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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a associagdo da multimorbidade, modelo de atengéo basica e posse de plano
de satide com hospitalizacéo.

METODOS: Estudo transversal de base populacional com 1.593 idosos (60 anos ou mais)
residentes na zona urbana do municipio de Bagé, Rio Grande do Sul. O desfecho foi a
hospitalizagdo no ano anterior a entrevista. A multimorbidade foi avaliada por meio de dois
pontos de corte (> 2 e > 3). O modelo de ateng¢éo bdsica foi definido pela residéncia em 4reas
cobertas pela atencéo tradicional ou da Estratégia Satide da Familia. A posse de plano de satide
foi referida pelos idosos. Realizou-se andlise bruta e ajustada por regressdo de Poisson utilizando
modelo hierarquizado. O ajuste incluiu varidveis demograficas, socioecondmicas, capacidades
funcionais e de servicos de satide.

RESULTADOS: A ocorréncia de hospitalizacdo geral e ndo cirtirgica foi de 17,7% (IC95% 15,8-19,6)
e 10,6% (IC95% 9,1-12,1), respectivamente. Idosos com multimorbidade hospitalizaram mais
em comparagdo com os idosos sem multimorbidade, independentemente da forma de
operacionalizagéo da exposicéo. O plano de sadide aumentou em 1,71 (IC95% 1,09-2,69) vezes a
internacgdo hospitalar entre residentes nas dreas da Estratégia Satide da Familia em comparacéo
aos idosos residentes nas areas tradicionais sem plano de satde.

CONCLUSOES: A multimorbidade aumentou a ocorréncia de hospitalizacdes, principalmente
aquelas néo cirirgicas. Idosos com plano de satide e residentes em 4reas de Estratégia Saude da
Familia internaram mais, independentemente da presenca de multiplas doengas.

DESCRITORES: Idoso. Comorbidade. Hospitalizagdo. Planos de Pré-Pagamento em Saude.
Estratégia Saiide da Familia.
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INTRODUCAO

A internacgdo hospitalar é um importante recurso na atengédo aos idosos, fazendo parte da
rede de atencgédo a satude. As hospitalizac¢des, principalmente se repetidas e prolongadas,
podem produzir consequéncias negativas a satide dos idosos, como diminuigéo da capacidade
funcional, da qualidade de vida e aumento da fragilidade®’. A hospitaliza¢do em idosos
deveria ser indicada somente quando esgotadas outras acdes e servigos para o manejo
adequado dos agravos a saide.

As necessidades de saude, principalmente expressas por doencas cronicas, sdo um dos
principais determinantes da hospitaliza¢do em idosos'®. Com o rapido aumento - absoluto e
relativo — do envelhecimento populacional, a prevaléncia de idosos com multiplos problemas
cronicos ja alcanca 60%"'. Assim, é crescente o interesse na avaliacdo multidimensional dos
idosos e nas implicacdes que a multimorbidade desencadeia para organizagéo e oferta de
agoes e servigos de saide®**,

No Brasil, a Estratégia de Satide da Familia (ESF) foi adotada pelo Ministério da Satide para
reorganizar a atencdo bdsica®, diminuir as desigualdades sociais e gerenciar o cuidado
da pessoa idosa no Sistema Unico de Satide (SUS)". Mediante o trabalho de uma equipe
multiprofissional, a ESF se responsabiliza por uma populagéo adstrita ao seu territdrio para
que, além do atendimento a demanda e provisdo de insumos, possa atuar na prevencgéo
e promogéo da satide. Esse modelo de atengdo tem contribuido para a diminuigdo da
mortalidade infantil, das internagdes por condigdes sensiveis & atengdo primdaria* e,
até mesmo, das mortes cardiovasculares®. Entretanto, a maior parte dessas evidéncias
é oriunda de estudos ecoldgicos, o que limita a inferéncia sobre os achados. Quanto a
utilizacdo de servigos de satide, achados com informacdes individuais mostram que a ESF
parece oferecer uma utiliza¢do mais adequada e equitativa dos servigos de satiide quando
comparada ao modelo tradicional®”, mas informagdes relacionadas a hospitalizagdo séo
parcamente encontradas.

Alguns estudos vém sendo realizados para criar instrumentos de predi¢éo da hospitalizagéo,
com o intuito de organizar o processo de trabalho das equipes de atencéo bésica’. As internacgdes
evitdveis podem representar um alerta relacionado a falta de coordenacgéo do cuidado e a
falta de qualidade da atencéo, possivelmente em decorréncia da fragmentacgéo na abordagem
dos problemas e, sobretudo em idosos com multimorbidade®'**. Nesse contexto, a posse
de planos de satde, independentemente das necessidades dos usudrios, parece ser um
facilitador do acesso & hospitalizagéo no Brasil®, porém a avaliacdo da dupla cobertura dos
sistemas é pouco explorada na literatura'”.

Portanto, objetivou-se avaliar a associagdo da multimorbidade, modelo de atengéo bésica
e posse de plano de satide com hospitalizagdo em idosos.

METODOS

Estudo transversal de base populacional, com dados coletados entre julho e novembro de
2008, em individuos com 60 anos ou mais de idade, residentes na drea de abrangéncia dos
servigos de atengdo bdsica a saiide da zona urbana do municipio de Bagé, localizado na
fronteira do estado do Rio Grande do Sul com o Uruguai. Em 2008, Bagé possuia, cerca de
120.000 habitantes, dos quais 84% viviam na zona urbana. Ao todo, existiam 20 servigos de
atencéo primaria, sendo 15 da ESF e cinco do modelo tradicional. A ESF estava implantada
no municipio hé cinco anos e cobria metade da populagdo urbana. O modelo tradicional
de atengéo basica era responsavel pelo cuidado ao restante da populagéo. Os idosos
representavam aproximadamente 14% da populagéo. O municipio possuia trés hospitais
(um hospital do exército ndo conveniado ao SUS) e 470 leitos hospitalares conveniados ao
SUS (um leito para cada 3,8 mil habitantes)?".
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O tamanho de amostra foi calculado para um estudo sobre ateng¢do domiciliar®.
Considerando 10% de perdas e recusas, e um efeito de delineamento de 1,3, o estudo
teve 80% de poder para detectar riscos relativos de 1,5 e exposi¢des que afetavam,
no minimo, 4% da populagéo.

Na delimitacdo da amostra, a drea de abrangéncia de cada uma das unidades basicas de
satide foi definida e posteriormente dividida em microdreas, com a identificagdo numérica
de cada quadra. O ponto de inicio da coleta de dados em cada quadra foi selecionado
aleatoriamente e cada domicilio a esquerda foi elegivel, com abordagem de um em cada
seis domicilios. Todos os moradores com 60 anos ou mais foram convidados a participar
do estudo. As entrevistas nao realizadas apds trés tentativas em dias e horarios diferentes
foram consideradas perdas ou recusas.

As entrevistas foram realizadas utilizando-se questionarios estruturados com questoes
pré-codificadas e aplicados a todos os idosos do domicilio selecionado por entrevistadores
treinados. Em caso de incapacidade parcial - idoso com capacidade de comunicagéo, lticido,
orientado, mas com necessidade de acompanhamento didrio —, os familiares ou os principais
cuidadores forneceram as respostas. As questdes que necessitavam de autorrelato ndo foram
aplicadas em caso de incapacidade total - idosos sem capacidade de comunicagdo, com
completa dependéncia de familiares ou cuidadores.

A variavel dependente “hospitalizagéo no dltimo ano” foi definida pela questdo: “Desde
<1 ano atrds>, o(a) Sr.(a) precisou internar (baixar) em algum hospital? (ndo/sim)”. Com
o intuito de especificar o desfecho, uma variével que incluiu somente as hospitalizagoes
néo cirdrgicas foi criada. O motivo da hospitalizagdo foi obtido por meio de informacgéo
referida pelo idoso.

As exposigdes principais foram a multimorbidade, modelo de atengéo bésica (tradicional
e ESF) e posse de plano privado de satide. A multimorbidade foi mensurada por 17
problemas de saude: diagndstico médico referido pelo idoso (hipertenséo arterial
sistémica, diabetes mellitus, problema pulmonar, problema no coragdo, derrame/AVC,
reumatismo/artrite/artrose, problema na coluna, cancer, problema renal); déficit
cognitivo avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental; depresséo avaliada pelo Geriatric
Depression Scale; problemas referidos (incontinéncia urinaria, amputacéo, problema
visual, problema auditivo, problema ou dificuldade para mastigar os alimentos e quedas)*.
Para a operacionalizacdo da multimorbidade, realizou-se uma soma dos problemas de
saude e duas categorizacdes foram utilizadas: a) > 2 morbidades; e b) > 3 morbidades.
O modelo de atengéo basica foi definido na selegdo da amostra pela residéncia em areas
de abrangéncia dos servicos de satiide”. A posse de plano privado de satde (ndo; sim) foi
referido pelos idosos.

As varidveis utilizadas para controle de confuséo foram: sexo (masculino; feminino), cor
da pele autorreferida (branca; preta; amarela, parda ou indigena), idade (60 a 64; 65 a 69;
70 a 74; 75 anos ou mais), situagdo conjugal (casado ou com companheiro; viivo; solteiro
ou separado), aposentadoria (néo; sim), anos de estudo (nenhum; um a sete; oito ou mais),
classificagéo econdmica da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP - A ou
B [mais ricos]; C; D ou E), incapacidade funcional para atividades basicas da vida didria
(AVD - néo; sim)"; incapacidade funcional para atividades instrumentais da vida diaria
(AIVD - ndo; sim)*; e atendimento domiciliar nos trés meses anteriores a entrevista (néo;
sim). Para AVD e AIVD, idosos que relataram precisar de ajuda para no minimo uma das
atividades foram considerados com incapacidade.

As anadlises incluiram célculos de proporgdes e respectivos intervalos de confianca de
95%. A andlise bruta e ajustada foi realizada por regressdo de Poisson com ajuste robusto
da varidncia® Na associagéo entre hospitalizagdo e multimorbidade, realizou-se ajuste
para sexo, idade, cor da pele, situagdo conjugal, classificacdo econémica e escolaridade.
Na associacdo entre modelo de ateng¢do bésica e plano de satde, incluiu-se no ajuste
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as varidveis incapacidades para AVD e AIVD, e atendimento domiciliar. Guardadas
as limitagoes do desenho transversal, as incapacidades funcionais sdo consequéncia
da multimorbidade e podem afetar no uso de atendimento domiliciar'®. A cobertura
de servigos de satuide (modelo de atengéo bdsica e plano de saide) pode mediar ou
modificar a associagdo com hospitalizacdo'”. Assim, testou-se a interagdo entre modelo
de atencdo béasica e plano de saide devido a suspeita tedrica de relagido entre esses
sistemas no desfecho em estudo'". Associagées com valor de p < 0,05 foram consideradas
estatisticamente significativas. A andlise dos dados foi realizada utilizando o programa
Stata, versdo 12.0 (StataCorp, CollegeStation, Texas, USA).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas (Processo 015/08). Os principios éticos foram
assegurados. Todos os entrevistados ou seus responsaveis assinaram termo de
consentimento livre esclarecido.

RESULTADOS

Foram entrevistados 1.593 idosos. O estudo apresentou 4,0% de perdas e 3,0% de recusas.
A prevaléncia de hospitalizacdo geral e néo cirtrgica foi de 17,7% (IC95% 15,8-19,6)
e de 10,6% (IC95% 9,1-12,1), respectivamente (Tabela 1). Os principais motivos das
hospitalizagdes foram: circulatdrios (30,4%); digestivos (16,4%); gerais (13,3%); respiratdrios
(10,7%); e urindrios (7,2%). Do total, 81,3% (IC95% 79,3-83,3) dos idosos tinham duas ou
mais morbidades e 64,0% (IC95% 61,5-66,4), trés ou mais morbidades. Metade da amostra
residia em 4reas da ESF (Tabela 1).

Quase 2/3 da amostra eram mulheres. A cor da pele branca foi a mais referida (78,6%).
Idosos com idade entre 60 e 64 anos representaram 25,1% e aqueles com 75 anos ou
mais compuseram 31,2% dos individuos. Metade era casado ou vivia com companheiro e
33,8% eram viuvos. Dois tergos eram aposentados e a maioria dos idosos tinha entre um
e sete anos de estudo (54,5%) e 23,7% dos idosos nunca frequentaram a escola. As classes
econOmicas D/E e C foram compostas por 34,0% e 38,9% de idosos, respectivamente.
A ocorréncia de AVD foi de 10,6% e de AIVD, 34,2%. Um terco tinha plano de satide e
6,9% receberam atendimento domiciliar. A ocorréncia de hospitalizagdo - geral e nédo
cirurgica - foi maior entre individuos com AVD, com AIVD ou que receberam atendimento
domiciliar. A ocorréncia de hospitalizacéo foi semelhante entre as categorias das outras
variaveis investigadas (Tabela 1).

Observou-se interagdo entre modelo de atencéo bésica a saide e plano de satde, tanto na
andlise bruta (p = 0,004) como na ajustada (p = 0,020). Na andlise estratificada, a ocorréncia
de hospitalizagéo foi maior entre idosos residentes em areas de ESF e com plano de satde,
independentemente da presenca de multimorbidade (Figura 1).

Idosos com multimorbidade foram mais hospitalizados. A magnitude da associagéo foi
maior para multimorbidade definida por trés ou mais doencgas e para hospitalizacido ndo
cirurgica. Ja para a cobertura de servigos de satide, na andlise ajustada, residentes em
areas de ESF com plano de satde tiveram 1,71 (IC95% 1,09-2,69) vezes mais internagéo
geral e 2,20 (IC95% 1,16-4,19) vezes mais hospitaliza¢do néo cirtrgica comparados aos
idosos residentes em 4reas sob cobertura do modelo tradicional de atengédo e sem plano
de satide (Tabela 2).

Individuos residentes nas dreas de ESF eram mais pobres, menos escolarizados, e tinham
mais limitagdes nas AVD e nas AIVD em comparagéo aos residentes no modelo tradicional.
A posse de plano de satide foi de 26,7% nas areas de ESF e 45,3% no modelo tradicional.
Ao estratificar os idosos por modelo de atencéo bésica e plano de saide, observou-se que
idosos mais ricos e mais escolarizados residiam em dreas tradicionais com plano de satide,
seguidos pelos residentes em dreas de ESF com plano (Tabela 3).
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Tabela 1. Descricao da amostra e prevaléncia de multimorbidade e hospitalizagao na populagao idosa.

Bagé, RS, Brasil, 2008. (N = 1.593)

Variavel

Multimorbidade > 2)

Multimorbidade (> 3)

Hospitalizacao

Hospitalizacao
ndo cirdrgica

% (1C95 %)

% (1C95 %)

% (1C95 %)

% (1C95 %)

Sexo
Masculino
Feminino
Cor da pele
Branca
Preta
Parda/Amarela/Indigena
Idade (em anos completos)
60-64
65-69
70-74
>75
Situagado conjugal
Casado(a) ou com companheiro(a)
Solteiro(a) ou separado(a)
Vidvo(a)
Aposentadoria
Nao
Sim
Escolaridade (em anos completos)
Nenhum
1-7
=8
Classificagdo economica
A ou B (mais ricos)
C
DoutE
Incapacidade funcional para AVD
Nao
Sim
Incapacidade funcional para AIVD
Nao
Sim
Plano de satde
Nao
Sim
Modelo de atengao bésica
Tradicional
ESF
Atendimento domiciliar
Nao

Sim

67,3 (63,4-71,3)
82,1 (80,0-84,6)

74,7 (72,2-77,2)
79,8 (72,7-86,9)
86,2 (81,3-91,2)

72,4 (68,0-77,0)
72,1 (67,5-76,8)
77,7 (73,0-82,5)
83,3 (79,8-86,8)

80,2 (77,4-83,0)
79,3 (73,9-84,8)
83,9 (80,6-87,1)

81,9 (78,2-85,6)
81,1(78,7-83,4)

87,1 (83,5-90,7)
76,9 (74,0-79,9)
64,8 (59,5-70,0)

69,1 (64,6-73,7)
75,1 (71,6-78,7)
84,0 (80,8-87,2)

80,1 (78,0-82,2)
96,3 (92,7-99,9)

76,8 (74,1-79,4)
91,7 (89,2-94,2)

82,8 (80,4-85,2)
78,8 (75,3-82,2)

77,9 (74,8-81,1)
84,2 (81,6-86,7)

80,4 (78,3-82,4)
96,5 (92,5-100)

45,9 (41,7-50,1)
65,3 (62,3-68,4)

55,1 (52,2-57,9)
68,5 (60,3-76,8)
70,4 (63,8-76,9)

52,0 (46,9-57,0)
55,4 (50,3-60,6)
57,8 (52,2-63,4)
66,1 (61,6-70,5)

61,8 (58,4-65,2)
60,6 (54,0-67,1)
68,8 (64,7-72,9)

65,5 (60,9-70,0)
63,4 (60,4-66,3)

72,1 (67,4-76,9)
57,3 (53,8-60,7)
45,3 (39,8-50,8)

51,3 (46,3-56,2)
55,7 (51,6-59,8)
66,1 (62,0-70,3)

61,8 (59,2-64,3)
91,7 (86,4-96,9)

55,7 (52,6-58,7)
82,9 (79,5-86,4)

65,6 (62,6-68,7)
61,3 (57,1-65,4)

59,7 (56,0-63,4)
67,6 (64,3-70,8)

62,3 (59,7-64,8)
90,6 (84,3-96,8)

18,4 (15,3-21,5)
17,3 (15,0-19,6)

18,2 (16,1-20,4)
18,0 (11,6-24,4)
14,4 (9,5-19,2)

14,3 (10,9-17,7)
15,8 (12,1-19,5)
19,9 (15,5-24,3)
20,5 (17,0-24,1)

18,2 (15,5-20,8)
16,8 (12,0-21,6)
17,5 (14,3-20,7)

15,1 (11,8-18,4)
18,8 (16,5-21,0)

16,9 (13,1-20,8)
18,7 (16,1-21,3)
16,7 (12,7-20,6)

18,5 (14,8-22,1)
17,9 (14,9-20,9)
17,1 (13,9-20,3)

15,5 (13,6-17,3)
36,7 (29,4-44,0)

13,0 (11,0-15,1)
26,8 (23,1-30,6)

16,1 (13,9-18,4)
20,3 (17,0-23,7)

17,3 (14,5-20,0)
18,1 (15,5-20,7)

15,8 (13,9-17,7)
43,1 (33,8-52,5)

10,6 (8,1-13,1)
10,6 (8,7-12,5)

10,4 (8,7-12,1)
13,8 (8,0-19,5)
10,1 (5,9-14,2)

8,4 (5,6-11,1)

7,5 (4,8-10,2)
10,7 (7,2-14,1)
14,8 (11,6-17,9)

10,3 (8,2-12,4)
10,2 (6,3-14,0)
11,4 (8,7-14,1)

9,1(6,4-11,8)
11,2 (9,4-13,1)

11,4 (8,1-14,6)
10,3 (8,2-12,3)
10,7 (7,4-14,0)

10,1 (7,2-13,0)
11,1 (8,6-13,6)
10,6 (7,9-13,2)

8,5(7,0-9,9)
29,3 (22,3-36,3)

6,5 (5,0-8,0)
18,8 (15,5-22,1)

9,8 (7,9-11,6)
11,8 (9,1-14,4)

9,6 (7,4-11,7)
11,5 (9,4-13,7)

9,0 (7,5-10,5)
32,4 (23,4-41,4)

Total

Amostra
n %
593 37,2
1.000 62,8
1.252 78,6
139 8,7
202 12,7
400 25,1
374 23,5
322 20,2
497 31,2
816 51,2
238 15,0
538 33,8
451 28,3
1.142 71,7
372 23,7
858 54,5
342 21,8
429 27,1
615 38,9
537 34,0
1.424 89,4
169 10,6
1.045 65,8
544 34,2
1.025 64,6
561 35,4
741 46,5
852 53,5
1.482 93,1
109 6,9
1.593 100

81,3 (79,3-83,3)

64,0 (61,5-66,4)

17,7 (15,8-19,6)

10,6 (9,1-12,1)

AVD: atividades da vida didria; AIVD: atividades instrumentais da vida didria; ESF: Estratégia Sadde da Familia
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26,6

20 -+ 18,6 19,2

7,6

Sem plano Com plano Sem Plano Com plano

Tradicional Estratégia Satide da Familia

A Sem multimorbidade (0-1)
Linha pontilhada: % geral de hospitalizagdo

B Multimorbidade (= 2)

Figura 1. Prevaléncia de hospitalizacao segundo presencga de multimorbidade estratificada por modelo
de atengdo bdsica e plano de satde na populagao idosa. Bagé, RS, Brasil, 2008.

Tabela 2. Associagao entre hospitalizagao, multimorbidade e cobertura de servicos de satide entre idosos. Bagé, RS, Brasil, 2008. (N = 1.593)

Hospitalizacao Hospitalizacdo nao cirdrgica

Variavel Andlise bruta

Analise ajustadac

Andlise bruta

Analise ajustadac

RP (1C95%)

RP (IC95%)

RP (IC95 %)

RP (1C95%)

Multimorbidade (= 2)?

Nao

Sim

Multimorbidade (= 3)®

Nao

Sim

Modelo de atencdo bésica/Posse de plano de sadde
Tradicional/Sem plano

Tradicional/Com plano

ESF/Sem plano
ESF/Com plano

p = 0,003
1
1,73 (1,21-2,47)
p < 0,001
1
1,83 (1,40-2,40)
p = 0,002
1
0,92 (0,67-1,27)
0,84 (0,64-1,12)
1,89 (1,23-2,91)

p = 0,003
1
1,75 (1,21-2,51)
p < 0,001
1
1,94 (1,46-2,56)
p=0,011
1
1,01 (0,71-1,42)
0,80 (0,58-1,09)
1,68 (1,07-2,64)

p = 0,003
1
2,35 (1,35-4,09)
p < 0,001
1
2,87 (1,88-4,39)
p = 0,002
1
0,74 (0,46-1,17)
0,85 (0,59-1,24)
2,60 (1,43-4,74)

p = 0,003
1
2,34 (1,34-4,08)
p < 0,001
1
3,10 (2,01-4,80)
p=0,021
1
0,84 (0,50-1,39)
0,80 (0,51-1,21)
2,20 (1,16-4,19)

RP: razdo de prevaléncias
Grupos de referéncias: * 0-1 doenga; ® 0-2 doengas; © Andlise ajustada — Multimorbidade: ajuste para varidveis demogrdficas e socioecondmicas; Modelo de atengdo
basica/posse de plano de satide: ajuste para variaveis demograficas, socioecondmicas, multimorbidade, incapacidades funcionais e atendimento domiciliar.

Tabela 3. Descricao (%) das caracteristicas socioecondmicas e de condicdo de salde segundo modelo de atencao basica e plano de satde
na populagao idosa. Bagé, RS, Brasil, 2008.

Variaveis socioeconomicas e de condicao de satde Tradicional ESE
Sem plano Com plano Sem plano Com plano

Classificagdo econémica

A ou B (mais ricos) 21,8 54,1 10,2 43,6

C 42,4 36,6 37,9 38,7

DouE 35,7 9,3 51,9 17,8
Escolaridade (em anos completos)

Nenhum 19,4 9,6 36,1 19,0

1-7 60,0 44,2 56,5 55,3

>8 20,6 46,2 7,5 25,7
Multimorbidade (> 2) 80,8 74,8 84,0 84,4
Multimorbidade (> 3) 63,6 55,4 67,0 69,7
AVD 8,4 9,9 12,2 11,1
AIVD 29,7 28,4 39,0 37,8

ESF: Estratégia Salde da Familia; AVD: atividades bésicas da vida diaria; AIVD: atividades instrumentais da vida diaria
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DISCUSSAO

A multimorbidade aumentou a ocorréncia de hospitalizagdo. Idosos com plano de
saide internaram mais, principalmente nas ESF e independentemente da presenca de
multimorbidade. Considerando a relevancia da ESF na ordenacéo da rede e coordenacgéo
do cuidado?, as relagdes publico-privada e o impacto das doengas cronicas no sistema de
saude”, este é um dos primeiros estudos do Brasil, com dados primérios, a avaliar o efeito da
multimorbidade na hospitalizagéo e o papel da cobertura de servicos de satide. A maioria das
informagdes existentes na literatura até o momento sdo provenientes de estudos ecolégicos.

A associagdo positiva entre multiplas doengas em um mesmo individuo e hospitalizacéo
é consistente com achados da literatura', sendo explicado pelo maior risco de
complicagdes fisioldgicas decorrentes das doencas'®. A comparacéo dos resultados com
diferentes pontos de corte para multimorbidade mostrou que a utilizacéo de trés ou
mais doencas foi um indicador mais robusto na predi¢édo de hospitalizagéo, reforcando
o uso deste ponto de corte na avaliagdo da multimorbidade em idosos'%. Nao obstante,
esses resultados representam desafios importantes para a atengdo aos idosos no Brasil,
pois quanto maior o nimero de doencas, maior a probabilidade de internagées. Devido
as suas consequéncias negativas® as hospitalizagdes deveriam ser eficientemente
utilizadas, reforcando o manejo adequado da multimorbidade na atencéo primaria a
saude® e incluindo o domicilio como ambiente terapéutico'*?**.

Apesar do arcabougo tedrico, das acdes e servigos prestados pela ESF e das evidéncias
existentes sugerirem uma atencdo de melhor qualidade aos problemas crénicos na ESF",
néo foi observado, neste estudo, efeito isolado deste modelo de atencéo na associacédo
entre multimorbidade e hospitalizacdo em comparacéo ao tradicional. Algumas hipdteses
sdo levantadas para esse resultado observado. Em 2008, no municipio estudado, a ESF nédo
estava consolidada a ponto de influenciar na diminui¢éo da hospitaliza¢do em idosos. Cabe
destacar, que aimplantacédo da ESF estava sendo realizada de forma gradativa no municipio
e, em média, as unidades bésicas de satide com ESF tinham trés anos de implantacéo.

Além disso, os achados da literatura que indicam efeito positivo da ESF sdo provenientes
de evidéncias, majoritariamente, ecolégicas o que limita a inferéncia causal*****. Os dois
estudos com dados individuais, de base hospitalar e sem restri¢oes de faixa etaria, mostraram
diferentes resultados para as internagdes por condigdes sensiveis a atengdo primaria a
saude apesar das diferentes formas de avaliar a exposicdo a ESF. Estudo realizado no mesmo
municipio do presente trabalho néo encontrou diferencas na probabilidade de internagées
por condigdes sensiveis a atengdo primdria entre os modelos de aten¢do®. Por outro lado,
estudo realizado em um municipio de outra regido do pais detectou menor proporgédo de
internagéo por condigdes sensiveis a atengéo primadria entre individuos que possufam
vinculo com a ESF™. Por fim, algumas caracteristicas deste estudo podem justificar os
resultados observados. A ESF foi avaliada pela residéncia nas areas de abrangéncia do
servigo e néo pelo vinculo e uso regular de servigos com este modelo de atengdo. Apesar
da responsabilizacdo das equipes de ESF por uma populacdo adscrita ao territério?, essa
forma de operacionalizac¢do pode ter diluido um possivel do modelo, pois alguns idosos
podem néo utilizar o servico de ESF.

Corroborando com os achados deste estudo, a literatura nacional®® e internacional® destaca o
aumento na utilizagéo de servigos por individuos com plano de satide. Porém, a plausibilidade
dos achados sobre o efeito do plano de satide no incremento da hospitalizagdo em dreas da
ESF é complexa, envolvendo desde caracteristicas socioeconomicas e de condigédo de satide
até aspectos relacionados ao acesso a hospitalizagédo. Os idosos das areas de ESF eram mais
pobres, menos escolarizados, apresentavam mais incapacidades funcionais e possufam mais
multimorbidade, o que estimularia a maior procura por atendimento. Entretanto, somente
aqueles que possufam plano de satide internaram mais, provavelmente por disporem de acesso
facilitado a hospitalizacdo®, mesmo se o manejo de algum problema de satide pudesse ser
realizado no domicilio ou em servico ambulatorial. Somado a isso, no Brasil, as dificuldades
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na oferta e provisdo de leitos no sistema publico de saide induzem a maior ocorréncia
de hospitalizagdo no sistema suplementar, principalmente para interna¢ées de menor
complexidade e de menor perfodo’. As internagdes pagas por plano de satide aumentaram de
6%, em 1981, para 20%, em 2008. Enquanto isso, as hospitalizac¢des financiadas pelo sistema
publico diminufram e aquelas por desembolso direto permaneceram estaveis. Ainda, deve
ser considerada a op¢do médica em usar o plano de satide para agilizar o acesso a recursos
diagndsticos e terapéuticos no tratamento', principalmente entre pessoas de menor
poder aquisitivo®'. A avaliacdo do papel do plano de satide como facilitador de internagdes
hospitalares deve ser aprofundada, com foco na necessidade de usudrios e avaliagdo da
qualidade prestada pelo sistema suplementar.

Apesar da baixa influéncia isolada dos servigos na mudanca das condigdes de saide da
populagéo®, a multimorbidade pode ser um dos principais focos para agéo efetiva dos sistemas
e servicos de satide a curto prazo. Considerando o grande contingente de idosos afetados
pelo problema e a baixa probabilidade de redugéo rapida da ocorréncia da multimorbidade,
as agdes devem focalizar a prevencgéo tercidria e quaterndria a fim de prevenir complicagoes
das multiplas doencas, iatrogenias e o uso desnecessario de servigos de saude®.

Algumas limitagées do estudo devem ser ponderadas. O desenho transversal ndo permitiu
inferéncias sobre o risco de hospitalizacéo, j4 que a internagédo pode ter aumentado a
chance de diagnéstico de doencas. A falta de especificidade do desfecho que néo distinguiu
internagdes por condicdes sensiveis a atengdo primadria pode ter dificultado a avaliacdo
adequada da associacdo com modelo de atengédo. Além disso, devido a falta de informagdes
sobre o financiamento e o acesso a hospitalizagéo, ndo foi possivel obter maior detalhamento
sobre a trajetoria de acesso & hospitalizagdo, sobretudo entre os idosos da ESF — mais pobres
e principais usudrios exclusivos do sistema ptblico de satide®.

O fato de néo ter sido identificado efeito da ESF na associagdo entre multimorbidade e
hospitalizacéo reforca a necessidade de futuros estudos, em nivel individual, com informagées
longitudinais que incluam também questdes referentes a falta de acesso a hospitalizacéo,
o vinculo efetivo com a ESF e hospitalizagoes por condi¢des sensiveis a atengéo primadria.
Os achados sinalizam a relevancia da multimorbidade na ocorréncia de hospitalizagdes e
podem contribuir para melhorias no modelo de atengédo aos idosos no Brasil.
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