitantes, cadastrados na ESF
atendendo no SUS
Cobertura vacinal de Percentual de idosos de 60 anos ou mais vacinados  PNI

idosos contra a gripe

contra gripe no municipio

Legenda: Estratégia Salde da Familia (ESF); Agente Comunitario de Salde (ACS); Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES); Sistema de Informagéo da Atencdo Bésica (SIAB); Programa Nacional

de Imunizagdo (PNI).
Fonte: DATASUS

Devido a inconsisténcia de alguns dados no SIAB, foram excluidos 431 (2,84%)

resultados zerados e substituidos por dados faltosos (“nenhum valor disponivel”). A medida
segue a postura empirica convencional de imputar até 20% das observacdes sem que a

confiabilidade dos resultados obtidos seja comprometida.
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3.5.2 Indicadores de recursos humanos do SUS

Algumas profissdes consideradas importantes para o cuidado com o idoso diabético no
SUS foram utilizadas no controle das variaveis selecionadas para a analise da influéncia da
ESF e das medidas para reducdo das internacgdes de idosos por DM. Estdo descritas na Tabela
4,

Tabela 4 - Variaveis indicadoras da estrutura do SUS nos municipios, Rio de Janeiro, 2017

Variavel Descricao Fonte
Taxa de médicos Meédicos clinicos, por 10.000 habitantes CNES
clinicos atendendo no
SUS
Taxa de enfermeiros Enfermeiros, por 10.000 habitantes CNES

atendendo no SUS

Taxa de médicos da Medicos da Estratégia Salde da Familia, por 10.000 CNES
Estratégia Saude da habitantes, cadastrados na ESF

Familia

Taxa de nutricionistas Nutricionistas, por 10.000 habitantes CNES
atendendo no SUS

Taxa de médicos Meéedicos endocrinologistas e metabologistas por CNES
endocrinologistas e 10.000 habitantes

metabologistas
atendendo no SUS

Taxa de médicos Meédicos geriatras por 10.000 habitantes idosos CNES
geriatras atendendo no
SUS

Legenda: Estratégia Saude da Familia (ESF); Agente Comunitario de Saude (ACS); Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide (CNES)
Fonte: DATASUS

3.5.3 Indicadores da condicdo de saude da populacdo idosa

Incluiu-se no estudo variaveis indicadoras da condi¢do de salde da populacéo idosa
(Tabela 5), sendo que a selecdo buscou condic¢des representativas das diretrizes e medidas da
PNSPI, conforme propde o Sistema de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas
do Idoso (SISAP) da Fiocruz (http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/).


http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/
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Assim como para as internagdes por diabetes mellitus, na abordagem assume-se que o
sistema de atencdo bésica pode ndo ser capaz de superar todos os desafios de salde da &rea e,
por isso, controlamos as taxas de mortalidade e internacdes para algumas morbimortalidades
que contribuem para avaliar a implementacdo de politicas publicas, neste caso a Politica

Nacional de Salde da Pessoa ldosa.

Tabela 5 - Variaveis indicadoras da condicdo de salde da populagdo idosa e respectivas
medidas da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, Rio de Janeiro, 2017

(continua)
Medida / Diretriz Variavel Fonte
3.1) Promocéo do
Envelhecimento Ativo e Taxa de mortalidade de idosos por tumores ~ SIM
Saudavel relacionados ao tabagismo considerados

evitaveis
Realizar aces motivadoras ao (10™* hab)
abandono do uso de alcool,
tabagismo e sedentarismo, em Taxa de internacdo de idosos por neoplasia  SIH

todos os niveis de atencao de pulmé&o, brénquios ou traqueia (10™ hab)

3.1) Promocéao do Taxa de mortalidade de idosos por gripe e SIM
Envelhecimento Ativo e pneumonia considerada evitavel (10 hab)
Saudavel

Promover a satde por meio de Taxa de internacdo de idosos por doencas SIH

servicos preventivos primarios,  preveniveis por imunizacao (10 hab)
tais como a vacinacdo da
populagéo idosa, em

conformidade com a Politica Taxa de internacao de idosos para SIH
Nacional de Imunizagéo tratamento de pneumonia ou gripe (10 hab)

3.1) Promogéo do Taxa de mortalidade de idosos por doengas ~ SIM
Envelhecimento Ativo e cronicas consideradas evitaveis (10 hab)
Saudavel

Estimular programas de Taxa de mortalidade prematura de idosos SIM
prevencdo de agravos de (60 a 69 anos) pelo conjunto das 4 principais
doencas cronicas n&o DCNT (10 hab)

transmissiveis em individuos )

idosos Taxa de mortalidade prematura (entre 30 e SIM

69 anos) pelo conjunto das 4 principais
DCNT (10 hab)
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Tabela 5 - Variaveis indicadoras da condicdo de salde da populacdo idosa e respectivas
medidas da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, Rio de Janeiro, 2017

(concluséo)

Medida / Diretriz Variavel Fonte
Taxa de internacdo de idosos por causas SIH
3.1) Promocéo do ?i((t)el T]Z% )
Envelhecimento Ativo e '
Saudavel Taxa de internagéo de idosos por queda em
4 SIH
pelo menos uma das causas (10™ hab.)
Realizar acbes de prevencdo de
acidentes no domicilio e nas Taxa de mortalidade de idosos por causas
- L 4 SIM
vias publicas, como quedas e externas (10™ hab.)
atropelamentos
Taxa de mortalidade de idosos por queda em SIM
pelo menos uma das causas (10 hab.)
3.1) Promocéo do
Envelhecimento Ativo e Taxa de internacdo de idosos por maus
Saudavel tratos (10 hab.) SIH
Realizar agbes integradas de
combate & violéncia doméstica
e institucional contra idosos e Taxa de mortalidade de idosos por maus SIM
idosas tratos (10" hab.)
3.2) Atencao Integral e
Integrada a Saude da Pessoa
Idosa
Incorporagdo, na  atencéo
basica, de mecanismos que
promovam a melhoria da
qualidade e aumento da
resolutividade da atencdo a Indice Municipal de Vulnerabilidade SISAP

pessoa idosa, com
envolvimento dos profissionais
da atencdo basica e das ESF,
incluindo a atencdo domiciliar
e ambulatorial, com incentivo a
utilizagdo de  instrumentos
técnicos validados, bem como
de avaliacdo funcional e
psicossocial

Sociofamiliar (IVSF)

Legenda: Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH); Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM); Sistema de
Indicadores de Salde e de Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP); DCNT (Doengas

cronicas ndo transmissiveis).

Notas: O conjunto das quatro principais DCNT é composto pelas doengas do aparelho circulatério, cancer,
diabetes e doencas respiratérias cronicas.

Fonte: DATASUS e SISAP
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Embora o IDH seja o indicador de bem-estar social mais utilizado para monitorar o
desenvolvimento humano e definir a distribuicdo de recursos para o financiamento da salde e
demais politicas comprometidas com justica social e melhoria da qualidade de vida, ele
sintetiza apenas trés dimensbes da realidade social: renda, escolaridade e longevidade. O
IVSF, proposto em 2008 pela Prefeitura Municipal de Curitiba, através do Instituto de
Pesquisa e Planejamento Urbano de Curitiba (IPPUC) e da Fundacdo Acgédo Social (FAS),
propde avaliar a vulnerabilidade sob a perspectiva da familia e do curso da vida por meio de
cinco dimensdes (SCHUMANN; MOURA, 2015), a saber: caracteristicas individuais
adstritas (idade, cor/raca, sexo); caracteristicas socioecondmicas individuais (sabe ler e
escrever, nivel de escolaridade, renda); arranjo doméstico (mora sozinho, ndo tem cdnjuge,
ndo tem cuidador, ndo € responsavel pelo domicilio nem c6njuge do responsavel); situacdo
socioeconémica do domicilio (renda per capita, bens no imével, domicilio inadequado); e
caracteristicas municipais (IDH, indice GINI de concentracdo de renda, enfermeiro por
habitante, cobertura da ESF).

O IVSF tem variacdo de 0 até 1, onde 1 é o méaximo de vulnerabilidade possivel pela
metodologia desenvolvida, diferente do IDH, que tem o seu melhor indice pontuado como 1
(SISAP/FIOCRUZ - http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/). As fontes do IVSF sdo do
Censo de 2010 e as referéncias conceituais para a escolha das dimensdes foram a Comisséo
Nacional sobre Determinantes Sociais de Satde (CNDSS) e a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade (CIF) (ROMERO et al, 2015).

3.5.4 Indicadores demogréaficos e socioecondémicos

Indicadores socioeconémicos e demograficos disponibilizados para 0s municipios
foram obtidos da base de dados do DATASUS. Os dados sdo provenientes do Censo de 2010,
do Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil e do CNES e visam controlar a diversidade
caracteristica dos municipios, que pode ter alguma influéncia na oferta da atencéo a saude ou

no acesso e, portanto, na relagdo com a ocorréncia de internacGes de idosos por DM. A saber:

a) Incremento populacional (2011-2015) — percentual de crescimento anual da
populagéo (IBGE);


http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/
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b) Grau de urbanizagdo (2010) — percentual por municipio da populagdo residente em
situacdo urbana (IBGE);

¢) Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (2010) — indice que se propde a
conhecer a realidade do desenvolvimento humano do territorio e agrega as dimensdes
salde, educacéo e renda (IPEA, 2013);

d) Taxa de analfabetismo (2010) — percentual de pessoas com 15 anos ou mais de idade
que ndo sabem ler nem escrever pelo menos um bilhete simples no idioma que
conhecem, na populacdo total residente da mesma faixa etaria, em determinado
espaco geografico, no ano considerado (IBGE);

e) Renda domiciliar per capita (2010) — media das rendas domiciliares per capita das
pessoas residentes em determinado espaco geografico (IBGE);

f) Proporcéo de idosos residentes em domicilios na condicdo de outro parente (2010) —
proporcdo de idosos (60 anos ou mais de idade) que residem em domicilios como
outro parente ou como agregado, ou seja, ndo chefiam, nem séo cénjuges do chefe do
domicilio em que residem (IBGE);

g) Proporcao de pobres (2010) — percentual da populacdo com renda familiar per capita
de até meio salario minimo (IBGE);

h) Produto Interno Bruto per capita municipal (2011-2013) — PIB per capita, referéncia
2010 (IBGE);

i) Taxa de mortalidade infantil (2010) — consiste na mortalidade infantil observada
durante um ano, referida ao numero de nascidos vivos do mesmo periodo (IBGE);

j) Taxa de leitos para internacdo (2011-2015) — quantitativo de leitos em ambientes
hospitalares, nas categorias de leitos cirdrgicos, clinicos, hospital dia e outras
especialidades (excluiu-se leitos pediatricos e obstétricos); quantidade existente e
quantidade disponibilizada por 10.000 habitantes residentes em determinado espaco

geogréfico, no ano considerado (CNES).

A variavel taxa de leitos para internacdo estd alocada junto as variaveis
socioeconémicas e demograficas, que representam 0s grandes centros/aglomerados urbanos,
onde se sabe estarem alocados a maior parte dos recursos desse tipo.

Exceto para leitos para internacOes (variavel com dados disponiveis para a série
completa), optou-se por utilizar o valor unitario das variaveis para o ano de 2010 como
representativo da média no modelo, embora se reconheca que o Censo de 2010 é anterior ao

periodo da serie estipulada neste estudo (2011-2015). Porém, sdo esses os indicadores
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socioecondmicos disponiveis no DATASUS e considerou-se que possiveis variacdes da

média no tempo estabelecido seriam pouco expressivas.

3.6 Analise estatistica

Para responder ao objetivo especifico de analisar a evolucao temporal dos indicadores
de desempenho da ESF e das internagdes por diabetes mellitus no periodo entre 2011 e 2015,
utilizou-se o indicador de Variagdo Relativa Percentual (VRP), a fim de quantificar as
mudangas ocorridas no tempo (MARQUES et al., 2014; ROMERO et al., 2014). Como
exemplo, a VRP das taxas de internacdo de idosos por diabetes mellitus foi calculada da

seguinte forma:

VRPy = TX IH DMigosos X - TX IH_DMigosos 2011 x 100 sendo x 0 ano da série
X |H_DM idosos 2011

A variagdo expressa a diferenca entre as médias das taxas de dois anos distintos, na
forma de uma porcentagem relativa ao primeiro ano da série, 2011. Desta forma, obtemos
uma Variacdo Relativa Percentual Acumulada da série.

Para responder ao objetivo especifico de identificar as variaveis que apresentam
correlacdo com reducdo das taxas de internacGes de idosos por diabetes foram realizadas, em
sequéncia, as seguintes atividades: (1) andlise descritiva de cada um dos indicadores
(calculada a média de cada municipio ao longo dos anos para o célculo da média total, e
estimados o desvio-padrdo e os valores minimo e maximo de todas as variaveis incluidas no
modelo), avaliando as suas principais caracteristicas, o que possibilitou uma avaliacdo da
precisdo e consisténcia dos dados levantados; (2) analise de regressdo linear simples entre a
média das taxas de internac¢fes hospitalares de idosos por DM versus a média dos fatores de
risco, “um a um”, de modo a avaliar as relagdes entre a varidvel dependente e varidveis
independentes e pré-selecionar os indicadores a serem utilizados na regressao linear maltipla
posterior.

Para responder ao objetivo especifico de discutir a associacdo entre as taxas de
internacdo hospitalar de idosos por diabetes mellitus e a atuacdo da Estratégia Saude da

Familia no Estado do Rio de Janeiro, empregou-se a regressdo linear mdltipla, em que se
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procurou identificar as varidveis independentes estatisticamente associadas as taxas de
internagdo hospitalar de idosos por DM a um nivel de 10% de significancia (p valor < 0,10).

Como exposto anteriormente, neste trabalho estamos interessados em avaliar a
influéncia da ESF nas taxas de internacdes de idosos por DM no Estado do Rio de Janeiro. Ha
aqui duas dimensdes importantes onde podemos analisar a variacdo das taxas de internagdo
como fungdo das diversas variaveis relacionadas a ESF. A primeira dimens&o é temporal, isto
é, decorrido um ano, quanto da variacdo das taxas de internacdo de idosos por DM pode ser
explicado pelas mudancas ocorridas naquele mesmo ano nas variaveis explicativas da
influéncia da ESF? A segunda e a mais importante neste trabalho é a dimensdo geografica,
isto €, quanto das diferencas entre as taxas de internacdo de idosos por DM nos municipios
pode ser explicado pelos diferentes niveis de atuacdo da ESF (representada aqui pelas
diferencas geogréaficas entre as diversas variaveis ligadas a ESF)?

Como dispomos de dados para cinco anos — em frequéncia anual e em formato de
painel — com informagdes dos 92 municipios do Estado do Rio de Janeiro, nossa estratégia é
explorar as variacbes na dimensdo geografica para extrair correlacdes entre a variavel
dependente de interesse (taxa de internacdo de idosos por DM) e as variaveis independentes
que representam o desempenho da ESF. De posse destas correlacfes extraidas via variacbes
geogréficas, fazemos aqui a hipdtese fundamental de que podemos utilizar tais dados para
aproximar as correlacdes entre a varidvel dependente de interesse e as variaveis independentes
guando consideramos varia¢@es temporais, e ndo mais espaciais (geograficas). Ha pelo menos
duas vantagens em utilizarmos essa hipdtese. A primeira é que podemos verificar a
importancia da atuacdo da ESF ao longo do tempo sem sofrer a critica estatistica de basear
nossos resultados em pequenas amostras, ja que no caso da dimensdo temporal somente
disporiamos de cinco observagdes. A segunda vantagem € que podemos comparar nosso
estudo com outros que se basearam somente em correlagdes obtidas via variagdes de dados na
dimensdo temporal.

Para a anélise descritiva e as regressdes foi utilizado o pacote estatistico R studio.
Possiveis variaveis colineares, que apresentam uma dependéncia linear muito forte entre si,
poderiam interferir na execucao de regressdes visto que o regressor ndo consegue identificar o
parametro (I3) atribuido a cada uma delas. Por isso, variaveis com correlacdo maior que 0,7
com alguma outra séo excluidas do modelo a fim de manter na analise apenas variaveis que
ndo apresentam multicolinearidade. A escolha do ponto de corte de 0,7 é considerada
conservadora, visto que uma colinearidade forte seria acima de 85%, mas a estratégia visou

garantir que nao seriam incluidas no modelo variaveis aproximadamente multicolineares.
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Para discutir a associagdo entre as taxas de internagéo hospitalar de idosos por diabetes
mellitus e a atuacdo da Estratégia Salde da Familia nos municipios do Estado do Rio de
Janeiro, foram coletadas informacdes na literatura disponivel a fim de cotejar com o0s

resultados da analise.
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3.7 Aspectos éticos

A pesquisa envolve dados de dominio publico, disponiveis no DATASUS. Para 0 uso
dessas informacGes, ndo hé& necessidade de aprovacdo por parte do Sistema CEP-CONEP.
Também ndo se aplica o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que

seus participantes ndo sao passiveis de identificacéo.
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4 RESULTADOS

Na busca pelas variaveis, foram incluidas 45 explicativas: 14 delas indicadoras de
desempenho da ESF, seis de recursos humanos do SUS, 15 indicadoras da condi¢do de saude
da populacdo de idosos e indicadoras das diretrizes da PNSPI e dez indicadores
socioecondémicos. Dessas variadveis, 24 (53,33%) apresentavam observacOes para todos os
municipios da amostra; 17 (37,77%) tinham dados disponiveis para algo entre 70 a 91 dos
municipios; duas variaveis estavam disponiveis para algo entre 20 a 69 dos municipios, sendo
estas a taxa de geriatras e a taxa de endocrinologistas; e duas dispunham de informacdes para
menos de dez dos municipios, a taxa de mortalidade por maus tratos a idosos e a taxa de
internacdo por maus tratos a idosos, com cinco e quatro municipios reportando ao menos um
evento na série, respectivamente. A Tabela 6 apresenta uma descricdo das varidveis coletadas

para o estudo.

Tabela 6 — Andlise descritiva das variaveis do estudo. Rio de Janeiro, 2011 a 2015 (continua)

_ .
n Média D2VI0  min. Max.

Variaveis x
observ. padrdo

Variavel dependente (desfecho)

Taxa de internacdo de idosos por DM 92 46,56 37,52 2,59 192,75

Indicadores de desempenho da ESF

Cobertura da populacédo de idosos (%) 92 80,64 27,87 8,33 151,42
Proporgéo de diabeticos 77 42,09 2753 0.85 100

acompanhados (%)
Taxa de atendimento diabetes (%) 77 37,52 24,69 0,85 90,30

Taxa de Consultas médicas em
residentes de 60 anos e mais " 524,26 355,94 7,59 3147,32

Taxa de encaminhamento médico
para atendimento especializado

Taxa de atendimento individual de
enfermeiro

Taxa de atendimento individual de
profissional de nivel superior

76 343,67 349,55 18,84  2297,9
76 2868,36 5566,52 34,69 441312

75 469,46 558,22 7,25 3119,1

Taxa de atendimento em grupo 76 79,38 145,62 0,55 1174,06
Taxa de reunides 75 38,09 40,09 0,26 246,54
Taxa de visita realizada por médico 76 158,7 194 3,33 1140,59

Taxa de visita realizada por
enfermeira

Taxa de visita domiciliar realizada
por outros profissionais de nivel 73 87,37 175,55 0,15 1023,33
superior

76 313,1 382,76 8,33 2163,26



Taxa de atendimento em grupo

76

79,38

145,62

0,55

53

1174,06
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Tabela 6 - Andlise descritiva das variaveis do estudo. Rio de Janeiro, 2011 a 2015

(continuacéo)

S -

Variaveis " mMedia P®VO M. Max.
observ. padrao

Indicadores de desempenho da ESF (continuagéo)

;:r?gsrtura vacinal de idosos contra a 92 7.79 3.9 1,49 30,21

Indicadores de recursos humanos do SUS nos municipios

Taxa de médicos clinicos atendendo 92 5,61 2,86 1,06 15,68

no SUS

gaxsa de enfermeiros atendendo no 92 6,14 313 0,62 1558

Taxa de, r_nedlcos da Estratégia Saude 92 132 0,73 0,12 3.4

da Familia

gaxsa de nutricionistas atendendo no 91 134 0,79 0,19 3,84

Taxa de médico endocrinologista e

metabologista atendendo no SUS 53 0,26 0,23 0,02 1,02

Taxa de médico geriatra atendendo no 97 0,95 113 0,07 4,95

SUS

Indicadores da condicdo de salde da populacdo de idosos e de medidas da PNSPI

Taxa de mortalidade de idosos por
tumores relacionados ao tabagismo
considerados evitaveis

Taxa de internacdo de idosos por
neoplasia de pulmdo, brénquios ou
traqueia

Taxa de mortalidade de idosos por
gripe e pneumonia considerada
evitavel

Taxa de internacdo de idosos por
doencas preveniveis por imunizacao
Taxa de internacdo de idosos para
tratamento de pneumonia ou gripe
Taxa de mortalidade de idosos por
doencgas crénicas consideradas
evitaveis

Taxa de mortalidade prematura de
idosos

Taxa de mortalidade prematura

Taxa de internacdo de idosos por
causas externas

Taxa de internagbes de idosos por
queda em pelo menos uma das causas
Taxa de mortalidade de idosos por
causas externas

Taxa de mortalidade de idosos por
queda em pelo menos uma das causas
Taxa de internagbes de idosos por

92

86

92

75

92

92

92
92
92

92

92

90
4

10,05

3,86

10,63

2,38

109,4

116,42

47,21
18,79
56,56

46,35
14,95

4,51
0,23

2,71

2,52

9,43

2,68

69,67

18,55

4,18
3,22
25,33

30,1
3,73

4,21
0,25

2,59

0,53

2,37

0,4

7,28

76,3

34,22

12,4
11,4

6,64
6,56

0,48

0,003

16,59

13,28

92,74

20

306,19

181,06

59,85
32,52
139,47

146,85
28,47

36,6
0,59
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maus tratos

Tabela 6 - Anélise descritiva das variaveis do estudo. Rio de Janeiro, 2011 a 2015 (concluséo)

5 -
" Media PBVI0 Min, Max.

observ. padréo

Indicadores da condicéo de satude da populacéo de idosos e de medidas da PNSPI

(continuacao)

Taxa de mortalidade de idosos por 5 0,05 0,04 0,008 0.11

maus tratos

Indice Municipal de Vulnerabilidade

Sociofamiliar (IVSF)

Indicadores socioecondmicos e demogréaficos

Variaveis

92 0,71 0,04 0,61 0,84

Incremento populacional 92 2,89 3,16 -2,44 15,35
Grau de urbanizagéo 92 84,34 15,24 36,51 100
IDHM 92 0,79 0,04 0,61 0,84
Taxa de analfabetismo 92 7,62 3,44 2 18,4
Renda domiciliar per capita 92 644,16 210,53 353,99 1951,11
Proporcéo de idosos residentes em

domicilios na condicéo de outro 92 12,79 2,17 6,4 17,2
parente

Proporcéo de pobres 92 31,69 7,28 14,26 55,45
PIB per capita 92 34558,7 44812,0 88554 252890
Taxa de mortalidade infantil 87 143,69 50,63 46,95 272,9
Taxa de leitos hospitalares 84 24,5 24,48 0,61 165,07

Legendas: Estratégia Saude da Familia (ESF); indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); Produto
Interno Bruto (PIB)
Fonte: DATASUS. Pesquisado em jan/2017.

A variavel dependente, taxa de internagdo de idosos por DM, apresentou dados para 0s
92 municipios, totalizando as 460 observacGes para o periodo estudado. Ocorreram no Estado
do Rio de Janeiro, no periodo de 2011 a 2015, cerca de 3 milhdes de internacdes pelo SUS,
sendo aproximadamente 790 mil (25%) de pacientes idosos. As internacdes por DM
totalizaram 40.711 no mesmo periodo, sendo 21.386 (53%) delas de individuos com mais de
60 anos.

A média das internagGes hospitalares de idosos por diabetes mellitus nos municipios,
entre 2011 e 2015, foi de 46,579 = 37,5 internagbes por 10.000 habitantes. No periodo,
observou-se uma reducdo de 18,64% na meédia avaliada, a saber, a reducdo de 51,67

internacGes médias por municipio em 2011 para 42,04 em 2015 (Gréfico 1).


http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/novo/ficha.php?p=1&cod=P12
http://www.saudeidoso.icict.fiocruz.br/novo/ficha.php?p=1&cod=P12

56

Gréafico 1 - Variacdo relativa percentual e medias anuais das taxas de internacdo hospitalar
de idosos por diabetes mellitus (10*hab.) nos municipios, Estado do Rio de
Janeiro, 2011-2015

2011 2012 2013 2014 2015

51,67
50;59

-10

44,2Q 43,96
-15

42,04
-20

Fonte: SIH/SUS. Pesquisado em jan/2017.

Quando observadas as internacGes por todas as causas na populacdo idosa do estado
(foram 789.993 idosos internados entre 2011 e 2015), o diabetes mellitus, como causa
principal da internacdo, foi responsavel por 2,7% delas. Na Tabela 7, podemos observar a

proporcao das internagdes de idosos (todas as causas, CSAP e diabetes) no periodo da série.

Tabela 7 - Taxas anuais de internacdo hospitalar de idosos no SUS por todas as causas, por
CSAP e por diabetes mellitus (10hab.) no Estado do Rio de Janeiro, 2011-2015

~ . Ano
Internacgéo de idosos
por 10.000 hab. 2011 2012 2013 2014 2015 \(’c;;)
Total 97,02 96,14 94,67 97,19 97,67 0,68
CSAP 33,86 32,19 29,63 29,39 28,72 1518
(% internag0es totais) (34,9) (33,5) (31,3) (30,2) (29,4) ’
Diabetes 2,94 2,86 2,48 2,46 2,34 -20.48
(% internag0es totais) (3,0) (3,0) (2,6) (2,5) (2,4) ’

Legenda: Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (CSAP); Variagdo Relativa Percentual (VRP)
Fonte: SIH/SUS. Pesquisado em jan/2017.
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A média da cobertura da populacdo dos municipios, indicador relevante para avaliar o
acesso a servicos de saude de nivel primario, era de 51,24% em 2011 e evoluiu,
irregularmente, para 57,17% em 2015 (crescimento de 11,57%). Analisando as medidas de
produtividade da ESF, pode-se observar um decréscimo em todas as variaveis, exceto nas
coberturas, populacional e de idosos. A Tabela 8 apresenta a evolugdo temporal das varidveis
de desempenho da ESF entre 2011 e 2015.

Tabela 8 - Médias anuais e variagdo relativa percentual das variaveis de desempenho da ESF
no periodo de 2011 a 2015, Estado do Rio de Janeiro

. Ano VRP
INENEECOr BB CEEMEENG  —Ferd— ogim  saie oA diib ()
Cobertura ESF populacional 51,24 5582 5497 5793 57,17 11,57
Cobertura ESF idosos 78,32 80,34 81,41 82,75 80,41 2,66
Proporgdo ~ de  diabeticos 506 4n89 4032 4435 4535  -0,01
acompanhados
Taxa de atendimento diabetes 39,77 38,78 3577 39,70 39,23 -1,25

Taxa de consulta médica em
residentes de 60 anos e mais
Taxa de  encaminhamento
médico para atendimento 4,44 3,91 3,65 3,25 2,94  -33,78
especializado

Taxa de atendimento individual
de enfermagem

Taxa d_e gtendlmen,to |nd|V|c_iuaI 5,47 4,35 4,01 6.43 5,37 1.83
de profissional de nivel superior

Taxa de atendimento em grupo 0,94 1,04 0,89 0,75 0,55 -41,49
Taxa de reunides realizadas 0,57 0,42 0,36 0,35 0,31 -4561
Taxa de visita realizada por o453 1374 1065 1083 1074 -4141
médico

Taxa de visita realizada por
enfermeiro

Taxa de visita domiciliar
realizada por outros profissionais 10,78 6,66 4,97 3,73 568 -47,31
de nivel superior

Taxa de ACS 18,30 18,78 18,14 18,12 17,64 -3,62
Legenda: Estratégia Saude da Familia (ESF); Agentes Comunitarios de Salude (ACS); Variagdo Relativa

Percentual (VRP)
Fonte: CNES e SIAB/DATASUS. Pesquisado em jan/2017

600,0 4959 4612 5981 5569 -7,17

28,46 2249 4650 2589 20,88 -26,63

36,01 2843 2028 20,61 1852 -48,57

De acordo com a analise de correlacdo de Pearson, verificou-se resultado significante
(p valor < 0,10) da taxa de internacdo hospitalar de idosos por DM com dezenove variaveis

explicativas. O sinal de [, produto da analise de regressdo linear simples, permitiu
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compreender o comportamento das varidveis explicativas em funcdo da reducdo das

internacOes de idosos por DM (Tabela 9).

Tabela 9 - Andlise de correlacdo de Pearson e 0 comportamento das varidveis explicativas em
funcdo da reducéo das taxas de internacéo hospitalar de idosos por DM no Estado

do Rio de Janeiro, 2011-2015

. Sinal  IH de idosos por

Fator de risco r p-valor R DM [|]
Indicadores de desempenho da ESF
Cobertura populacional de idosos 0,324 0,002 + [1]
Proporgdo de diabéticos acompanhados -0,239 0,037 - (1]
Taxa de atendimentos a diabéticos -0,229 0,045 - (1]
Taxa de atendimento em grupo -0,200 0,084 - [1]
Taxa de Agentes Comunitarios de Saude 0,241 0,021 + [1]
Indicadores de recursos humanos do SUS nos municipios
Taxa de geriatras | 0,366 0,061 + [1]
Indicadores da condicdo de saude da populacdo idosos e de medidas da PNSPI
Taxa de internagdes _ de |d_osos para 0,672 0,000 + (]
tratamento de pneumonia ou gripe
Taxa de internagdes de idosos por causas 0,469 0,000 + (]
externas
Taxa de internacdes de idosos por queda 0,468 0,000 + [1]
Taxa de mortalidade de idosos por causas 0319 0,002 ) (1]
externas
IVSF 0,297 0,004 + [1]
Taxa de mortalidade prematura (entre 30
e 69 anos) pelo conjunto das quatro | 0,236 0,023 + [1]
principais DCNT
Indicadores socioecondmicos e demograficos
Taxa de analfabetismo 0,324 0,002 + [1]
Percentual de populacdo urbana -0,276 0,008 - [1]
IDHM -0,261 0,012 - 1]
Incremento populacional -0,255 0,014 - [1]
Renda domiciliar per capita -0,221 0,034 - [1]
Proporgéo de pobres 0,206 0,049 + [1]
Taxa de leitos para internacéo 0,207 0.058 + [1]

Legendas: Estratégia Sadide da Familia (ESF); Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa (PNSPI); indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); Doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)

Nota: p<0,1

Nota 2: O conjunto das quatro principais DCNT é composto pelas doencas do aparelho circulatério, cancer,

diabetes e doencas respiratérias cronicas
Fonte: Resultados da pesquisa, 2017

Os resultados das regressdes lineares simples sugerem que ha reducdo nas taxas de

internacdo de idosos por DM quanto maior a proporcao de diabéticos acompanhados, maior a
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proporcdo de diabéticos atendidos e maior a taxa de atendimentos em grupos; a mesma
reducdo ocorre quanto menor a cobertura de idosos e menor a taxa de ACS.

Dentre as variaveis selecionadas para representar a condicdo de saude da populacéo
idosa e as acOes preconizadas pela PNSPI que podem representar estratégias de reducédo das
internacdes de idosos por DM, quatro variaveis resultaram em coeficiente B positivo, ou seja,
uma relagdo diretamente proporcional a taxa de internacGes de idosos por DM, a saber:
internacbes de idosos para tratamento de pneumonia ou gripe, internacdes por causas
externas, por queda e o IVSF. Os resultados sugerem que investimentos em estratégias para
reduzir essas internacgdes e o risco de vulnerabilidade sociofamiliar dos idosos podem levar a
uma reducdo nos casos de descontrole e complicagcfes do diabetes e consequentes internacgoes
por essa causa. Dentre as variaveis demogréficas e socioeconémicas selecionadas,
apresentaram correlacdo com a reducdo das taxas de internacdo de idosos por DM: a reducéo
da taxa de analfabetismo, o maior percentual de populagdo urbana, o maior incremento
populacional, melhor renda domiciliar per capita, menor proporcdo de pobres e melhor nivel
de desenvolvimento do municipio medido pelo IDHM.

Na interpretacdo do resultado das regressdes lineares simples, as varidveis cobertura
populacional de idosos, taxa de ACS, taxa de geriatras, taxa de leitos para internacao,
mortalidade de idosos por causas externas e mortalidade prematura pelo conjunto das quatro
principais DCNT apresentaram correlacgdo significante com o aumento das taxas de internagéo
de idosos por DM.

E importante destacar nos resultados que as correlacdes selecionadas, embora
significantes (p valor < 0,10), ndo sdo consideradas altas. A taxa de internacdes de idosos para
tratamento de pneumonia ou gripe foi a Unica variavel que apresentou uma correlagdo positiva
moderada (entre 0,5 e 0,7) com a taxa de internacdo de idosos por DM.

Ndo foram significantes na regressao linear simples as seguintes variaveis de
desempenho da ESF: taxa de consultas médicas em residentes idosos, taxa de
encaminhamento médico para atendimento especializado, atendimento individual de
profissional de nivel superior, taxa de reunides, taxa de visita domiciliar realizada por médico,
enfermeiro e por outros profissionais de nivel superior e cobertura vacinal de idosos contra a
gripe. Dentre as variaveis contextuais foram ndo significantes: taxa de médicos clinicos,
enfermeiros, médico da familia, nutricionista, endocrinologista, geriatra e ACS atendendo no
SUS; mortalidade de idosos por tumores relacionados ao tabagismo considerados evitaveis,
internacBes de idosos por neoplasia de vias aéreas, mortalidade de idosos por gripe e

pneumonia considerada evitavel, internagdes de idosos por doengas preveniveis por
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imunizacdo; mortalidade de idosos por doencas crénicas consideradas evitaveis e mortalidade
prematura de idosos, mortalidade de idosos por queda, internacdes e mortalidade de idosos
por maus tratos, propor¢do de idosos residentes em domicilios na condicdo de outro parente,
taxa de mortalidade infantil e PIB per capita.

Ao processar a analise de regressdo linear mdltipla para as taxas de internacao
hospitalar de idosos por DM, encontrou-se um coeficiente R* ajustado de 0,551, sendo que as
variaveis que permaneceram no modelo final (p valor < 0,10) foram: internacdes de idosos
para tratamento de pneumonia ou gripe e taxa de leitos para internacdo com coeficiente 3
positivo, mostrando relacdo diretamente proporcional com a taxa de internacfes de interesse.
Em outra direcdo, os indicadores proporcdo de diabéticos acompanhados, taxa de
atendimentos em grupo e taxa de internacdes de idosos por causas externas apresentaram
coeficiente B negativo, mostrando uma relagdo inversamente proporcional com a taxa de

internacdo de idosos por DM:

Tabela 10 - Regressao linear multipla a nivel de significancia de 10% entre as taxas de
internacdo de idosos por DM e as varidveis explicativas dos municipios do Rio
de Janeiro, 2011 a 2015

R R%ajust. Variéveis que permaneceram Coef. IC (95%)
0,584 0,551  Proporcdo de diabéticos acompanhados -0,140 -0,366 — 0,086
Taxa de atendimento em grupo -0,006 -0,047 - 0,034

Internagdes de |dpsos para tratamento de 0335™ 0,259 0,451
pneumonia ou gripe

Internacdes de idosos por causas externas  -1,794~  -3,430 —-0,158
Taxa de leitos para internacdo 0,018 -0,214 - 0,251

Notas: ** p < 0,05; *** p < 0,01
Fonte: Resultados da pesquisa, 2017

Uma segunda regressdo linear multipla foi realizada no intuito de aprimorar 0s
resultados e excluir as variaveis ndo significativas (método de stepwise). Para isso
determinou-se a regressdo a nivel de 5% de significancia (p valor < 0,05). Neste caso,
permaneceram no modelo somente variaveis indicadoras de medidas da Politica Nacional de
Saude da Pessoa ldosa nos municipios (Tabela 11). Sendo a taxa de internacBes de idosos
para tratamento de pneumonia ou gripe a variavel que mantém correlacdo direta com a

reducdo da taxa de internacao de idosos por DM, que € o resultado de interesse deste estudo.
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Tabela 11 - Regressdo linear multipla a nivel de significancia de 5% entre as taxas de

internac&o de idosos por DM e as varidveis explicativas dos municipios do Rio
de Janeiro, 2011 a 2015

R2

R”ajust. Varidveis que permaneceram Coef. 3 IC (95%)

0,484

0,473 Internago_es de |d_osos para tratamento de 0.341™ 02590423
pneumonia ou gripe
Mortalidade de idosos por causas

-1,854™  -3,391 —-0,317
externas

Notas: ** p < 0,01; *** p < 0,01
Fonte: Resultados da pesquisa, 2017
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5 DISCUSSAO

Diante do grande numero de variaveis e dos dados a serem discutidos, optou-se por
dividir a discusséo dos resultados em quatro se¢fes. A primeira se¢éo (5.1) discorre a respeito
dos resultados referentes a evolucdo temporal das taxas de internagdo hospitalar dos idosos
por diabetes mellitus em paralelo com os resultados observados para as variaveis de
desempenho da ESF e ainda sdo discutidas as correlagdes existentes entre esse grupo de
variaveis e a reducdo das internacdes estudadas.

A segunda secdo (5.2) discute os resultados das regressdes lineares simples das
varidveis explicativas contextuais, exceto as de desempenho da ESF, discutidas na secdo 5.1,
e as correlacdes com as internacbes de idosos por DM. A sec¢do esta subdividida conforme o
conjunto de variaveis apresentado na se¢do Metodologia, a saber, indicadores da estrutura do
SUS nos municipios, indicadores da condi¢do de salde da populacdo idosa e indicadores
demogréaficos e socioeconémicos.

Em seguida, a terceira secdo (5.3) é destinada a discutir a influéncia da ESF do Estado do
Rio de Janeiro sobre as taxas de internacdo hospitalar de idosos por DM, com base nos
resultados obtidos por meio da regressdo linear maltipla. As se¢des finais (5.4 e 5.5) discutem
as limitagdes da pesquisa, discorrendo a respeito de algumas escolhas feitas para ultrapassar
as lacunas impostas pela metodologia adotada, e apresentam as consideracdes finais do
trabalho.

5.1 Evolugdo temporal das internactes de idosos por diabetes e das variaveis de

desempenho da ESF

No Estado do Rio de Janeiro, entre 2011 e 2015, o numero total de internagdes de
idosos no SUS se manteve relativamente estavel — em torno de 15.800 internacdes — enquanto
que as internagdes por CSAP e por diabetes mellitus apresentaram um declinio. Embora os
periodos da analise sejam distintos, os estudos de Marques e colaboradores (2014) e Romero
e colaboradores (2014) j& apontavam para a tendéncia na reducdo nas internacdes de idosos
por CSAP e por diabetes no estado entre os anos 2000 e 2012. As taxas de internacdo de

idosos por DM verificadas neste estudo apresentaram uma ampla variacdo geografica (DP =
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37,52; Min. = 2,59 e Max. = 192,75), tornando-as oportunas para desvendar as caracteristicas
da ESF associadas a esses eventos.

De acordo com os dados relativos ao desempenho da ESF, o declinio das taxas de
internacdo de idosos por DM entre 2011 e 2015 foi acompanhado, concomitantemente, pela
ampliacdo da cobertura populacional e de idosos, dados que condizem com os de estudos
prévios (MALTA et al., 2016; ROMERO et al., 2014; MARQUES et al., 2014). Apesar dos
achados sugerirem uma influéncia favoravel ao desempenho da ESF, chamamos a atencdo ao
decréscimo nas variaveis de atuacio das equipes de salide no periodo (Tabela 8). A primeira
vista, pressupde-se que embora as coberturas — populacional e de idosos — tenham sido
expandidas, elas ndo foram revertidas em maior produtividade da ESF, dado que as atividades
de atendimento e outras acGes ndo foram ampliadas. Ademais, ainda que esses eventos
tenham ocorrido simultaneamente, a metodologia aplicada ndo permite inferéncias quanto a
relacdo de causalidade entre eles.

De modo a compreender as relacGes achadas neste estudo foi realizada inicialmente
uma busca na literatura nacional. Embora os estudos encontrados ndo analisem elementos de
desempenho da ESF com as internacdes por diabetes mellitus de forma isolada, mas somente
como parte do conjunto de CSAP, mesmo assim foram utilizados para cotejar os achados
deste estudo.

Algumas publicacGes com desenho metodolégico semelhante ao deste estudo adotam a
cobertura como o principal — ou Unico — indicador de desempenho (acesso); nesse sentido
aquelas metodologias falham ao ndo incluir outros fatores de confundimento nos modelos
elaborados (FERNANDES, 2015; ROMERO et al.,, 2014; CECCON; MENEGHEL;
VIECILI, 2014). Em prol de uma caracterizagdo mais definida do desempenho da ESF, neste
estudo foram incluidos elementos que retratam o contexto socioecondmico, a condigdo de
salde dos idosos e os recursos de saude disponiveis nos municipios, discutidos nas se¢fes
seguintes.

A cobertura populacional apresentou correlagdo positiva com as taxas de internacao de
idosos por DM. Corroboram esse achado os de Botelho e Portela (2017), que verificaram
correlacdo direta da cobertura com as taxas de ICSAP no municipio de Itaborai-RJ. A
justificativa para tal pode estar em Oliveira, Sim&es e Andrade (2009), que explicam a relacéo
como consequéncia de uma demanda latente, ou seja, com a ampliacdo da assisténcia a saude
ocorre uma facilitacdo do acesso que, consequentemente, aumenta a demanda por servicos
médicos (consultas, exames, etc.) e a incidéncia de internacdes. Mas esses autores alertam que

uma correlacdo positiva entre 0 aumento da cobertura e as internagdes por CSAP pode ser
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sinal de que haja uma ndo identificacdo precoce dos problemas de salide existentes e com isso
a ESF ndo consegue antecipar alguns cuidados necessarios no tempo apropriado, acarretando
0 aumento das hospitalizacbes (OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009).

Outros estudos realizados no Estado do Rio de Janeiro (ROMERO et al., 2014;
MARQUES, et al.; 2014) apontam para uma relagcdo oposta entre a ampliacdo da cobertura da
ESF e diminuicdo das internagdes potencialmente evitaveis. Quanto a hospitalizacdes por
doencas cronicas do tipo diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica, vistas de forma
isolada do conjunto de outras internacdes evitaveis, aparentemente a relacdo nao ocorre de
forma significante quando relacionada a cobertura de ESF (OLIVEIRA; SIMOES;
ANDRADE, 2009).

Marques e colaboradores (2014), ao analisar a correlacdo de ICSAP com 0 acesso a
atencdo basica no Estado do Rio de Janeiro, incluiram nas variaveis do modelo as consultas
médicas realizadas por idosos na ESF. Em seus resultados, 0s autores encontraram uma
correlacdo negativa entre as internagcBes por CSAP e o nimero de consultas realizadas em
idosos na atencdo primaria (r = - 0,66). 1sso sugere que, quanto maior o numero de consultas
de idosos na atencdo primaria, diminuem as internacGes ditas evitaveis. Em nossa amostra, a
correlacdo entre as taxas de consulta em individuos com 60 anos ou mais e as internacdes do
grupo por DM néo foi significante e, diferente do previsto em Marques e colaboradores
(2014), a relacéo foi positiva, o0 que sugere aumento das internagdes conforme 0 acesso dos
idosos a consultas médicas € promovido.

As taxas de ACS nos municipios apresentaram correlacdo positiva com as taxas de
internacdo mapeadas; embora se esperasse encontrar uma relacdo oposta, em que as taxas de
internacdo fossem menores nos municipios com maiores coberturas pelos ACS, visto que,
juntamente com a cobertura da ESF, séo fontes importantes de acesso aos servigos basicos
(VIANA et al., 2006). O resultado contrario ao esperado pode ser reflexo de uma maior
frequéncia de problemas de saide na populacdo dos municipios com as maiores taxas de
ACS, pois esses profissionais s&éo comumente direcionados para localidades mais vulneraveis,
com altos indices de exclusdo do acesso aos servigos de salde e dentro de uma rede
assistencial desarticulada e com pouca estrutura (PAZO et al., 2014).

Né&o foram significantes as correlagdes das taxas de internagdes de idosos por DM com
as taxas de atendimento individual de enfermagem e as de visita domiciliar realizadas por
médico, enfermeiro ou outro profissional de nivel superior da area da saude. Em Oliveira,

Simdes e Andrade (2009) a média anual de consultas por habitante realizadas nas formacGes
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basicas (médico e enfermagem) teve contribuicdo importante para a reducdo de internacdes
potencialmente evitaveis na populagdo idosa (r = - 0,714).

Araujo e colaboradores (2017) questionaram se as caracteristicas da estrutura das
unidades bésicas de saude (ndo especificamente a ESF) e do processo de trabalho das equipes
estdo associadas a variagGes na quantidade de ICSAP. As unidades de analise foram todos os
municipios brasileiros, para os anos de 2013 e 2014 e ndo houve distin¢do para faixa etaria.
Em comum com o presente estudo, Araujo e colaboradores (2017) incluiram no modelo
analitico varidveis como a cobertura da ESF, cobertura pela Estratégia de Agentes
Comunitarios de Salde (sendo que no atual utilizou-se taxa de ACS) e encaminhamento pela
ESF para consulta com especialista. Assim como encontrado para 0 DM no presente estudo,
Araujo e colaboradores (2017) verificaram uma associacdo positiva da ampliacdo da cobertura
dos ACS com o aumento das internacBes e a taxa de encaminhamentos para consulta
especializada ndo apresentou relagdo significativa com as ICSAP. Na amostra avaliada por
Arauljo e colaboradores (2017) a cobertura da ESF ndo foi associada a variagdes nas taxas de
ICSAP.

N&o foram encontradas na literatura nacional publicacdes com os outros indicadores
de desempenho selecionados neste estudo associados as internacdes por DM ou por CSAP e
que pudessem fomentar essa discussdo. Por isso, foram buscados artigos na literatura
internacional. No presente estudo, as proporc¢des de diabéticos acompanhados e atendidos pela
ESF apresentaram uma correlacdo oposta com as internacdes de idosos por DM. O estudo de
Comino e colaboradores (2013), desenvolvido na Australia, sustenta essa mesma correlacdo
oposta ao verificar que os pacientes com menos avaliacGes registradas nos processos de
cuidados foram mais propensos a serem hospitalizados no ano subsequente, independente dos
parametros de controle do diabetes (como hemoglobina glicosilada e pressdo arterial
sistémica) estarem adequados. Por outro lado, para Gibson, Segal e McDermott (2013), a
maior utilizacdo dos servicos basicos de saude, medidos por quantidade de consultas de
pacientes com diabetes, parece aumentar a taxa de internacdes ditas evitaveis (GIBSON;
SEGAL; MCDERMOTT, 2013).

As variaveis taxas de atendimentos em grupo também apresentaram uma correlacéo
negativa com as internacbes mapeadas. Uma coorte retrospectiva com 10.980 pacientes
diabéticos (23% deles com idades a partir de 65 anos) atendidos na atencdo basica em
Houston, nos EUA, buscou relacionar encontros de educagdo em saude com as internagdes
hospitalares (GREISINGER et al.,, 2004). Segundo os autores, as ac0es educativas

promovidas junto aos pacientes diabéticos contribuiram para a reducdo do risco de
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hospitalizagdo. Porém, os resultados foram significantes somente para aqueles que tinham um
controle prévio dos niveis de hemoglobina glicosilada, marcador importante no controle da
doenca (GREISINGER et al., 2004).

Embora sejam significantes as correlacGes entre essas varidveis de desempenho da
ESF e as internacbes de idosos por DM, elas foram fracas e, por isso, parecem pouco

contribuir & explicacdo da varia¢&o entre municipios.

5.2 Regressao linear simples das variaveis explicativas contextuais

A fim de facilitar a discussdo das regressdes lineares simples e a apresentacdo das
variaveis que obtiveram correlacdo com as taxas de internacdo de idosos por DM, optou-se
por dividir os resultados em subsec¢des, seguindo a divisdo do conjunto de varidveis proposto

na metodologia.

5.2.1 Indicadores da estrutura do SUS nos municipios

Entre as caracteristicas da atencdo a saude que podem potencialmente influenciar as
hospitalizacBes esta o quantitativo de profissionais disponiveis num determinado espaco
geogréfico (CNDSS, 2008). As taxas de médicos geriatras disponiveis nos municipios foi a
Unica ocupacdo, dentre as selecionadas, correlacionada significativamente com as internagoes
de idosos por DM. Embora ndo tenham sido significantes, as taxas de médicos da ESF, de
clinicos, de endocrinologistas e de nutricionistas apresentaram correlacdo direta com as
internacbes de idosos por DM, assim como as taxas de geriatras. Somente a taxa de
enfermeiros apresentou correla¢do inversa com tais internagdes, porém ndo significante.

Evidéncias apontam para um aumento da hospitalizagdo em &reas com maior
suprimento médico (FERNANDES, 2015; OLIVEIRA, SIMOES; ANDRADE, 2009;
LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005). Porém, os achados na literatura devem ser
interpretados com cautela, pois 0 aumento verificado pode ser decorrente de uma maior
demanda por servicos hospitalares nessas areas, que pode surgir independentemente da oferta
(FERNANDES, 2015; CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO et al., 2005).
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Para Fernandes (2015), a condicdo, a disponibilidade e a complexidade de recursos
oferecidos na localidade de residéncia do paciente influenciam a decisdo médica de indicar
tratamento hospitalar mesmo em condicdes sensiveis a atencdo basica. Alem disso, uma maior
concentracdo geografica favorece a existéncia de um mercado de méo de obra especializada,
enquanto os municipios menores tém dificuldade em atrair o profissional de maior
qualificacdo, dificultando assim a provisdo dos cuidados béasicos & salde e influenciando
diretamente as quantidades de hospitalizacdes (LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005). Por
outro lado, individuos em areas com baixa oferta de servigos médicos podem vivenciar maior
dificuldade em acessar a atencdo basica que aqueles em &reas com maior oferta, devido a
maior tempo de espera para consultas, viagem mais longa para obter cuidados, consultas
médicas mais sucintas e acompanhamento reduzido (LADITKA; LADITKA; PROBST,
2005).

Em contrapartida, a revisdo de literatura organizada por van Loenen e colaboradores
(2014) apontou uma associa¢do negativa entre as taxas de médico da atencao béasica e as taxas
de hospitalizacdo por CSAP. E defendido por uma parcela dos estudos encontrados que, mais
do que a quantidade de profissionais disponiveis, a continuidade dos cuidados — principio
determinante da medicina familiar — repercute na menor utilizacdo dos servicos de salude, em
menores gastos de salde e na prevencdo das internacdes dos idosos diabéticos (MANSKI-
NANKERVIS, 2017; VAN LOENEN et al., 2014; COMINO et al., 2013; WORRALL,;
KNIGHT, 2011).

Segundo Raji e colaboradores, ter um médico responsavel pelos cuidados basicos em
salde € fundamental para o atendimento efetivo de pacientes idosos com “multiplas doencas
coexistentes que requerem coordenacao de cuidados em multiplas configuracdes de cuidados
de satde”. Pacientes que ndo identificaram um médico como sua fonte habitual de cuidados
foram menos propensos a receber os cuidados recomendados para o tratamento do diabetes
(RAJl et al., 2016; VAN LOENEN et al., 2014). Comino e colaboradores (2013) sugerem que
a continuidade e os processos de cuidados bem estabelecidos em nivel ambulatorial
implicariam mais a redugdo das interna¢es por DM do que a qualidade técnica aplicada
pontualmente no controle da doenga (COMINO et al., 2013).

Exposto isso, pode ser dirigido aos achados do presente estudo, primeiramente, que no
SUS os estados e municipios constituem suas redes locais de atencdo a populacdo idosa
considerando os servicos e programas disponiveis nos seus territérios como, por exemplo, 0s
centros de referéncia cadastrados no SUS e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Tais servigos atuam na atencdo secundaria dos centros urbanos em articulacdo com a ESF.
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Dos 92 municipios no estado do Rio de Janeiro, entre 2011 e 2015, apenas vinte e sete (30%)
tinham ao menos um geriatra disponivel no SUS. Essa informacgdo tem duas interpretacdes,
pelo menos: uma que corrobora os estudos que verificaram uma maior tendéncia de
hospitalizacdo em areas com maior suprimento de meédico (FERNANDES, 2015; OLIVEIRA,;
SIMOES; ANDRADE, 2009; LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005); e a outra hipotese é
que esse resultado esteja mascarado, uma vez que resultados estatisticos com amostras
pequenas normalmente séo frageis.

Em segundo lugar, nossos achados podem ser reflexo de caracteristicas dos pacientes
que sdo encaminhados ao geriatra: usualmente com histérico mais complexo, com maior ni-
mero de doencas, de medicacGes e de limitacGes funcionais. As maiores taxas de internagao
de idosos por DM em municipios onde ha maiores taxas de geriatras pode ser resultado do
maior risco de internacdo da carteira de pacientes desses especialistas, mas também pode estar
refletindo a falta de cuidados clinicos estruturados e a ineficiéncia da ESF em realizar
diagndsticos e encaminhamentos precoces junto a populacdo de idosos do Estado do Rio de
Janeiro.

Uma medida interessante nesse cenadrio € a realizacdo de acbGes de educacédo
continuada (formacdo, capacitacdo, atualizacdo, etc.) dos médicos da familia e demais
profissionais atuantes na ESF nos temas da geriatria e gerontologia e assisténcia e gestdo para
a saude da pessoa idosa, visto que esse nivel de assisténcia: (a) apresenta uma distribuicao
pulverizada espacialmente; (b) esta encarregado das a¢6es relacionadas ao monitoramento dos
idosos portadores de doencas cronicas, dentre elas o DM (BRASIL, 2011) e, por conseguinte,
a reducdo do risco de internacdo de idosos portadores do diabetes; e (c) por ser norteada pelo
principio da continuidade dos cuidados, a medida deve ser mais eficaz na redugdo das

internacOes hospitalares de idosos.

5.2.2 Indicadores da condicdo de salde da populacdo idosa

Segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), o conceito de saide
do individuo idoso envolve a “condicdo de autonomia e independéncia, mais do que pela
presenca ou auséncia de doenca organica” (BRASIL, 2006c). Por isso, foram incluidas neste
estudo algumas causas de internagdes e obitos que, a0 mesmo tempo que indicam agudizacao

da doenca/condicdo, fornecem, indiretamente, um controle das responsabilidades de saude
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atribuidas & ESF. A escolha procurou medidas de Promocdo do Envelhecimento Ativo e
Saudavel que focassem em servigcos preventivos primarios, como campanhas anuais de
vacinacdo contra gripe, na prevencdo de acidentes no domicilio e nas vias publicas, no
abandono do tabagismo, assim como na atencdo integral e integrada a saude, visando
incorporar a atencdo basica mecanismos que promovam melhoria da qualidade e aumento da
resolutividade da atencéo a pessoa idosa.

Assim como o diabetes, o cancer, as pneumonias e as quedas sdo condi¢Ges cronicas
que contribuem para internacdes dos idosos. Embora as neoplasias ndo sejam CSAP, as
internagdes e dbitos por canceres especificos fornecem um controle para taxas de consumo
intenso de cigarro ao longo da vida. O mesmo vale para quedas e maus tratos que ndo séo
considerados CSAP, mas atuam como sinalizadores da qualidade do cuidado aos idosos pela
atencdo basica. Nas areas com maiores taxas de mortalidade e morbidade é provavel que
existam maiores necessidades de salde, o que sugere um risco maior de internacGes
potencialmente evitaveis (LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005). Taxas para essas
condi¢des também podem indicar barreiras no acesso a saude, uma vez que areas gque ndo
proporcionam acesso adequado podem apresentar taxas de internacdo e &bito elevadas
(LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005).

O que observamos a partir dos resultados é que a reducdo das taxas de internacdo de
idosos por DM apresenta correlagdo significante e positiva com as a¢Ges da atencdo béasica
que: (a) promovem a salde por meio de servicos preventivos primarios, tais como a vacinagéo
da populacdo idosa (reducédo das taxas de internacdo de idosos para tratamento de pneumonia
ou gripe); (b) estimulam a prevencéo e o controle das doengas cronicas e seus fatores de risco
na populacdo (reducdo das taxas de mortalidade prematura por doencas cronicas); (c)
previnem acidentes no domicilio e nas vias publicas (reducdo das taxas de internacdo de
idosos por queda) e (d) incorporam mecanismos que promovam melhoria da qualidade e
aumento da resolutividade da atencéo basica na saude da pessoa idosa (menor vulnerabilidade
sociofamiliar nos municipios).

O uso de um indice de vulnerabilidade (IVSF) para mapear e monitorar as condigdes
socioecondmicas da populacdo idosa nos municipios € uma estratégia sugerida pelo Sistema
de Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISAP) da Fiocruz. A
proposta de avaliacdo faz referéncia a uma diretriz da PNSPI, que estabelece a atencdo
integral e integrada a salde da pessoa idosa e a ideia é que o indice oriente o planejamento,
implementacdo, monitoramento e avaliagdo de programas de saide (ROMERO et al., 2015).
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A portaria reconhece que “muitos idosos brasileiros envelheceram e envelhecem
apesar da falta de recursos e da falta de cuidados especificos de promocéo e de prevengdo
em saude” (BRASIL, 2006c) e antecipa que a vulnerabilidade social esta diretamente
relacionada a suscetibilidade do processo de perda da capacidade funcional. Além disso,
caracterizando um forte efeito em cascata, a perda da capacidade de realizar atividades
cotidianas demonstrou ser um fator preditor de “problemas de salde e afins na populagdo de
idosos” (BRASIL, 2006c).

Visto isso, espera-se um envolvimento das equipes de Saude da Familia no
monitoramento das condigdes socioecondmicas e das iniquidades na coletividade, mas
também na melhoria da condicéo de salde, das necessidades, das funcionalidades dos idosos e
no aumento da possibilidade de cuidados pelos familiares (BRASIL, 2006c). Para isso, a
PNSPI reforca a importancia da utilizacdo de instrumentos validados para o rastreio de riscos
nos idosos, como sua avaliagdo funcional e psicossocial e para monitorar a fragilidade
daqueles assistidos.

Tal medida faz ponte com outra diretriz da PNSPI, que insiste na formacao e educacao
permanente dos profissionais de saude do SUS na area de Saude da Pessoa ldosa. Sendo
assim, a capacitacdo dos profissionais da ESF na atencdo a salde do idoso age como uma
medida determinante do acesso, pois autoriza a busca ativa para identificar individuos em
risco funcional e permite normatizar o atendimento aos idosos, que deve ser diferenciado de
acordo com suas especificidades.

Outra relacdo investigada incidente nas internacdes refere-se as medidas de prevencéo,
tais como as campanhas de imunizacdo. Nesse caso, as internacGes por pneumonia e gripe
correlacionaram-se positivamente com as internacGes por DM. As campanhas, além de evitar
a incidéncia das doencas imunopreveniveis, promovem a adesdo de individuos dos grupos
alvo e a busca ativa por idosos em risco de fragilidade, fortalecendo vinculos entre equipes de
saude e usuarios. Conforme apresentado anteriormente, pacientes diabéticos incluidos no
processo de cuidados foram menos propensos as hospitalizagdes, independente dos
marcadores bioguimicos estarem adequados (COMINO et al., 2013).

N&o apresentaram correlagcdo significante com as taxas de internacdo por DM as
estratégias motivadoras do estilo de vida saudavel, como abandonar o uso do tabaco, neste
caso aferidas por meio das interacbes e Obitos de idosos por neoplasias relacionadas ao
tabaco. As acdes de prevencdo e promocdo de salde desenvolvidas pela ESF, em
determinados problemas de salde e comportamentos de risco da populacdo em processo de

envelhecimento, como o abandono do tabagismo e do alcool e o combate ao sedentarismo,
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podem representar expressiva redugcdo nas ICSAP nas fases mais avancadas da vida
(MARQUES, 2012). Marques (2012) afirma que o abandono do tabagismo reduz o risco de
hospitalizacbes e oObitos em qualquer faixa etaria e reuniu dados que compravam que a
suspensdo do tabagismo entre idosos reduz o risco de morte e proporciona aumento de
sobrevida de ex-fumantes em até 20%.

Também ndo apresentaram correlacdo significante com as internagdes dos idosos por
DM as taxas de Obito e internacdo por maus tratos. Todavia, cabe apontar que a PNSPI
relaciona em suas diretrizes o cumprimento de ac¢des integradas de combate a violéncia contra
idosos, apesar das baixas denuncias e resolutividade dos casos, visto que obtiveram poucos
registros na base de dados do SIH e SIM.

5.2.3 Indicadores demograficos e socioecondémicos

A favor da metodologia delimitada na pesquisa estdo os esforcos em inserir no
modelo, para melhor avaliar a influéncia de uma politica na satdde dos idosos, variaveis
socioeconémicas e demograficas, que visam integrar a pesquisa o “contexto politico e social
responsavel pelas estruturas sociais que levam a organizacdo do sistema de salde e
permitem (ou ndo) o acesso de diferentes grupos populacionais a cuidados de saude de
qualidade” (NEDEL et al., 2010). A inclusdo de varidveis descritoras de contexto se torna
ainda mais relevante uma vez que a pesquisa em questdo apresenta um recorte geografico
bastante delimitado e especifico e, consequentemente, com caracteristicas contextuais muito
particulares, o que pode atuar mascarando alguns eventos (BOTELHO; PORTELA, 2017;
OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009).

Verificou-se que as taxas de hospitalizacdo de idosos por diabetes apresentaram
correlagdo com sete das dez variaveis socioeconémicas e demograficas incluidas nas anélises.
A reducdo das taxas de internacdo foi relacionada a melhores niveis de educagéo,
urbanizacgéo, renda (maior renda domiciliar per capita e menor proporcéo de pobres), IDHM,
incremento populacional e maior numero de leitos hospitalares para internacao.

Niveis baixos de educacdo estdo associados a menor conhecimento de salde, dos
cuidados e do proprio sistema de satde (ISER et al., 2015; PAZO et al., 2014; NEDEL et
al.,2010; LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005). Logo, é esperado que populacdes com

maiores taxas de analfabetismo apresentem maior risco de ICSAP, assim como internagdes
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por DM, visto que o analfabetismo revelou-se um empecilho na relagdo dos pacientes com 0s
profissionais de salde e é uma importante causa de ndo adesdo ao tratamento medicamentoso
(ARTILHEIRO et al.,, 2014) podendo, ainda, dificultar a implantacdo de medidas de
prevencdo em salde e de promocao da qualidade de vida.

A associacdo inversa entre renda e internagdes hospitalares é observada em diversos
estudos (VAN LOENEN et al., 2014; GIBSON; SEGAL; MCDERMOTT, 2013; NEDEL et
al., 2010; CNDSS, 2008, LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005). A relagdo pode ser
decorrente de uma provavel demora na procura por cuidados de saude (LADITKA;
LADITKA; PROBST, 2005), ou ainda ao fato da populagdo mais carente ndo possuir seguro
privado de salde e enfrentar maiores dificuldades de acesso aos servigos, recebendo,
consequentemente, uma pior atencdo primaria (OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009).

A inclusdo da variavel “urbanizagdo” no modelo se justifica por sinalizar a capacidade
de conseguir acesso facilitado a satde, dada a maior proximidade do centro onde 0s servicos
de promocéo e prevencdo em salde sdo realizados. J& o incremento populacional deve estar
associado a menores taxas de internacao por diabetes uma vez que o crescimento populacional
geralmente esta associado a oportunidades econémicas crescentes (LADITKA; LADITKA,;
PROBST, 2005), propiciando maior renda.

O IDH é um indice padronizado que se propde a medir o nivel da qualidade de vida
dos habitantes de uma localidade e estd diretamente relacionado a caracteristicas
populacionais de escolaridade, renda per capita e longevidade. O estudo de Fernandes (2015)
verificou uma associacdo inversa do IDH com a proporcdo de internacGes evitaveis nas
unidades federativas brasileiras, ou seja, quanto maior o IDH do estado (mais qualidade de
vida conforme classificacdo do indice) menor o percentual de ICSAP. Ainda no estudo de
Fernandes (2015), o IDH apresentou relacdo inversa com a cobertura da ESF, o que €
explicado pelo fato de suas acbes serem voltadas para as populagbes de maior
vulnerabilidade. Isso vem a corroborar achados deste estudo nas internacfes de idosos por
diabetes mellitus, verificando-se uma correlacdo positiva da cobertura de idosos pela ESF e
negativa com o IDH municipal.

A varidvel “taxa de leitos para internag¢do” reflete a disponibilidade de recursos em
termos de infraestrutura e tenta capturar esse efeito e o da pratica médica sobre as
hospitalizacBes evitaveis por diabetes mellitus (OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009).
Fez-se a escolha de alocar a variavel no conjunto socioecondmico e demografico para
representar os grandes centros urbanos, onde esta alocada a maior parte dos recursos de saude.

E esperado que as taxas de hospitalizagdes aumentem quanto maior for o suprimento de leitos
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no municipio (LADITKA; LADITKA; PROBST, 2005; CASTRO et al., 2005). Oliveira,
Simbes e Andrade (2009) sugerem que a maior disponibilidade desses recursos pode
predispor os médicos a internar casos menos complicados, passiveis de tratamento em
instancias mais leves da atencdo, como ambulatorialmente ou em conjunto com especialista.
Ja Castro e colaboradores (2005) falam em uma demanda induzida pela oferta na tentativa de
explicar a variacdo de utilizacéo desses recursos nas diferentes areas avaliadas.

Em uma analise sobre municipios, espera-se um grande numero de variaveis
socioeconémicas (sete das dez variaveis incluidas) correlacionadas as internagdes por DM
(NEDEL et al., 2010; OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009). Considera-se a hipétese de
que municipios com diferentes contextos de populacdo e desenvolvimento social possam
obter respostas diferentes no desenvolvimento da ESF, em seu desempenho e no perfil de
salde resultante (NEDEL et al., 2010). A heterogeneidade prevista entre as unidades decorre
das especificidades locais em termos de condi¢des socioecondmicas e demograficas de cada
municipio, associadas a capacidade de autofinanciamento local — através da descentraliza¢éo
da saude, que transfere a responsabilidade pela gestdo da atencdo do nivel primario aos
municipios. Porém, as correlagdes das variaveis explicativas com a variavel de desfecho

foram fracas e individualmente ndo explicariam os eventos.

5.3 Regressdo linear multipla e a influéncia da ESF nas taxas de internacdo de idosos

por DM no Estado do Rio de Janeiro

A regressdo linear mudltipla buscou investigar simultaneamente os efeitos do
desempenho da ESF e do contexto local. A anélise evidenciou que existe uma associagao
positiva e significante com a ocorréncia de internacdes de idosos por DM e com as
internacOes de idosos para tratamento de pneumonia ou gripe, e uma relacdo inversa com 0s
Obitos de idosos decorrentes de causas externas. Em resposta a essas duas correlacfes, as
medidas estabelecidas na PNSPI estdo em sintonia com as demandas da populagéo idosa em
questdo e buscam orientar as intervencGes promovidas pela ESF em servigos preventivos
primarios, tais como a vacinagdo da populacdo idosa, e em acdes de prevencdo de acidentes
no domicilio e nas vias publicas, como quedas e atropelamentos. Juntos, esses eventos

explicariam 47% das internagdes investigadas.
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A incorporagdo da vacina contra gripe no Programa Nacional de Imunizagbes do
Ministério da Salde e a sua gratuidade no setor publico se fundamentam no fato de que a
populacdo idosa apresenta maior risco de adoecer e morrer em decorréncia de algumas
patologias imunopreveniveis, tais como a gripe e a pneumonia (BRASIL, 2010). Como
debatido anteriormente, a medida permite a aproximacao entre as equipes e 0s usuarios da
ESF, favorecendo a estratégia de incluir os grupos de diabéticos no processo de cuidados.

Embora os dbitos por causas externas tenham apresentado uma relacdo inversa com as
taxas de internacdo de idosos por DM e a interpretacdo dos resultados ndo seja muito clara, é
importante ressaltar que essas causas (quedas, acidentes, atropelamentos, etc.) sdo relevantes
de acordo com o contexto em que estdo inseridas, sendo a queda um forte preditor de
fragilidade e as fraturas um fator de risco para incapacidade funcional em idosos; e, por
apresentarem resultado significante na analise, podem indicar diferencas regionais (entre 0s
municipios) e um estudo mais aprofundado dessa variavel pode possibilitar a adogdo de
medidas de prevengéo.

A auséncia de fatores relacionados diretamente ao desempenho da ESF no modelo
final da regressdo, de um modo geral, revela a insuficiéncia da atencdo béasica na reducdo das
internagdes de idosos por diabetes mellitus, voltando o olhar as lacunas e as deficiéncias da
atencdo bésica oferecida pela ESF. Nesse sentido, foram procurados na literatura os correntes
problemas enfrentados na ESF, dentre os quais estdo, muitas vezes: a indisponibilidade de
recursos materiais e de equipamentos, além das precarias estruturas fisicas e a localizacdo da
unidade basica de saude, que dificulta ndo s6 o deslocamento dos usuarios, mas também as
atividades e 0 monitoramento desempenhados pelas equipes; a falta de formacao permanente
dos profissionais, comprometendo a utilizacdo de diretrizes clinicas e protocolos atualizados,
fundamentais para garantir a qualidade do cuidado oferecido; a precariza¢cdo do vinculo
empregaticio e as diferencas salariais que podem influenciar ndo somente a oferta de
profissionais nesse nivel de atengdo como também a propria atuagdo profissional,
funcionando como desestimulo ao trabalho; e os problemas de deficiéncias dos sistemas de
apoio diagnostico, de medicamentos essenciais e de referéncias e contrarreferéncias
(AUGUSTO, 2016; CABRAL, 2015; OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009; FACCINI et
al., 2006, PICCINI et al., 2006).

Fatores externos também comprometem a qualidade da atencdo promovida pelas
equipes da ESF, como: o subfinanciamento do sistema publico de salde brasileiro, agravado
pelos restritos investimentos estaduais e municipais na salde diante da persistente crise de

arrecadacdo e méa gestdo de recursos; a remuneracdo dos prestadores de servico baseada no
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modelo de pagamento por servi¢o (“conta aberta”), onde 0 médico, as clinicas e os hospitais
ganham quanto mais o paciente fica doente e quanto mais procedimentos sdo necessarios; a
convivéncia com a violéncia, ndo mais exclusiva das areas marginalizadas das grandes
cidades, um fator de estresse nos profissionais podendo, algumas vezes, tornar-se fator de
restricdo a realizacdo de suas atividades; e as condi¢fes educacionais da populacao, limitando
sua participacdo e (re)conhecimento da ESF (AUGUSTO, 2016; OLIVEIRA et al., 2016;
CABRAL, 2015).

Todos os problemas listados interferem na atuacdo da ESF e corroboram, em alguma
medida, os resultados encontrados. No entanto, a explicacdo apontada em Castro, Travassos e
Carvalho (2005) mostra que, ao tentar identificar o efeito da oferta de servigos de salde nas
internacOes hospitalares, encontraram que 97 a 99% da variacdo na chance de internacéo séo
explicados por condicGes bioldgicas, econdémicas e demograficas do individuo. Ou seja,
apenas 1 a 3% da variacdo do uso das internagdes poderia ser atribuido a diferencas na oferta
entre as unidades federativas brasileiras. Embora os achados tenham sido especificos para
populacdes jovens, os autores estimaram uma forte influéncia da condicdo de salde dos
idosos no uso dos servicos de salde e que esse seria um dos principais determinantes das
internacbes desse grupo populacional (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005).
Entretanto, parte do efeito sobre as internacdes de idosos € atribuido as dificuldades de acesso
a atenc¢do basica, uma vez que as areas com excesso de iniquidades e barreiras podem noticiar
taxas de morbidade hospitalar mais elevadas (BOTELHO; PORTELA, 2017; MANSKI-

NANKERVIS et al., 2015; GIBSON; SEGAL; MCDERMOTT, 2014; PAZO et al., 2014;

NEDEL et al., 2010; OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009; RIZZA et al., 2007;
LADITKA,; LADITKA; PROBST, 2005).

5.4 Limitacg0es do estudo

A apreciacdo dos resultados deste estudo precisa considerar suas limitagdes. Algumas
sdo atribuidas a procedéncia dos dados processados pelo DATASUS, que ndo tém o mesmo
padrdo nas diferentes localidades e sofrem interferéncias das dificuldades regionais,
tecnoldgicas, de registros de dados e da gestdo dos servicos de saude. Algumas localidades

rurais e municipios de pequeno porte podem apresentar subregistro das internacGes, enquanto
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que o SIAB é de uso quase exclusivo das equipes de Salde da Familia e tem pouca
confiabilidade em varias de suas informacdes (NEDEL et al., 2010). No caso das internacdes,
o SIH registra somente aquelas pagas pelo SUS, de maneira que néo se dispde de informacdes
das internacdes realizadas em hospitais privados ou pagas por outras fontes. Problemas como
0 subregistro de diagnéstico na internacdo, a dificuldade de acesso aos servicos de salde e a
confirmacéo tardia do diagndstico prejudicam a mensuracdo das internagdes por DM no SUS
(ROSA, 2006). Outra questdo limitante refere-se as informacdes derivadas da AlH, como
problemas na codificacdo de diagnosticos e possiveis fraudes que afetam a confiabilidade dos
dados. Mesmo sob essa limitacdo, em especifico, a utilizacdo dos dados da AIH é aceitavel
(OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2009). Ao coletar dados relativos a cobertura
populacional da ESF foram encontradas discrepancias entre as informacfes contidas no
DATASUS (oriundas do CNES) e no DAB.

Outro viés esta no uso do diabetes mellitus de forma isolada para avaliar fatores
relacionados a salde do idoso, onde se parte da premissa de que multiplas patologias é mais a
regra do que a excecdo. A maioria dos estudos que avaliam o impacto da ESF trabalham com
o indicador ICSAP, especifico para a atencdo basica. A escolha de usar o DM de forma
isolada ndo permite determinar a qualidade e o acesso da atencdo bésica, mas corresponde a
intencdo inicial da pesquisa em responder a uma pergunta de interesse exploratorio.

Entretanto, as internagdes por DM poderiam ser melhor dimensionadas incluindo a
mensuracdo do Risco Atribuivel (RA) a doenca em outras internac@es relacionadas. Apesar da
disponibilidade de dados referentes a producdo de registros sobre o diabetes no DATASUS, a
informacdo ndo é considerada adequada para dimensionar seu impacto no sistema de saude
(ROSA et al., 2014). E necessario incluir na analise informacdes relacionadas ao uso de
cuidados de saude associados as condigbes médicas atribuidas ao diabetes, que sdo
responsaveis por uma maior demanda de recursos do sistema de salde (ROSA et al., 2014;
ADA, 2008; ROSA, 2006).

Segundo Rosa (2006), a metodologia permite contornar o problema gerado pelo
subregistro da utilizagdo de recursos de saide por DM. Rosa (2006) buscou estimar o nimero
de hospitalizagdes atribuiveis ao DM e suas complicac¢des utilizando o SUS brasileiro entre
1999 e 2001 valendo-se da metodologia de RA, conforme preconizou a ADA (2003). Em
2014, Rosa e colaboradores revisaram a estimativa do numero de internagdes atribuidas ao
DM no periodo de 2008 a 2010. Ambos estudos se valeram de dados internacionais e
possivelmente ultrapassados. Bahia, Viana e Rosa (em preparacdo) estudam o RA do diabetes

em seis doencas coronarianas aterosclerdticas com dados extraidos da literatura brasileira. O
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grupo estuda a medicdo para outras condic¢des chave a fim de calcular o impacto do diabetes
na populacdo brasileira. Todavia, ndo foi possivel ter acesso a esses dados na integra e optou-
se por manter a pesquisa atual com essa importante limitacdo devido ao curto periodo de
tempo para a realizacdo do estudo.

Foi possivel reconhecer que seria mais apropriado utilizar a regressdo multinivel para
avaliar programas e politicas. Contudo, o direcionamento da pesquisa ao uso de regressdes
lineares justificou-se pela disponibilidade restrita de alguns dados socioecondmicos
relacionados ao Censo de 2010, impedindo a adocdo de um ferramental estatistico mais
sofisticado e robusto.

Dentre as limitacGes inerentes a escolha metodolégica precisa ser citado ainda que
neste estudo a margem de idade ndo foi estabelecida em até 74 anos. Ndo ha consenso sobre
até que idade pode-se evitar internacGes, sendo variadas as faixas etarias encontradas na
literatura internacional (MARQUES et al., 2014). A opc¢do para utilizar como idade méxima
74 anos esta sustentada no estudo de Jackson e Tobias (2001), tendo em vista dados sobre a
alta prevaléncia de comorbidades nas idades superiores. Como a intencdo da presente
pesquisa foi avaliar acdes voltadas a populacdo idosa em geral, a recomendacdo foi
descartada, mas reconhece-se a fundamentacdo dessa estratégia e considera-se sua aplicacdo
em estudos futuros ou a estratificacdo do segmento de idosos, analisando faixas etéarias dentro
do grupo dos idosos.

Esta investigacdo também ndo considerou as diferentes politicas de financiamento das
internacbes do SUS, que sdo relativas ao teto de financiamento obtido pelo ndmero de
internacdes ou por politicas de descentralizacdo e controle das AIH. A ndo contemplacdo
dessa e de algumas outras variaveis descritoras de contexto como, por exemplo, o tamanho do
municipio e da populagdo do municipio, localizagdo geogréfica (distdncia dos municipios do
grande centro urbano), capacidade de governanga, sexo, cor/raga, cobertura por plano de
salde e populacdo SUS-dependente, dentre outras, pode ter contribuido para resultados menos
robustos. E possivel que uma classificagido dos municipios em aglomerados (clusters) possa
fornecer uma agregacdo espacial mais homogénea e possibilite identificar iniquidades de
salde e desempenho da ESF.

Uma dificuldade encontrada no processo de revisdo da literatura disponivel e na
discussdo dos resultados diz respeito a falta de padronizacdo dos dados encontrados. Na
discussdo promovida por Marques e colaboradores (2014), Marques (2012) e Oliveira,
Simdes e Andrade (2009), a variavel “consultas médicas” ¢ tratada como indicador de acesso,

enquanto que para Gibson, Segal e McDermott (2013), o indicador de consultas &
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representativo da utilizagdo dos servicos de salde. Segundo esses autores, indicadores como
disponibilidade de médicos por habitante ou leitos hospitalares sdo representativos do acesso
e, ao realizar essa importante distingdo, apontam o quanto o fator “utilizagdo dos servigos”
depende mais das condicdes do paciente (bioldgicas, econdmicas, demograficas) do que da
oferta de servicos (GIBSON; SEGAL; MCDERMOTT, 2013). Castro e colaboradores (2005),
trabalharam variaveis comuns aos demais estudos, como ndmero de leitos e médicos por
habitantes, mas trataram da oferta de servicos de saude. Os diferentes conceitos e fatores
explicativos para as internagdes dificultaram a coleta dos dados na literatura e a comparacao
entre alguns dos resultados. Mesmo assim, para fomentar a discussdo dos achados, optou-se
por considerar no resultado do desempenho o conjunto dos determinantes encontrados na

literatura (utilizacdo, oferta, acesso, necessidades, demanda).

5.5 Consideracoes finais

Rever os agravantes das praticas de atencdo da ESF e monitorar os fatores sociais
intervenientes na saude sao medidas claramente importantes para tornar todo o sistema mais
saudavel e, portanto, necessitam ser efetivadas pelos gestores. Por ora, as defini¢des da PNSPI
almejam uma situacdo ideal e as acbes de saude da ESF junto a populacdo idosa, para se
tornarem eficazes, devem convergir para as diretrizes estabelecidas. Diante do cenario
revelado neste estudo, podemos listar algumas prioridades.

A primeira delas é a realizacdo de acbes de educacdo continuada (formacao,
capacitacdo, atualizagéo, etc.) dos profissionais atuantes na ESF nos temas da Geriatria e
Gerontologia e Assisténcia e Gestdo para a Saude da Pessoa Idosa. A fundamentacdo da
medida tem em vista que esse nivel de assisténcia apresenta uma distribuicdo pulverizada
espacialmente, esta encarregado das agdes relacionadas a identificacdo e cuidados dos idosos
portadores de doencas cronicas, dentre elas 0 DM, e é norteado pelo principio da continuidade
dos cuidados, medida aparentemente mais eficaz na reducdo das internacdes de idosos por
DM.

Conforme preconiza a PNSPI, reorganizar a atengdo basica implica investir na
abordagem preventiva e no cuidado integral promovidos a partir da ESF (BRASIL, 2016).
Para isso, os profissionais precisam estar aptos a lidar com as especificidades do idoso e a

seguir, para esse grupo etario, modelos de prevencao distintos dos preconizados para 0s
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grupos mais jovens. Na ldgica dos cuidados com o idoso, o papel do profissional de satde ndo
é se concentrar na cura da doenca, mas estabilizar e monitorar a salde, manter preservada a
capacidade de realizar atividades cotidianas pelo maior tempo possivel e procurar articular o
apoio necessario (GUEDES; LIMA; CALDAS, 2017). Cabe a equipe prever eventos e 0 risco
de fragilidade, possibilitando diagnostico precoce, especialmente em relacdo as doencas
cronicas, retardando o aparecimento desses agravos, facilitando a abordagem terapéutica e
proporcionando qualidade de vida (OLIVEIRA et al, 2016).

Outra medida relevante trata da implementacdo de protocolos — de carater
multidimensional e ndo somente clinico — para acompanhar os idosos e antecipar agravos,
potenciais causadores de internacOes, incapacidades e Obitos precoces. Os indices que se
propGem a avaliar as condi¢Ges socioecondmicas da coletividade e a orientar o planejamento
de acBes de combate a vulnerabilidade também necessitam de estudos, divulgacdo e
implantacéo.

E importante também viabilizar a realizacio de encontros de grupos para educagio em
salde com intuito de prevenir limitacfes funcionais, promover salde e qualidade de vida. As
acdes precisam fugir do tradicional “grupo de doenga” e uma atengdo especial precisa ser
enderecada aos iletrados funcionais. Aqui, faz-se necessario pensar nas estratégias
intersetoriais, em conjunto com as secretarias de educacdo, para garantir a inclusdo dessa
parcela nas acGes de salde.

Compreende-se que a ESF esta inserida num contexto politico e social que determina a
organizacdo do sistema de saude (NEDEL et al. 2010). Culturalmente, alguns principios
arraigados nesse sistema precisam ser rompidos: as abordagens preventivas com intuito de
curar ou de tentar prevenir algo que ja esta instalado, como as doencas cronicas em idosos
(VERAS, 2009); a busca generalizada por atendimento nas emergéncias, que assumiram 0s
cuidados bésicos de saude com a implantacdo das UPA e atuam hegemonicamente como porta
de entrada para os hospitais; a pratica do atendimento fragmentado em consultas com
especialistas; a solicitacdo de procedimentos desnecessarios ou sem beneficios aos idosos; e 0
modelo de remuneracdo lucrativa de producdo em detrimento da qualidade de cuidados e da
relacdo custo-beneficio (OLIVEIRA et al, 2016).

Nessa visdo, romper com as praticas ineficazes ou mesmo nocivas a salde e
insustentaveis pelo sistema (OLIVEIRA et al, 2016) requer esforcos para desconstrucdo da
pratica assistencial tradicional, que tem énfase na estrutura hospitalar e na cura de doengas
(VERAS; OLIVEIRA, 2016). A PNSPI prevé mudancas e estd em sintonia com os debates

promovidos por especialistas do tema, que discutem arduamente a reformulacdo do modelo
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assistencial nos moldes de uma linha de cuidados. Na nova ldgica, 0s idosos transitam em
uma rede articulada entre a atenc@o priméria, unidades de acolhimento, emergéncias, hospitais
e servicos de cuidados prolongados e cuidados paliativos (OLIVEIRA et al., 2016; VERAS;
OLIVEIRA, 2016; VERAS, 2009), e seu percurso na rede assistencial € monitorado
continuamente pelo profissional ou equipe de referéncia. Diante dessa concepcao, os cuidados
visam respeitar uma hierarquizacdo da rede, com énfase conferida aos niveis bésicos da
atencdo, assim como manter o foco nos programas de promocdo da saude e prevencdo dos
riscos e doencas, mesmo quando em patamar de maior complexidade (OLIVEIRA et al.,
2016; VERAS; OLIVEIRA, 2016; VERAS, 2009).

Mesmo que a participacdo da ESF no sistema integrado de salde esteja sendo
guestionada nesta pesquisa, apontando para o efeito quase desprezivel nas correlacdes e para a
auséncia de fatores diretamente relacionados ao desempenho da ESF nos resultados, essa
politica adotada ndo deve ser vista com desestimulo. A relacdo entre a atuacdo da ESF e as
internacdes se enfraquece quando incluida nas regressdes analiticas que abrangem os fatores
socioeconémicos (DOURADO et al., 2011). Junto a isso, evidéncias (OLIVEIRA; SIMOES;
ANDRADE, 2009) confirmam que quando as hospitalizacdes por diabetes mellitus ou outras
doencas cronicas sdo vistas isoladas do conjunto de internagcdes por condi¢Bes sensiveis a
atencdo basica, como ocorrido nesta investigacédo, a relacdo direta com o desempenho da ESF
ndo aparece de forma significante.
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CONCLUSAO

O presente estudo procurou discutir a influéncia da ESF, politica de atencdo basica
responsavel pela protecdo e promocgdo da saude, na atencdo a populacdo de idosos com
diabetes. A pesquisa buscou caracterizar tal influéncia a partir das taxas de internagdes de
idosos por diabetes e sua correlacdo com os fatores contextuais dos municipios do Estado do
Rio de Janeiro, tendo como referencial as diretrizes da PNSPI.

No entanto, a medida que a pesquisa transcorreu, os resultados, por vezes, avangcaram
sobre a atencdo em geral provida aos idosos, pois a literatura disponivel tratava de um
conjunto de condicBes passiveis de ser evitadas pelos cuidados de nivel basico e, afinal,
também abarca 0 DM. Com o olhar focado nas internacdes por diabetes, as perguntas de
pesquisa procuraram responder: (a) se a ESF se torna um investimento realmente capaz de
melhorar a aten¢do a saude da populacdo idosa na pratica; e (b) se em funcéo disso, é possivel
influenciar, significativamente, o estado de satde das populacdes de idade avancgada.

Embora a metodologia aplicada ndo permita inferéncias na relacdo de causalidade
entre as internagdes e os determinantes sociais de salde, discutiu-se que algumas barreiras
acarretam a falta de atencdo oportuna e efetiva dos problemas e levam a um agravamento da
condicdo clinica e consequente internacdo dos idosos.

Os achados mais relevantes, embora de pequena magnitude, juntamente com a
literatura encontrada, permitiram verificar que os investimentos em cuidados a satude do idoso
com diabetes sdo aqueles que consideram as ac¢fes centradas no vinculo do usuéario com a
equipe de salde, no monitoramento constante dos portadores de condi¢fes crbnicas e nas
acOes educativas e de prevencdo em saude. Constatou-se que fatores externos referentes aos
recursos do SUS, as condi¢Ges socioecondmicas e de saude da populacdo idosa nos
municipios estdo relacionados diretamente ao indice de internagdes e repercutem nas agoes
realizadas na atencdo basica junto a esse grupo etario. Reforga-se assim a ideia de que as
iniquidades sdo determinantes na condi¢do de saude da populacdo e ajudam a moldar o perfil
do acesso aos variados servicos e as internagfes, por isso precisam ser tratadas nas agdes de
monitoramento da ESF. Cabe enfatizar a necessidade de implementar ac6es intersetoriais, no
intuito de garantir a inclusdo de grupos menos favorecidos.

Em funcéo dos resultados obtidos que apontam, em alguns aspectos, para fragilidades
e insuficiéncias da ESF em atender as diretrizes da PNSPI, estudos futuros podem considerar

pesquisas de cunho etnoldgico. A partir de uma visdo qualitativa, poderiamos compreender,
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em imersdo, as dificuldades e as possibilidades reais de acéo das equipes — e de seus gestores

—nos cuidados aos idosos e nas mudangas necessarias nesse nivel de atengéo.
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ANEXO B — Formato final do 12 artigo cientifico submetido

RESUMO

O estudo procura caracterizar a influéncia da Estratégia de Saude da Familia (ESF) nas
internacOes de idosos por diabetes (DM) no estado do Rio de Janeiro entre 2011 e 2015. Para
1SS0, utiliza dados oriundos do DATASUS e busca por indicadores que se correlacionam com
a reducdo dessas internacdes. Para descrever o contexto local foram selecionados indicadores
de desempenho da ESF, de recursos do SUS, da condicdo socioeconémica, bem como a saude
dos idosos nos 92 municipios. Embora a metodologia aplicada ndo permita inferir causalidade
entre os eventos, verificou-se uma tendéncia de reducdo das taxas de internacdo dos idosos
por DM que foi acompanhada pela ampliacdo da cobertura populacional e pelo decréscimo na
produtividade das equipes. A analise das correla¢fes sugere reducdo das internacdes de idosos
por DM quanto maior a proporcdo de diabéticos acompanhados e atendidos e maior a taxa de
atendimentos em grupos. Todavia, o efeito quase desprezivel nas correlacdes e a auséncia de
fatores diretamente relacionados ao desempenho da ESF modelo final regressdo linear
maltipla colocam o olhar sobre as deficiéncias da atengdo béasica oferecida. Os achados
ajudam a pensar medidas para tornar as acOes de salde da ESF junto a populacdo idosa
eficazes e todo o sistema mais saudavel, destacando-se: as acdes de educacdo continuada nos
temas da Geriatria, Gerontologia e Assisténcia e Gestdo para a Saude da Pessoa ldosa;
implantacdo de protocolos validados, de carater multidimensional para acompanhar os idosos
e antecipar agravos; e viabilizar a realizacdo de grupos para educacdo em salde com intuito
de prevenir limitaces funcionais, promover salde e qualidade de vida.
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INTRODUCAO

No cuidado ao idoso, a incapacidade funcional é tratada como o problema central. A
ela estd associado o 6nus financeiro assim como a sobrecarga do sistema de salde e das
familias que se deparam com os cuidados demandados pelo idoso dependente. Diante deste
cenario, afastar do curso de vida 0 maximo de eventos incapacitantes, pelo maior tempo
possivel, torna-se sinbnimo de salde e de qualidade de vida na assisténcia a pessoa idosa, e
isso é atualmente um dos principais desafios na organizagdo do sistema de sadde .

Nesse sentido, cabe ressaltar que dentre os fatores de risco que incidem no
desenvolvimento de incapacidades apresentam-se, na maioria dos casos, as doencas cronicas -
patologias complexas comuns da velhice que perduram por anos e muitas vezes sao multiplas
2. Tais enfermidades ndo apresentam cura até 0 momento e o tratamento, que envolve o
controle das complicacdes e a prevencdo de novos agravos, consiste no uso continuo de
medicamentos, em exames periddicos e internacdes, tornando as doencas caras para pacientes,
familiares e Estado.

Um fator a ser considerado no trato das doengas crénicas que acometem os idosos é a
propria idade. A medida que o individuo envelhece, torna-se mais suscetivel as doengas e, por
conseguinte as incapacidades. Nessa compreensdo, podemos conceber que o valor maior das
politicas contemporaneas, voltadas a saude dos idosos, venham focar insistentemente na
estabilizacdo das enfermidades diagnosticadas, na prevencdo de novos agravos, na promocao
do envelhecimento saudavel, na preservacdo da capacidade funcional e na reabilitagdo para
executar atividades de vida diaria com as enfermidades, porventura, estabelecidas *. Nessa
perspectiva, prevenir uma condicdo ja instalada ou pensar em fazé-la regredir ndo deve ser
uma prioridade 22,

Com base nesse entendimento, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa — PNSPI
(Portaria GM n° 2.528/06) tem como objetivo retardar os impactos das condi¢fes que podem
gerar incapacidades, principalmente aquelas relacionadas as doencas cronicas. A portaria
define diretrizes norteadoras para a¢des de promocao da salde e manutencdo da capacidade
funcional dos idosos e prevé que a atencdo basica, através da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), é responsavel por desenvolver e aplicar acbes relacionadas a prevencdo, ao
diagndstico, ao tratamento e ao controle das doengas cronicas *.

Para entender as potencialidades dessa politica de salde faz-se necessario olhar para

situacOes praticas da realidade, que, de modo direto ou indireto, correlacionam-se com as suas
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diretrizes. Podemos citar as agdes promovidas pela ESF para evitar agudizagdes de doengas e
consequentes internacdes por uma causa sensivel aos cuidados do nivel basico, como o
diabetes mellitus (DM). O desempenho das acdes pode ser avaliado indiretamente a partir das
taxas de internacdes por esse problema °, em que a relacio se estabelece uma vez que 0 DM é
contemplado por orientacdes especificas para sua prevencdo, tratamento e para a estruturacéo
necessaria da atengdo basica com fins de evitar sua incidéncia ou complica¢des decorrentes.

O DM, assim como as demais doencas cronicas, ndo possui cura e apresenta gastos
financeiros expansiveis com 0 seu tratamento e, sobretudo, com as complicacGes a ele
associadas °. A prevaléncia da doenca é alta nos idosos, ndo raro causa incapacidades e gera
grande impacto socioecondmico °.

Eventos como as internacfes por DM sdo marcados por deterioracdes agudas da
salde, e tornam os idosos mais vulneraveis ao declinio funcional e a dependéncia, ou seja, a

incapacidade *

. A partir de internacdes consideradas evitaveis € possivel questionar: na
pratica, a ESF é um investimento realmente capaz de melhorar a atencdo a salde da
populacdo idosa? E com isso, consegue influenciar significativamente o estado de salude das
populacdes de idade avancada?

Neste contexto, o presente estudo justifica-se pela oportunidade de avaliar as a¢des de
vigilancia e de promogdo em salde com intuito de trazer futuros aperfeicoamentos. Ele
propOe verificar a adequacdo das acdes aparentemente existentes e, de maneira indireta, vem
testar as correlacdes de indicadores das politicas de saude direcionadas ao grupo populacional
em questdo que desafia o Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS). Nesse interim, ajustar as
praticas da ESF com o discurso da PNSPI torna-se estratégico para avaliar a efetividade das
acbes da atencdo béasica voltadas a populacdo idosa com diabetes e reconhecer 0s
determinantes locais de salde.

Sendo assim, o estudo objetiva caracterizar a influéncia da ESF nas internagdes de
idosos por DM e para tanto, analisa dados secundarios disponiveis no Departamento de
Informacéo em Saude do SUS (DATASUS) provenientes das internagdes de idosos por DM,
as atividades da ESF e o contexto socioeconémico local. Para isso, o estudo explora
indicadores que se correlacionam com a redugdo destas internagdes no estado do Rio de

Janeiro entre 2011 e 2015, tendo como referencial teérico a PNSPI.
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METODOS

Trata-se de um estudo de coorte, ecoldgico e retrospectivo que se realiza a partir de
dados secundarios oriundos do DATASUS para o periodo de 2011 a 2015. A fim de analisar a
evolugdo dos indicadores de eficiéncia da ESF e a sua associacdo com as reducdes das
internagdes por DM, neste estudo foram incluidos dados referentes a 92 municipios do Estado
do Rio de Janeiro.

A variavel de desfecho foi tomada por meio das internacfes por diabetes mellitus
(CID-10 E10-E14) em individuos idosos (> 60 anos). As internagdes foram quantificadas a
partir das AutorizacGes de Internacdo Hospitalar (AIH-1) por local de residéncia, nédo
considerando-se as de continuidade — AIH-5. Para compor o conjunto de variaveis
explicativas, foram selecionados indicadores que pudessem descrever a situacdo da ESF nos
municipios, considerando elementos de desempenho da ESF, recursos humanos do SUS, bem
como condi¢des de saude dos idosos. Na escolha dos fatores de risco, buscou-se situagdes em
que seria possivel estabelecer relacdo entre acdes da ESF e a atencdo aos idosos portadores de
diabetes.

Em relacdo a selecdo das variaveis que retratam a condi¢do de saude da populacao,
buscou-se condicdes representativas das diretrizes da PNSPI, conforme prop6e o Sistema de
Indicadores de Saude e Acompanhamento de Politicas do Idoso — SISAP da Fiocruz.

Para as variaveis selecionadas, foram definidos os valores para cada municipio nos
anos da série histérica. Algumas variaveis possuiam periodo inferior ao descrito, sendo
extraido o maior periodo possivel. Com o objetivo de visualizar a distribuicdo das internacGes
nos diferentes municipios, empregou-se taxas por 10.000 habitantes. A populacdo dos
municipios foi obtida pelo IBGE. Posteriormente, foram calculadas as médias das variaveis
para cada municipio, desconsiderando-se dados nulos.

A fim de quantificar as mudancas ocorridas no tempo, calculou-se a Variagao Relativa
Percentual Acumulada (VRP) das internacdes por DM e do desempenho da ESF no periodo.
E quanto a analise descritiva e regressdes, foi utilizado o pacote estatistico R studio. Possiveis
colinearidades foram investigadas, contudo ndo houve necessidade de excluir variaveis.

Com o proposito de identificar as variaveis correlacionadas empregou-se a regressao
linear simples, “um a um”, a um nivel de 10% de significancia, de modo a avaliar as relagdes.
Adotou-se o nivel de significancia de 5% na regressao linear multipla.

A pesquisa envolve dados de dominio publico, disponiveis no DATASUS. Para 0 uso

destas informacdes, ndo ha necessidade de aprovacdo por parte do Sistema CEP-CONEP.
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Também ndo se aplica o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que

seus participantes ndo sdo passiveis de identificag&o.

RESULTADOS

Na busca pelas variaveis, foram incluidas 45 explicativas: quatorze delas indicadoras
de desempenho da ESF, seis de recursos humanos do SUS, quinze indicadoras da condicdo de
salde da populacdo de idosos e das diretrizes da PNSPI e dez indicadores socioecondmicos.
Dessas variaveis, 24 (53,33%) apresentavam observacdes para todos 0s municipios da

amostra. A Tabela 1 apresenta uma descri¢do das variaveis coletadas e a fonte dos dados.

Tabela 1 — Anlise descritiva das variaveis do estudo. Rio de Janeiro, 2011 a 2015 (continua).

> -
Variaveis ob:erv. Média &edsl\%% Min. Max. Fonte
Variavel dependente (desfecho)
Taxa de internacdo de idosos por DM 92 46,56 37,52 2,59 192,75 SIH
Indicadores de desempenho da ESF
Cobertura da populagéo de idosos (%) 92 80,64 27,87 8,33 151,42 SIAB
Proporgdo de diabéticos acompanhados (%) 77 42,09 27,53 0,85 100 SIAB
Taxa de atendimento diabetes (%) 77 37,52 24,69 0,85 90,30 SIAB
Taxa de Consultas médicas em residentes > 60 anos 77 524,26 355,94 7,59 3147,32 SIAB
Taxa de encaminhamento médico para atendimento 76 343,67 349,55 18,84 22979 SIAB
especializado
Taxa de atendimentos individuais de enfermeiro 76 2868,36 5566,52 34,69 44131,2 SIAB
Taxa de atendimento individual de profissional de nivel 75 469,46 558,22 7,25 3119,1 SIAB
superior
Taxa de atendimento em grupo 76 79,38 145,62 0,55 1174,06 SIAB
Taxa de reunides 75 38,09 40,09 0,26 246,54 SIAB
Taxa de visita realizada por medico 76 158,7 194 3,33 1140,59 SIAB
Taxa de visita realizada por enfermeira 76 313,1 382,76 8,33 2163,26 SIAB
Taxa de visita domiciliar realizada por outros 73 87,37 175,55 0,15 1023,33 SIAB
profissionais de nivel superior
Taxa de agentes comunitarios da Salde 92 18,16 8,27 2,58 41,92 CNES
Cobertura vacinal de idosos contra a gripe 92 7,79 3,9 1,49 30,21 PNI
Indicadores de recursos humanos do SUS nos municipios
Taxa de médicos clinicos 92 5,61 2,86 1,06 15,68 CNES
Taxa de enfermeiros 92 6,14 3,13 0,62 15,58 CNES
Taxa de médicos da Estratégia de Salde da Familia 92 1,32 0,73 0,12 34 CNES
Taxa de nutricionistas 91 1,34 0,79 0,19 3,84 CNES
Taxa de médico endocrinologista e metabologista 53 0,26 0,23 0,02 1,02 CNES
Taxa de médico geriatra 27 0,95 1,13 0,07 4,95 CNES
Indicadores da condicdo de salde da populacdo idosos e de medidas da PNSPI
Taxa de mortalidade de idosos por tumores 92 10,05 2,71 2,59 16,59 SIM
relacionados ao tabagismo considerados evitaveis
Taxa de internacdo de idosos por neoplasia de pulméo, 86 3,86 2,52 0,53 13,28 SIH
brénquios ou traqueia
Taxa de mortalidade de idosos por gripe e pneumonia 92 10,63 9,43 2,37 92,74 SIM
considerada evitavel
Taxa de internagdo de idosos por doengas prevenieis 75 2,38 2,68 0,4 20 SIH

por imunizagao
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Tabela 1 — Andlise descritiva das varidveis do estudo. Rio de Janeiro, 2011 a 2015 (concluséo).

Indicadores da condicao de salde da populacéo idosos e de medidas da PNSPI (continuacéo)

Taxa de internacéo de idosos para tratamento de 92 109,4 69,67 7,28 306,19 SIH
pneumonia ou gripe

Taxa de mortalidade de idosos por doencas cronicas 92 116,42 18,55 76,3 181,06 SIM
consideradas evitaveis

Taxa de mortalidade prematura de idosos 92 47,21 4,18 34,22 59,85 SIM
Taxa de mortalidade prematura 92 18,79 3,22 124 32,52 SIM
Taxa de internacéo de idosos por causas externas 92 56,56 25,33 11,4 139,47 SIH
Taxa de internagdes de idosos por queda em pelo 92 46,35 30,1 6,64 146,85 SIH
menos uma das causas

Taxa de mortalidade de idosos por causas externas 92 14,95 3,73 6,56 28,47 SIM
Taxa de mortalidade de idosos por queda em pelo 90 4,51 4,21 0,48 36,6 SIM
menos uma das causas

Taxa de internagdes de idosos por maus tratos 4 0,23 0,25 0,003 0,59 SIH
Taxa de mortalidade de idosos por maus tratos 5 0,05 0,04 0,008 0,11 SIM
indice Municipal de Vulnerabilidade Sociofamiliar 92 0,71 0,04 0,61 0,84 SISAP
(IVSF)

Indicadores socioecondmicos e demogréficos

Incremento populacional (2011-2015) 92 2,89 3,16 -2,44 15,35 IBGE
Grau de urbanizagao (2010) 92 84,34 15,24 36,51 100 IBGE
IDHM (2010) 92 0,79 0,04 0,61 0,84 IPEA
Taxa de analfabetismo (2010) 92 7,62 3,44 2 184 IBGE
Renda domiciliar per capita (2010) 92 644,16 210,53 353,99 1951,11 IBGE
Proporcéo de idosos residentes em domicilios na 92 12,79 2,17 6,4 17,2 IBGE
condicéo de outro parente (2010)

Proporcéo de pobres (2010) 92 31,69 7,28 14,26 55,45 IBGE
PIB per capita (2011-2013) 92 34558,7 448120 8855,4 252890 IBGE
Taxa de mortalidade infantil (2010) 87 143,69 50,63 46,95 272,9 IBGE
Taxa de leitos hospitalares (2011-2015) 84 24,5 24,48 0,61 165,07 CNES

ESF - Estratégia de Salde da Familia; ACS - Agente Comunitario de Salde; CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude; SIAB -
Sistema de Informagdo da Atencdo Basica; PNI - Programa Nacional de Imunizagio; SIH - Sistema de Informacdo Hospitalar; SIM - Sistema de
Informacéo de Mortalidade; SISAP - Sistema de Indicadores de Salde e de Acompanhamento de Politicas do ldoso; IDHM - indice de
Desenvolvimento Humano Municipal; PIB - Produto Interno Bruto

Fonte: DATASUS. Pesquisado em jan/2017.

As internacdes decorrentes do DM totalizaram 40.711 registros nos municipios entre
2011 e 2015. Dessas internacdes, 53% foram atribuidas aos idosos. Verificou-se que no
periodo houve uma VRP negativa de 18,64% na média - a saber, de 51,67 internacfes médias
por municipio em 2011 para 42,04 em 2015 - que foi acompanhado, concomitantemente, pela
ampliacdo das coberturas populacional e de idosos. No entanto, os eventos foram seguidos do
decréscimo na produtividade das equipes, visto que atividades de atendimento e outras acoes

da ESF ndo foram ampliadas. A Tabela 2 apresenta a evolugdo temporal das varidveis de
desempenho da ESF entre 2011 e 2015.

Tabela 2 — Médias anuais e variagdo relativa percentual das varidveis de desempenho da ESF
no periodo de 2011 a 2015, Estado do Rio de Janeiro (continua).

. Ano VRP

Indicador de desempenho 2011 2012 2013 2014 2015 (%)
Cobertura populacional (%) 51,24 55,82 54,97 57,93 57,17 11,57
Cobertura da populagéo de idosos (%) 78,32 80,34 81,41 82,75 80,41 2,66
Proporcéo de diabéticos acompanhados (%) 45,36 42,89 40,32 44,35 45,35 -0,01

Taxa de atendimento diabetes (%) 39,77 38,78 35,77 39,70 39,23 -1,25
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Tabela 2 — Médias anuais e variacao relativa percentual das variaveis de desempenho da ESF
no periodo de 2011 a 2015, Estado do Rio de Janeiro (concluséo).

Ano

. VRP

Indicador de desempenho 2011 2012 2013 2014 2015 (%)
Taxa de Consultas médicas em residentes > 60 600,0 495,9 461,2 598,1 556,9 -7,17
anos
Taxa de encaminhamento médico para 4,44 3,91 3,65 3,25 2,94 -33,78
atendimento especializado
Taxa de atendimento individual de 28,46 22,49 46,50 25,89 20,88 -26,63
enfermagem
Taxa de atendimento individual de profissional 5,47 4,35 4,01 6,43 5,37 -1,83
de nivel superior
Taxa de atendimento em grupo 0,94 1,04 0,89 0,75 0,55 -41,49
Taxa de reunides realizadas 0,57 0,42 0,36 0,35 0,31 -45,61
Taxa de visita realizada por medico 18,33 13,74 10,65 10,83 10,74 -41,41
Taxa de visita realizada por enfermeiro 36,01 28,43 20,28 20,61 18,52 -48,57
Taxa de visita domiciliar realizada por outros 10,78 6,66 4,97 3,73 5,68 -47,31
profissionais de nivel superior
Taxa de ACS 18,30 18,78 18,14 18,12 17,64 -3,62

ESF - Estratégia de Sadde da Familia; ACS — Agente Comunitério de Salde; VRP — Variacédo Relativa Percentual
Fonte: CNES e SIAB/DATASUS. Pesquisado em jan/2017

De acordo com a analise de correlagdo de Pearson, observou-se um resultado
significante na taxa de internacdo hospitalar de idosos por DM com dezenove variaveis
explicativas. O sinal de [, produto da analise de regressdo linear simples, permitiu
compreender o comportamento das varidveis explicativas em funcdo da reducdo das
internagdes de idosos por DM (se direta “+” ou inversamente “-”” proporcional) (Tabela 3). E
importante destacar que as correlacdes selecionadas, embora significantes, ndo foram

consideradas altas.

Tabela 3 — Andlise de correlacdo de Pearson e o comportamento das varidveis explicativas em
funcdo da reducdo das taxas de internacdo hospitalar de idosos por DM no Estado do Rio de
Janeiro, 2011-2015 (continua).

Fator de risco r p-valor Sinal 3 IH de idosos por DM []]
Indicadores de desempenho da ESF
Cobertura populacional de idosos 0.324 0.002 + [
Proporg¢do de diabéticos acompanhados -0.239 0.037 - [11
Taxa de atendimentos a diabéticos -0.229 0.045 - [1]
Taxa de atendimento em grupo -0.200 0.084 - [11
Taxa de Agentes Comunitérios de Saude 0.241 0.021 + [1]
Indicadores de recursos humanos do SUS nos municipios
Taxa de geriatras | 0.366 0.061 + (4]
Indicadores da condicdo de satde da populacao idosos e de medidas da PNSPI
Taxa de internacBes de idosos para tratamento de 0.672 0.000 + [
pneumonia ou gripe
Taxa de internagdes de idosos por causas externas 0.469 0.000 + [
Taxa de internagdes de idosos por queda 0.468 0.000 + [4]
Taxa de mortalidade de idosos por causas externas -0.319 0.002 - [1]
IVSF 0.297 0.004 + [1]
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Taxa de mortalidade prematura (entre 30 e 69 anos) pelo 0.236 0.023 + [
conjunto das quatro principais doengas cronicas
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Tabela 3 — Andlise de correlacdo de Pearson e 0 comportamento das varidveis explicativas em
funcdo da reducdo das taxas de internacdo hospitalar de idosos por DM no Estado do Rio de
Janeiro, 2011-2015 (conclus&o).

Indicadores socioecondmicos e demograficos

Taxa de analfabetismo 0.324 0.002 + [
Percentual de populagdo urbana -0.276 0.008 [11
IDHM -0.261 0.012 - [1]
Incremento populacional -0.255 0.014 - [1]
Renda domiciliar per capta -0.221 0.034 - [1]
Proporc¢do de pobres 0.206 0.049 + [
Taxa de leitos para internacdo 0.207 0.058 + [1]

ESF - Estratégia de satde da Familia; PNSPI - Politica Nacional de Satde da Pessoa Idosa; IDHM - Indice de Desenvolvimento Humano Municipal;
DCNT — Doencas Cronicas ndo Transmissiveis

Nota 1: p<0.1

Nota 2: O conjunto das quatro principais doengas cronicas é composto pelas doengas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas respiratérias
cronicas

Fonte: Resultados da pesquisa, 2017

Ao processar a regressao linear mdaltipla, permaneceram no modelo final somente
variaveis indicadoras de medidas da PNSPI. Esses eventos, juntos, explicariam 47% das
internacOes investigadas (Tabela 4).

Tabela 4 — Regressdo linear multipla a nivel de significancia de 5% entre as taxas de internagdo de
idosos por DM e as variaveis explicativas dos municipios do Rio de Janeiro, 2011 a 2015

R? R? ajustado Variaveis que permaneceram Coef. 3 1C (95%0)
0,484 0,473 ;r:;g;nagoes de idosos para tratamento de pneumonia ou 0,341 % 0,259 0,423
Mortalidade de idosos por causas externas -1,854** -3,391 - -0,317

Notas: * p<0.1; ** p <0.05; *** p <0.01
Fonte: Resultados da pesquisa, 2017

DISCUSSAO

A partir dos resultados obtidos, verificou-se a tendéncia de reducdo nas taxas de
internacdo de idosos por diabetes no Estado do Rio de Janeiro e de ampliagéo da cobertura
populacional e de idosos, dados que condizem com os estudos prévios "®. Apesar dos achados
sugerirem uma influéncia favoravel ao desempenho da ESF, chamamos a atencdo ao
decréscimo nas variaveis de atuacdo das equipes de sadde no periodo. A primeira vista,
pressupOe-se que embora as coberturas - populacional e de idosos - tenham sido expandidas,
elas ndo foram revertidas em maior produtividade da ESF, dado que as atividades de
atendimento e outras a¢0es ndo foram ampliadas (Tabela 3).

Ainda que esses eventos tenham ocorrido simultaneamente, a metodologia aplicada
ndo permite inferéncias quanto a relacdo de causalidade entre eles. Ademais, 0 desempenho
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da ESF é fortemente dependente do contexto local e nele faz-se necessario identificar outros
fatores associados a explicacéo destes acontecimentos °. A inclusdo de fatores contextuais na
analise torna-se ainda mais relevante uma vez que a pesquisa em questdo apresenta um recorte
geogréfico delimitado e especifico, o que reflete em caracteristicas particulares da ESF °.

Algumas publica¢bes com desenho metodoldgico semelhante ao deste estudo adotam a
cobertura como o principal — ou o Unico — indicador de desempenho (acesso), e neste sentido
a metodologia falha ao ndo incluir outros fatores de confundimento nos modelos elaborados
81L12 Em prol de uma caracterizacdo mais definida do desempenho da ESF foram incluidos
elementos que retratam o contexto socioecondmico, a condi¢do de salde dos idosos e 0s
recursos de saude disponiveis nos municipios.

Portanto para clarear a discussdo das regressdes e a apresentacdo das variaveis que
obtiveram relacdo com as taxas de internacdo de idosos por DM, optou-se por dividir 0s

resultados em subsecGes, seguidas pelo conjunto de indicadores.

Variaveis de desempenho da ESF

A cobertura populacional de idosos e as taxas de ACS nos municipios apresentaram
correlacdo positiva com as taxas de internacdo mapeadas; embora esperava-se encontrar uma
relacdo oposta, em que as taxas de internacdo fossem menores nos municipios com maiores
coberturas pela ESF e de ACS, visto que sdo fontes importantes de acesso aos Servicos
béasicos”®.

Tendo em vista esta correlacdo direta entre cobertura da ESF e ACS com as taxas de
internacdo de idosos por DM pode ser pensado que haja: (a) uma demanda latente B ou seja,
com a ampliacdo da assisténcia a saude ocorre uma facilitacdo do acesso, 0 que corresponde
ao aumento da demanda por servicos médicos (consultas, exames, etc.) e 0 que incide no
aumento de internag@es; (b) uma maior frequéncia de problemas de salude na populacdo dos
municipios com as maiores taxas de ACS, pois esses profissionais sdo comumente
direcionados para localidades mais vulneraveis, com altos indices de excluséo do acesso aos
servicos de salide e dentro de uma rede assistencial desarticulada e com pouca estrutura *3;
(c) uma ndo identificacdo precoce dos problemas de saude existentes e com isso a ESF ndo
consegue antecipar alguns cuidados necessarios no tempo apropriado, acarretando o aumento

das hospitalizages *°.
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Considerando que as varidveis proporc¢ao de diabéticos acompanhados e atendidos
pela ESF permaneceram constantes entre 2011-2015, a correlacdo oposta destas variaveis
com as internagbes investigadas € um achado importante. Um estudo desenvolvido na
Australia ** sustenta esta mesma correlacdo oposta ao verificar que o grupo de pacientes que
tiveram menos avaliacGes registradas nos processos de cuidados foram mais propensos a
serem hospitalizados no ano subsequente, independente dos parametros clinicos de controle
do diabetes estarem adequados. Por outro lado, para Gibson e colaboradores (2013), a maior
utilizacdo dos servicos basicos de saude, medidos por quantidade de consultas de pacientes
com diabetes, parece aumentar a taxa de internagdes ditas evitaveis *°.

As variaveis taxas de atendimentos em grupo também apresentaram uma correlacéo
negativa com as internacdes mapeadas. Uma coorte retrospectiva com 10.980 pacientes
diabéticos (23% deles com idade > 65 anos) atendidos na aten¢do bésica em Houston, nos
EUA, buscou relacionar encontros de educagdo em satide com as internagdes hospitalares 7.
Segundo os autores, as agOes educativas promovidas junto aos pacientes diabéticos
contribuiram com a reducdo do risco de hospitalizacdo. Porém, os resultados foram
significantes somente para aqueles que tinham um controle prévio dos niveis de hemoglobina
glicosilada, marcador importante do controle da doenca *".

Embora sejam significantes as correlagdes entre estas varidveis de desempenho da
ESF e as internacOes de idosos por DM, elas foram fracas e, por isso, parecem pouco

contribuir a explicacdo da variagdo entre municipios.

Indicadores da estrutura do SUS nos municipios

Dentre as caracteristicas da aten¢éo a satde que podem, potencialmente, influenciar as
hospitalizacbes estd o quantitativo de profissionais disponiveis num determinado espaco
geogréfico 8. Evidéncias apontam para o aumento das hospitalizacbes em areas com maior
suprimento médico e sugerem que a disponibilidade — tipo e complexidade — de recursos pode
influenciar a decisdo medica de estabelecer tratamento hospitalar, mesmo em condigdes
sensiveis & atencéo basica 1>**°. Porém é necessaria cautela na interpretacdo, pois o aumento
verificado pode ser decorrente de uma maior demanda da populacdo por servicos

hospitalares™%.
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Em contrapartida, hé evidéncias da associagdo negativa entre as taxas de médico da
atencdo bésica e internacdes ditas evitaveis . O argumento defende que, mais do que a
quantidade de profissionais disponiveis, a continuidade da medicina familiar repercute na
menor utilizacdo dos servicos intermediarios e complexos, em menores gastos de salde e na
prevencdo das internacdes dos idosos diabéticos %2, Na conjuntura de atendimento efetivo
de pacientes com mdaltiplas doengas coexistentes, como 0s idosos, e no estabelecimento de
tratamentos recomendados para o diabetes, a continuidade e os processos de cuidados bem
estabelecidos em nivel ambulatorial implicariam mais na reducdo das internacdes por DM do
que a qualidade técnica aplicada no controle da doenca *>%*%*,

Do conjunto de variaveis de recursos, a taxa de geriatras foi a Unica ocupacdo
correlacionada, significativamente, com as internacdes de idosos por DM. Corroboram essa
informacdo os estudos que verificaram uma maior tendéncia de hospitalizacdo em areas com
suprimento de médico maior ou mais complexo 1% a outra hipétese é que esse resultado
esteja mascarado, uma vez que dos 92 municipios apenas vinte e sete (30%) tinham ao menos
um geriatra disponivel no SUS no periodo analisado e resultados estatisticos com amostras
pequenas normalmente séo frageis.

Os achados podem ser reflexo ainda do tipo de pacientes que sdo encaminhados ao
geriatra - usualmente mais complexos, com maior nimero de doencas, medicacbes e
limitacdes funcionais. As maiores taxas de internacdo de idosos por DM em municipios onde
h& maiores taxas de geriatras podem ser resultado do maior risco de internacéo da carteira de
pacientes desses especialistas, mas também podem estar refletindo a falta de cuidados clinicos
estruturados e a ineficiéncia da ESF em realizar diagnésticos e encaminhamentos precoces

junto a populacao de idosos do Estado do Rio de Janeiro.

Indicadores da condicéo de saude da populacéo idosa

Foram incluidas neste estudo algumas causas de internagdes e obitos que, a0 mesmo
tempo que indicam agudizagdo da doencga/condicdo, fornecem, indiretamente, um controle das
responsabilidades de satde atribuidas & ESF. Esta escolha procurou focar servigos preventivos
primarios e que promovam qualidade e monitoramentos da salde da populacdo idosa e que
sejam estratégias que repercutam em outros indicadores de qualidade da atencdo, como as

internacOes de idosos por DM.
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O que observamos, a partir dos resultados, é que a reducdo das taxas de internacdo de
idosos por DM apresenta correlacdo significante e positiva com as ag¢fes da atencdo basica
que: (a) promovem a salde por meio de servi¢os preventivos primarios, tais como a vacinagao
da populacdo idosa (reducdo das taxas de internacdo de idosos para tratamento de
pneumonia ou gripe); (b) estimulam a prevencdo e o controle das doencas cronicas e seus
fatores de risco na populagdo (reducédo das taxas de mortalidade prematura por doencas
crénicas); (c) previnem acidentes no domicilio e nas vias publicas (reducdo das taxas de
internacdo de idosos por queda) e (d) incorporam mecanismos que promovam a melhoria da
qualidade e aumento da resolutividade da atencdo basica na salde da pessoa idosa (menor
vulnerabilidade sociofamiliar nos municipios nos quais os idosos residem).

A vulnerabilidade social esta diretamente relacionada a suscetibilidade do processo de
perda da capacidade funcional *. Além disso, caracterizando uma verdadeira “bola de neve”, a
perda da capacidade de realizar atividades cotidianas demonstrou ser um fator preditor de
problemas de salde e afins na populacdo de idosos. A proposta de avaliacdo das condi¢des
socioeconémicas da populacdo idosa nos municipios faz referéncia a uma diretriz da PNSPI
que estabelece a atencdo integral e integrada a salde da pessoa idosa, na ideia de que um
indice oriente planejamento, implementacdo, monitoramento e reavaliacdo de programas de
satide *. O uso de um indice de vulnerabilidade (IVSF) seria uma estratégia sugerida pelo
SISAP/Fiocruz. Neste procedimento avaliativo, espera-se ndo sé despertar um envolvimento
das equipes da ESF no monitoramento das condi¢fes socioecondmicas e das iniquidades na
coletividade, mas também da condicdo da salde, em que considera as necessidades, as
preferéncias e a funcionalidade dos idosos e 0 aumento das possibilidades de cuidados pelos
familiares *. Para isso, a PNSPI reforca a importancia da utilizagdo de instrumentos validados
para o rastreio de riscos nos idosos, como a avaliagdo funcional e psicossocial, para monitorar
a fragilidade daqueles assistidos.

Tal medida faz ponte com outra diretriz da PNSPI que insiste na formacéo e educacao
permanente dos profissionais de saude do SUS na area de Salde da Pessoa ldosa. Sendo
assim, a capacitagdo dos profissionais da ESF na atencdo a salde do idoso age como medida
determinante ao acesso, pois autoriza a busca ativa na identificacdo dos individuos em risco
funcional e permite padronizar o atendimento aos idosos, que devem ser diferenciados, de
acordo com as suas especificidades.

Outra relacdo investigada incidente nas internacgdes refere-se as medidas de prevencéo,
tais como as campanhas de imunizagdo. Nesse caso, taxas de internagdes de idosos para

tratamento de pneumonia ou gripe correlacionaram-se positivamente com as taxas de
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internacdes por DM. As campanhas, além de evitar a incidéncia das doencas
imunopreveniveis, promovem: a adesdo de individuos dos grupos alvo, o fortalecimento do
vinculo entre equipe de salde e usuarios e a busca ativa por idosos em risco de fragilidade.
Conforme apresentado anteriormente, pacientes diabéticos incluidos no processo de cuidados
foram menos propensos as hospitalizagbes, independente dos marcadores bioquimicos
estarem adequados *°.

N&o apresentaram correlagdo significante com as internacdes dos idosos por DM as
taxas de dbito e internacdo por maus tratos. Todavia cabe apontar que a PNSPI relaciona em
suas diretrizes o cumprimento de acBes integradas de combate a violéncia contra idosos,
apesar das baixas denuncias e resolutividade dos casos, visto que obtiveram poucos registros
na base de dados do SIH e SIM.

Indicadores demogréficos e socioecondmicos

Quando realizada uma anéalise sobre municipios é esperado um grande nimero das
variaveis socioecondmicas (sete das dez variaveis incluidas) correlacionadas as internacdes
por DM % Considera-se a hipotese de que municipios com diferentes contextos de
populacdo e desenvolvimento social possam obter respostas diferentes no desenvolvimento da
ESF, em seu desempenho e no perfil de sadde resultante °. A heterogeneidade aguardada
entre as unidades é decorrente das especificidades locais em termos de condicBes
socioecondémicas e demograficas de cada municipio, associada a capacidade de
autofinanciamento local — decorrente da descentralizacdo da saude que transfere a
responsabilidade pela gestdo da atengédo do nivel primario aos municipios.

Reforga-se assim a ideia de que as iniquidades sdo determinantes na condicao de salude
da populacdo e ajudam a moldar o perfil do acesso aos variados servicos e as internacdes =,
por isso precisam ser parte das acdes de monitoramento da ESF. Cabe enfatizar a necessidade
de implementar acOes intersetoriais, no intuito de garantir a inclusdo de grupos menos

favorecidos.
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Regressado linear multipla e a influéncia da ESF na saude do idoso

A regressdo linear multipla buscou investigar simultaneamente os efeitos do
desempenho da ESF e do contexto local. A anélise evidenciou que existe uma associacao
positiva e significante entre a ocorréncia de internagcbes de idosos por DM, entre as
internacgdes de idosos para tratamento de pneumonia ou gripe e uma correlagdo inversa
com os 6bitos de idosos decorrentes de causas externas. Em resposta a essas duas relagoes,
as medidas estabelecidas na PNSPI estdo em sintonia com as demandas da populagdo idosa
em questdo e buscam orientar as intervenc¢des promovidas pela ESF — em servigos preventivos
primarios, tais como a vacinacdo da populacéo idosa e nas a¢oes de prevencdo de acidentes no
domicilio e nas vias publicas, como quedas e atropelamentos.

A auséncia de fatores relacionados diretamente ao desempenho da ESF no modelo
final da regressdo, de um modo geral, revela a insuficiéncia da atencéo bésica na reducéo das
internacbes de idosos por diabetes. Os resultados podem refletir, em parte, problemas na
qualidade do cuidado prestado, colocando o olhar sobre as lacunas e as deficiéncias da
atencdo bésica oferecida pela ESF.

Todavia, a explicacdo apontada em Castro e colaboradores (2005) mostra que, ao
tentar identificar o efeito da oferta de servicos de salde nas internacGes hospitalares, 97 a
99% da variacdo na chance de hospitalizacdo sdo explicadas por condi¢des bioldgicas,
econbmicas e demograficas do individuo. Embora os achados tenham sido especificos para
populacbes jovens, os autores estimaram uma forte influéncia da condicdo de salde dos
idosos no uso dos servicos de salde e que esse seria um dos principais determinantes das
internacOes desse grupo populacional 20 Entretanto, parte do efeito sobre as internacdes de
idosos € atribuido as dificuldades de acesso a atencdo bésica, uma vez que as areas com
excesso de iniquidades e barreiras sociais podem noticiar taxas de morbidade hospitalar mais
elevadas 9,10,13,15,19,22,25.

Rever os agravantes das praticas de atencdo da ESF e monitorar os fatores sociais
intervenientes na salde sdo medidas claramente importantes para tornar todo o sistema mais
saudavel e, portanto, necessitam ser enfrentadas pelos gestores. Por ora, as definigdes da
PNSPI almejam uma situacdo ideal, e as acdes de saude da ESF junto a populacdo idosa
devem convergir para as diretrizes estabelecidas para se tornarem eficazes. Diante do cenério

revelado neste estudo podemos listar algumas prioridades:



108

A primeira delas é a realizacdo de acGes de educacdo continuada (formacdo,
capacitacdo, atualizacdo etc.) dos profissionais atuantes na ESF nos temas da Geriatria,
Gerontologia e Assisténcia e Gestdo para a Saude da Pessoa ldosa. A fundamentacdo da
medida tem em vista que esse nivel de assisténcia apresenta uma: (a) distribuicdo pulverizada
espacialmente; (b) estd encarregado das acdes relacionadas a identificacdo e cuidados dos
idosos portadores de doencas crbnicas, dentre elas 0 DM; (c) é norteado pelo principio da
continuidade dos cuidados, medida aparentemente mais eficaz na reducéo das internacdes de
idosos por DM.

Conforme preconiza a PNSPI, reorganizar a atengdo bésica implica investir na
abordagem preventiva e no cuidado integral promovidos a partir da ESF *. Cabe & equipe
prever eventos e o risco de fragilidade, possibilitando diagnostico precoce, especialmente em
relacdo as doencas cronicas, retardando o aparecimento desses agravos, melhorando a
abordagem terapéutica e proporcionando qualidade de vida *. Outra medida relevante trata da
implementacédo de protocolos validados — de carater multidimensional e ndo somente clinico —
para acompanhar os idosos e antecipar agravos, potenciais causadores de internagoes,
incapacidades e Obitos precoces. Os indices que se propdem a avaliar as condicdes
socioecondémicas da coletividade e a orientar o planejamento de acBes de combate a
vulnerabilidade também necessitam de estudos, divulgacdo e implantagdo. E importante
também viabilizar a realizacdo de grupos para educacdo em salde com intuito de prevenir
limitacBes funcionais, promover saude e qualidade de vida. As acBes precisam fugir do
tradicional “grupo de doenca” e uma atengdo especial precisa ser enderegada aos iletrados
funcionais. Aqui, faz necessario pensar nas estratégias intersetoriais, em conjunto com as
secretarias de educacdo, para garantir a inclusdo deste grupo nas acoes de saude.

Compreende-se que a ESF esta inserida num contexto politico e social que determina a
organizacao do sistema de saude 2% Culturalmente, alguns principios arraigados neste sistema
precisam ser rompidos como: as abordagens preventivas com intuito de curar ou de prevenir
algo que j& esté instalado *; a busca generalizada por atendimento bésico nas emergéncias; a
pratica do atendimento fragmentado em consultas com especialistas; a solicitagdo de
procedimentos desnecessarios ou sem beneficio para o idoso; o modelo de remuneracdo
lucrativa de producdo em detrimento de qualidade de cuidados e da relacéo custo-beneficio *.

Nessa visdo, romper com as préaticas ineficazes/nocivas a saude e insustentaveis pelo
sistema requer esforcos na desconstrucdo da préatica assistencial tradicional que tem énfase na
estrutura hospitalar e na cura de doencas “%°. A PNSPI prevé mudancas e estad em sintonia

com os debates promovidos por especialistas do tema que discutem arduamente a
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reformulacéo do modelo assistencial nos moldes de uma linha de cuidados. Na nova ldgica, 0s
idosos transitam em uma rede articulada entre a atencdo primaria, unidades de acolhimento,

emergéncias, hospitais, servicos de cuidados prolongados e cuidados paliativos *#%

, € em que
seu percurso na rede € monitorado continuamente pelo profissional/equipe de referéncia.
Diante desta concepc¢éo, os cuidados visam respeitar uma hierarquizacao da rede com énfase
conferida aos niveis basicos da atencdo assim como manter o foco nos programas de
promocdo da salde e prevencao dos riscos e doencas, mesmo gquando em patamar de maior
complexidade 2%,

Mesmo que a participacdo da ESF no sistema integrado de salde esteja sendo
questionada nesta pesquisa, apontando para o efeito quase desprezivel nas correlagdes e a
auséncia de fatores diretamente relacionados ao desempenho da ESF nos resultados, essa
politica adotada ndo deve ser vista com desestimulo. A relacdo entre a atuacdo da ESF e as
internacdes se enfraquece quando incluida nas regressdes analiticas que abrangem os fatores

socioecondmicos 2’ 10

Junto a isso, ha evidéncias que confirmam que quando as
hospitalizacGes por diabetes ou outras doencas crénicas sdo vistas isoladas do conjunto de
internacbes por condicdes sensiveis a atencdo béasica, como ocorrido nesta investigacdo, a
relagdo com o desempenho da ESF ndo aparece de forma significante.

A escolha de usar o DM de forma isolada ndo permite avaliar a qualidade e o acesso
da atencdo basica, mas corresponde a intencdo inicial da pesquisa em responder a uma
pergunta de interesse exploratorio. Entretanto, as interna¢es por DM poderiam ser melhor
dimensionadas incluindo a mensuracdo do risco atribuivel a doenca em outras internacdes
relacionadas .

O estudo possui outras limitacdes atribuidas a procedéncia dos dados processados pelo
DATASUS que ndo possuem o mesmo padrdo nas diferentes localidades e sofrem
interferéncia das dificuldades regionais, tecnoldgicas, de registros de dados e da gestdo dos
servigos de satde. No caso das internacdes, o SIH registra somente aquelas pagas pelo SUS,
de maneira que ndo se dispdem de informacGes das internacGes realizadas em hospitais
privados ou pagas por outras fontes. Problemas como o sub-registro de diagnéstico na
internacdo, a dificuldade de acesso aos servicos de salde e a confirmagdo tardia do
diagndstico prejudicam a mensuracdo das internagdes por DM no SUS 8. Qutra questdo
limitante refere-se as informagdes derivadas da AIH como problemas na codificacdo de
diagndsticos e possiveis fraudes que afetam a confiabilidade dos dados. Mesmo sob essa

limitacdo, em especifico, a utilizacdo dos dados da AIH é aceitavel *°.
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Foi possivel reconhecer que seria mais apropriado utilizar a regressdo multinivel para
avaliar programas e politicas. Contudo, o direcionamento da pesquisa ao uso de regresses
lineares justificou-se pela disponibilidade restrita de alguns dados socioecondmicos
relacionados ao Censo de 2010, impedindo a adog¢do de um ferramental estatistico mais
sofisticado e robusto.

Em funcdo dos resultados obtidos que apontam, em alguns aspectos, para as
fragilidades e insuficiéncias da ESF em atender as diretrizes da PNSPI, estudos futuros podem
considerar pesquisas de cunho etnologico. A partir de uma visdo qualitativa, poder-se-ia
compreender, em imerséo, as dificuldades e as possibilidades reais de a¢do das equipes - e de

seus gestores - nos cuidados aos idosos nas mudancas necessarias nesse nivel de atencéo.
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