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APRESENTACAO

Este documento tem como objetivo orientar os municipios na implementacao de “Linha
de Cuidado para Atencdo Integral a Saude da Pessoa Idosa’, foi elaborado pela Geréncia de
Atencao Basica/Atencao Primaria a Saude (GEABS) da Superintendéncia de Planejamento e
Gestao do Sistema Unico de Saude (SUG) da Secretaria de Estado da Satide de Santa Catarina
(SES/SQ).

Ressalta-se que este documento se propde a subsidiar Estado e Municipios de Santa Catarina
na reorganizacao da atencdo e desenvolvimento de acbes estratégicas de saude para a
pessoa idosa, com énfase nas acdes de promocao a salde, prevencao de doencas e agravos,
tratamento e reabilitacdao, norteada pela Rede de Atencao a Saude (RAS).

Teve como base a Portaria de Consolidacao GM/MS n° 2, de 28 de setembro de 2017, anexo
| do anexo Xl, que aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), o Estatuto
do Idoso Lei n° 10.741/2003, a Portaria de Consolidacao GM/MS n° 2, de 28 de setembro de
2017, anexo XXII do anexo XI que aprova a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a
Politica Estadual do Idoso Lei n° 11.436/2000 regulamentada pelo Decreto n°® 3.514/2001,
orientagOes técnicas para a Implementacao da Linha de Cuidado para Atencao Integral a
Saude da Pessoa Idosa no Sistema Unico de Saude (SUS) do Ministério da Saude e a Linha
Guia da Saude do ldoso do Parana (BRASIL, 2018; BRASIL, 2017a; SESA/PR, 2014; BRASIL,
2003a; BRASIL, 2000a).

Em 2015, o Relatério Mundial sobre Envelhecimento e Saude da Organizacao Mundial de
Saude (OMS), definiu o envelhecimento saudavel como “o processo de desenvolvimento e
manutencao da capacidade funcional que permite o bem-estar na idade avangada”.

A capacidade funcional é definida como a interacao entre os recursos fisicos e
mentais do proéprio individuo (a capacidade intrinseca da pessoa) e os ambientes
(fisicos e sociais) em que este individuo estd inserido, para a realizacao de ativida-
des consideradas importantes para si e para sua sobrevivéncia (OMS, 2015).

Vale lembrar que tal consideracao é avaliada segundo o envelhecimento fisiolégico, o
que nao impede uma pessoa de ser social e intelectualmente ativa. A saude intelectual e
fisica nesse processo é de grande valia. Essas podem ser equilibradas através de atividades
sociais e de lazer, que ndo deixam com que o individuo, em fase de envelhecimento, se sinta
excluido da sociedade e incapaz de exercer fungdes (DANTAS, 2018).

A OMS considera idoso, qualquer pessoa a partir de 60 anos de idade nos paises em
desenvolvimento e de 65 anos em paises desenvolvidos. O limite de 60 anos foi adotado
no Brasil e é o considerado no Estatuto do Idoso e nas politicas brasileiras relacionadas
ao envelhecimento. O processo de envelhecimento populacional vem se dando de forma
acelerada em todo o mundo. No Brasil, teve inicio na década de 1960, a partir do declinio das
taxas de fecundidade e de mortalidade (OMS, 2005).



Além do aumento do numero de idosos na populacdo, estd ocorrendo mudancas
significativas no panorama epidemiolégico, com predominancia das doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) sobre as doencas infecciosas que ainda subsistem, somando-se as
questoes relacionadas a violéncia.

Com maior prevaléncia das DCNT, as multimorbidades podem afetar os idosos quanto a
dinamica das condicbes de independéncia e autonomia (MORAES e AZEVEDO, 2016).

Independéncia: capacidade de realizar algo com os seus préprios meios, sem a
ajuda de outra pessoa.

Autonomia: capacidade do individuo de decisao e comando sobre as préprias
acoes, estabelecendo e seguindo as préprias convicgdes (MORAES e AZEVEDO,
2016).

A ocorréncia de multiplas doencas cronicas simultaneamente (pluri patologia) é muito
frequente e implica no envolvimento de diversos profissionais e na utilizacao de varios
medicamentos (polifarmdcia), facilitando a ocorréncia de iatrogenias, que sao intervencoes
inadequadasrealizadas por profissionaisdasaude, pordesconhecimentodas particularidades
do processo de envelhecimento, causadoras de prejuizo a saude.

As doencas podem se manifestar de maneira atipica e ha condi¢ées que, por serem tao
comuns na populagao idosa, foram denominadas de principais Sindromes Geriatricas:
Instabilidade Postural e Quedas, Incontinéncia (urinaria e fecal), Incapacidade Cognitiva
(deméncia, delirium, depressdo e doenca mental), Imobilidade, Ulceras de Presséo
e latrogenia. Qualquer agravo a saude do idoso pode se manifestar ou determinar o
surgimento de uma ou mais dessas grandes sindromes geriatricas. Essas condi¢bes sao
multifatoriais, associam-se a perda da independéncia e da autonomia e tém manejo
complexo.

A familia é também elemento fundamental para o bem-estar biopsicossocial do idoso e sua
auséncia (Insuficiéncia Familiar) é capaz de desencadear ou perpetuar a perda de autonomia
e de independéncia do idoso. A capacidade comunicativa (que depende da integridade de
visdo, audicao e motricidade orofacial) é outro dos determinantes da funcionalidade global.
Assim, atualmente, sugere-se que a Insuficiéncia Familiar e a Incapacidade Comunicativa
sejam incorporadas as grandes sindromes geriatricas.

A saude do idoso resulta da interacao multidimensional entre saude fisica, saude mental
(aspectos cognitivos e emocionais), autonomia, integracao social, suporte familiar e
independéncia econdmica. Para aqueles que envelhecem, muito mais do que apenas a
auséncia de doencas, a qualidade de vida reflete a manutencao da autonomia, ou seja, da
capacidade de determinacgdo e execucao dos préprios designios. O comprometimento de
qualquer uma das dimensoes citadas pode afetar a capacidade funcional (capacidade de
manter-se independente e autbnomo) do idoso.

Fragilidade, incapacidade e dependéncia sao conceitos fundamentais em saude do idoso. A
fragilidade pode ser definida como a reducdo da reserva homeostatica e/ou da capacidade



de adaptacao do individuo as agressdes biopsicossociais, com maior vulnerabilidade a
desfechos indesejaveis como declinio funcional, incapacidade, dependéncia, necessidade
de institucionalizacdo e morte.

Resulta do acimulo progressivo de deficiéncias nos sistemas fisioldgicos, suficientes para o
desenvolvimento de condi¢des cronicas de saude preditoras de declinio funcional (risco de
fragilizacao) ou de declinio funcional estabelecido (dependéncia funcional). A fragilidade
deve ser identificada precocemente para que sejam possiveis a prevenc¢ao da incapacidade
e a promoc¢ao da qualidade de vida no envelhecimento.

A dependéncia ou incapacidade funcional é a dificuldade para a realizacdo de tarefas
essenciais para uma vida independente, incluindo as atividades de autocuidado e as
domiciliares, com necessidade da ajuda de outra pessoa ou de alguma adaptacao do
ambiente, mobilidrio e/ou da forma de execucao.

Outro conceito, que vem sendo a cada dia mais valorizado na aten¢do da pessoa idosa é a
sarcopenia, sindrome clinica caracterizada pela perda progressiva e generalizada de massa
muscular esquelética e da funcao muscular, representada pela reducdo de forca muscular
e desempenho funcional, o que pode gerar efeitos adversos como queda, dependéncia
funcional, hospitalizacao, institucionalizacao e morte (MORAES; AZEVEDO, 2016).

Diversassaoasmodificacdesque ocorremnoorganismodequemenvelhece,eelasnecessitam
ser conhecidas para que se possam diferenciar as alteracdes normais do envelhecimento
(senescéncia), daquelas associadas ao envelhecimento patolégico (senilidade).

Do exposto, fica claro que os servicos de saude terdo, cada vez mais, que atender a um
usuario diferente: mais idoso, com fisiologia, apresentacao clinica e patologias particulares,
que passa mais tempo enfermo, com comorbidades, polimedicado, com grande potencial
de incapacitar-se diante de um problema de satide e com maiores necessidades de servicos
de reabilitacdo e cuidados paliativos. Embora o envelhecimento populacional indique o
sucesso de politicas publicas de saude, econdmicas e sociais, ele traz inimeros desafios para
todas as areas.

Neste contexto, em consonancia com a PNSPI, e buscando superar os desafios que
permanecem em relacao a Saude da Pessoa Idosa, esta Linha de Cuidado configura-se
como um modo de organizar estrategicamente a atencao integral e longitudinal a saude
desta populacao na RAS. Tendo a Atencdo Primaria a Saude (APS) como ordenadora e
coordenadora do cuidado em saude, assim como responsavel por promover a articulacao e
integracao de agées com as demais politicas publicas.



LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIOS, SIGLAS
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1. INTRODUCAO

Em consonancia com a PNSPI e buscando superar os desafios que permanecem em relagao
a Saude da Pessoa ldosa, a Linha de Cuidado configura-se como um modo de organizar
estrategicamente a atencao integral e longitudinal a saude desta populacao na RAS, tendo
a Atencao Primaria a Saude (APS) como ordenadora e coordenadora do cuidado em saude.
Assim, esta linha estabelece um percurso longitudinal para o cuidado integral nos diferentes
pontos de atencao da rede de salde, desde a atencao primdria a especializada, e promove a
articulacao e integracao de agées com as demais politicas publicas.

A atencao a saude da populagdo idosa tem como porta de entrada preferencialmente a APS.
Cabe considerar que, em SC a Estratégia Saude da Familia (ESF) esta implantada em 100%
dos municipios catarinenses, com cobertura populacional da equipe de Saude da Familia
(eSF) de 80,7% (SES/SC, 2018). No entanto, para garantir um atendimento diferenciado na
sua integralidade, é preciso incorporar mecanismos que promovam a melhoria da qualida-
de e aumento da resolutividade da atencao ao contingente idoso, tendo o envolvimento
de profissionais da APS com destaque para os que atuam no Nucleo Ampliado a Saude da
Familia (NASF) e na Atencao Domiciliar.

Os pontos de atencdo incluem tanto os servicos de salide quanto os de outros setores, como
os dispositivos da assisténcia social, as instituicdes da justica e dos direitos humanos, as
entidades e associagcbes comunitarias, equipamentos e pontos de cultura, esportes, lazer e
educacao, dentre outros, necessarios a integralidade do cuidado e a construcao da interse-
torialidade.

Cabera ao gestor estadual e municipal garantir a atencado as pessoas idosas em seu territério
pelas equipes. Para tanto, a implantacao, junto as equipes de saude, desta Linha de Cuidado
na RAS, pressupde:

- Conhecer, reconhecer, monitorar, acompanhar e avaliar as necessidades de sau-
de das pessoas idosas, considerando sua capacidade funcional e a heterogeneida-
de dos processos de envelhecimento;

- Definir as funcdes, responsabilidades e competéncias de cada nivel de atencao
na producao do cuidado a pessoa idosa;

- Estabelecer normas e fluxos entre os niveis e pontos de atencdo, no que diz res-
peito ao acesso e cuidado ofertado as pessoas idosas;

- Mapear, organizar e articular os recursos dos diferentes territérios, servicos e
pontos de atencao da RAS para proporcionar a atencao integral, considerando as
articulacdes intersetoriais necessarias;

- Promover a Educa¢dao Permanente dos profissionais da RAS e estabelecer par-
cerias com outros setores, para a realizacao de educacao permanente da rede in-
tersetorial, quanto ao processo de envelhecimento e de cuidado da populacao
assistida.
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1.1 Objetivo Geral

- Implantar a Linha de Cuidado para Atencao Integral a Saude da Pessoa Idosa em Santa
Catarina.

1.2 Objetivos Especificos

- Implementar agdes estratégicas de atencao a saude da populacao idosa, tendo como dire-
triz as normativas vigentes;

- Sensibilizar os gestores municipais de saude para o desenvolvimento das acbes estratégi-
cas de saude da pessoa idosa;

- Capacitar equipes multidisciplinares, para implementar a¢oes estratégicas da Linha de Cui-
dado da Pessoa Idosa, com estratificacao de risco e tendo a atengdo primaria como ordena-
dora e coordenadora do cuidado;

- Fortalecer por intermédio de pactuacao em Comissao Intergestores Bipartite a integracao
dos trés niveis de atencao, como forma de garantir a longitudinalidade e integralidade ne-
cessaria ao cuidado da pessoa idosa;

- Implementar a utilizacao da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na APS.

2. SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

A APS abrange um conjunto de acdes de saude individuais, familiares e coletivas que en-
volvem promocao, prevencao, protecao, diagnéstico, tratamento, reabilitacao, reducao de
danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio de praticas de
cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada por equipe multiprofissional e dirigida a
populacao em territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sa-
nitaria (BRASIL, 2017b).

Avaliando essa responsabilidade sanitaria, identifica-se que o Brasil passa por um rapido e
intenso processo de envelhecimento de sua populacao. De acordo, com dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a expectativa de vida ao nascer dos brasileiros
tem aumentado progressivamente e, em 2016, alcancou uma média de 75,7 anos, sendo
79,3 anos para a mulher e 72,2 para o homem (IBGE, 2017).

O IBGE estimou um incremento médio de mais de 1 milhao de pessoas idosas a cada ano, a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), aponta que 14.4% da populacao bra-
sileira tém 60 anos ou mais de idade. Em 2050, a populacao idosa representara cerca de 30%
da populacao brasileira, enquanto a previsao de criancas é de 14% da populagao (BRASIL,
2016a).

Esse crescimento representa uma importante conquista social e resulta da melhoria das
condig¢oes de vida, com ampliacao do acesso a servicos de saude preventivos e curativos,
avanco da tecnologia, ampliacao da cobertura de saneamento bdsico, aumento da escola-
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ridade e da renda, entre outros determinantes. A composicao e distribuicdao da populagao
idosa de Santa Catarina (SC) é de 6.248.436 milhoes (QUADRO 1 e FIGURA 1).

Quadro 1 - Composicao da populacao idosa por faixa etdria e sexo. SC/Brasil. 2010.

Geral Homens Mulheres

Faixa Etaria n % n % n %

100 anos e + 405 0,06 126 0,04 279 0,08

90 a 99 anos 9.580 1,46 3.081 1,04 6.499 1,80

80 a 89 anos 70.752 10,77 26.512 8,98 44,240 12,23

70a79anos 195.349 29,74 85.121 28,84 110.228 30,47

60 a 69 anos 380.827 57,97 180.291 61,09 200.536 55,43
656.913 100,00 295.131 100,00 361.782 100,00

Fonte: IBGE, 2010.

O Quadro 1 destaca a diferenca entre os géneros. As mulheres lideram a longevidade, vivem
mais no estado, pois o numero é superior das mulheres em relacao aos homens. A expectativa
de vida dos idosos em 2012 era de mais 71,6 anos, o que representou um incremento de 1,8
anos no periodo de 2006-2012. A expectativa de vida é maior no sexo feminino: os homens
obtiveram 2,3 anos e as mulheres obtiveram 4 anos. A maior expectativa de vida — 4,6 anos
— esta localizada na Regiao de Saude Extremo Oeste (SES/SC, 2016).

Figura 1 - Distribuicao da populac¢do por sexo, segundo os grupos de idade. SC/Brasil. 2010.

Fonte: IBGE, 2010.
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Santa Catarina se destaca como maior longevidade do pais, com 3,2 anos acima da média
nacional, o que tem relacao com a qualidade de vida nos municipios catarinenses. Nesta
qualidade incluem-se fatores como renda, educacao, alimentacao, atividade fisica e acesso
a servicos de saude.

2.1 Heterogeneidade do Envelhecimento

A transicao demogréfica brasileira apresenta caracteristicas peculiares e demonstra grandes
desigualdades sociais no processo de envelhecimento.

Esse processo impactou e trouxe mudancas no perfil demogréfico e epidemiolégico em
todo pais, produzindo demandas que requerem respostas das politicas sociais, implicando
em novas formas de cuidado, em especial aos cuidados prolongados e atencao domiciliar.
Associado a esse quadro, ocorreram mudancas na composicao das familias brasileiras, no
papel da mulher no mercado de trabalho, na queda da taxa de fertilidade e na nupcialidade,
resultando em novos desafios a serem enfrentados no cuidado a populacao idosa, dirigidos
principalmente as politicas de saude, da assisténcia social e da previdéncia social (IBGE,
2016).

O perfil epidemiolégico da populagdo idosa é caracterizado pela tripla carga de doencas,
com forte predominio das condicdes crénicas (FIGURA 2).

Figura 2 - Modelo de Atencao as Condicoes Cronicas - ao Cuidado das Pessoas Idosas

IDOSO ROBUSTO Cuidado
Profissional
Nivel 5
estao do Caso

NiVdRG
Gestao da Condicao de Saygde Complexa

Nivel 3
Gestdo da Condicdo de Saude Simple!

Nivel 1
Intervencoes de Promocgéo da Saude

Autocuidado Apoiado

Fonte: Moraes, 2012.
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O modelo de atencao as condi¢des cronicas tem uma elevada prevaléncia de mortalidade e
morbidade por condi¢des agudas, decorrentes de causas externas e de condicdes cronicas
agudizadas.

A maioria dos idosos sao portadores de doencas ou disfungdes organicas, mas cabe destacar
que esse quadro ndo significa necessariamente limitacao de suas atividades, restricao da
participacao social ou do desempenho do seu papel social (Brasil, 2017b).

Diante da transicao do perfil demografico e epidemioldgico brasileiro, é imprescindivel
implantar atencdo organizada em Linha de Cuidado que permite organizar a Rede de
Atencdo a Saude (RAS) a partir das necessidades dos idosos, identificada pela territorializacao
e estratificacao por perfis (BRASIL, 2017a).

Nesta estratificacdo propode-se trés diferentes perfis de funcionalidade:

- Pessoas idosas independentes e autbnomas;

- Pessoas idosas com necessidade de adaptacgao ou supervisao de terceiros;

- Pessoas idosas dependentes de terceiros para realizar as atividades de vida diaria.

A definicao dos perfis de funcionalidade dos idosos organiza as acdes a serem desenvolvidas,
em cada nivel de atencao da RAS e por meio da articulagao intersetorial.
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3. REDE DE ATENCAO A SAUDE

A medida que envelhece, a populacdo passa a apresentar um perfil epidemioldgico
diferenciado, caracterizado pelo aumento progressivo da prevaléncia de doencas cronicas
nao transmissiveis, como diabetes, doenca arterial coronariana, doenga pulmonar obstrutiva,
dentre outras, do qual decorre a crescente demanda por cuidados de longa duracao.

Contudo, a populacdo nao envelhece da mesma forma. Ha pessoas idosas que permanecem
absolutamente capazes de realizarem suas atividades cotidianas por si mesmas, ainda que
apresentem doencas crénicas ou outras condi¢des importantes de salide. Outras pessoas
precisam de apoio e adaptacdes para a realizacao de suas atividades, e algumas se tornam
completamente dependentes de cuidados continuos e da ajuda de terceiros, mesmo que
nao sejam cronologicamente tao idosas. Assim, a presenca de multiplos problemas de
saude e a idade avancada nao implica, necessariamente, em dependéncia para a realizacao
das suas atividades da vida diaria, ou dependéncia funcional.

Existem varios instrumentos, escalas e testes que auxiliam a avaliacdo das multiplas
dimensodes que incidem sobre a saude da pessoa idosa, na perspectiva da integralidade.

O Ministério da Saude propode a Cader-
neta de Saude da Pessoa ldosa, como
uma ferramenta de apoio para a ava-
liacdo multidimensional a ser realizada
no nivel primario de atencdao (BRASIL,
2017d).

Na caderneta de Saude da Pessoa Idosa, estdao inseridos os dados pessoais; avaliacao da
pessoa idosa; controle da pressao arterial e glicemia; calendario de vacinacao; avaliacao de
saude bucal; agenda de consultas e exames. Além de orienta¢des dos direitos da pessoa ido-
sa quanto: ao uso e armazenamento de medicamentos; acesso a medicamentos no SUS; dez
passos para uma alimentacao saudavel; prevencao de quedas; atividade fisica; sexualidade
e lista pessoal de enderecos e/ou telefones e servicos Uteis.

A caderneta integra um conjunto de iniciativas que tem por objetivo qualificar a atencao
ofertada as pessoas idosas no SUS. E muito importante que seu preenchimento se dé por
meio de informacdes cedidas pela pessoa idosa, familiares e/ou cuidadores, para compor o
plano de cuidado, a ser construido em conjunto com os profissionais de saude.
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A caderneta permitira o registro e o acompanhamento, de informacgdes sobre os dados pes-
soais, sociais e familiares, sobre suas condi¢oes de saude e seus habitos de vida, identifican-
do suas vulnerabilidades, além de ofertar orientagdes para seu autocuidado nas limitagoes
funcionais.

As limitacdes funcionais implicam em uma perspectiva de cuidado de longa duracao, a qual
traz para os sistemas de saude publicos, demandas crescentes por procedimentos de média
e alta complexidade, por servicos de reabilitacao e de internacao.

Face ao envelhecimento da populacao, o conjunto das politicas publicas e os servicos de
salude devem encontrar formas de organizacao que atendam a essa crescente demanda
com qualidade e resolutividade, atendendo também aos principios da economicidade.

Gestores e trabalhadores dos sistemas de saude devem compreender o fenbmeno do enve-
Ihecimento, de modo a planejar, organizar, implantar e desenvolver agdes e servicos na Rede
de Atencdo a Saude (RAS) para a Pessoa Idosa (BRASIL, 2017a).

Além de produzir articulagdes e sinergias com os demais servicos e dispositivos que afetam
as condi¢Oes de saude e a qualidade de vida das pessoas idosas (rede intersetorial), visando
a coordenacao do cuidado, reducdo de custos e otimizacao de recursos em todo o sistema
(FIGURA 3).

Figura 3 - Modelo simplificado da Rede da Saude da Pessoa Idosa

Fonte: SES/SC, 2017.

17



A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, por ser um documento que fica com a pessoa idosa,
favorece a comunicacao entre as diferentes equipes dos pontos de atencao da RAS, uma vez
que permite o registro de todas as informac¢des importantes a respeito do individuo e sua
trajetéria clinica, psicossocial e funcional. Essa é uma das formas de comunicacao da RAS,
em especial nos municipios que ndo contam com prontudrios eletrébnicos compartilhados
entre os diferentes niveis de atencao. Por esse motivo, enfatiza a importancia de orientar as
pessoas idosas a apresentarem a caderneta em todos os atendimentos que realizam na rede.

3.1 Promocao da Saide e Prevencao de Doencas

A promocao da saude é o conjunto de medidas destinadas a desenvolver uma saude 6tima,
promover a qualidade de vida, reduzir a vulnerabilidade, e os riscos a saude, relacionadas
aos seus determinantes e condicionantes, como habitos de vida, condi¢bes de trabalho,
habitacdao, ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais.

Por sua vez, o termo prevencao de doencas consiste na implementacao de medidas capazes
de reduzir a predisposicao as doencas ou atrasar seu inicio e respectivas complicacdes ou
incapacidades.

No campo da saude, cabe garantir o envelhecimento ativo, com qualidade de vida,
independéncia e autonomia, com medidas preventivas ou postergando ao maximo o
surgimento das incapacidades e da dependéncia, o que implica na necessidade urgente de
reconhecimento precoce da fragilidade e na adoc¢ao de intervengbes que possam preveni-la
ou reverté-la.

As medidas preventivas podem ser classificadas em prevencao primaria, secundaria, terciaria
e quaterndria.

E a acdo tomada para remover causas e fatores de risco de um problema de
saude individual ou populacional antes do desenvolvimento de uma condigdo
Prevengao primaria clinica. Inclui promoc3o da satde e protec¢do especifica (ex.: imunizacio,
orientagdo de atividade fisica para diminuir chance de desenvolvimento de
obesidade);

E a acdo realizada para detectar um problema de satide em estagio inicial,
muitas vezes em estdagio subclinico, no individuo ou na populagéo, facilitando
Prevengao secunddria o diagndstico definitivo, o tratamento e reduzindo ou prevenindo sua
disseminagdo e os efeitos de longo prazo (ex.: rastreamento, diagndstico
precoce);

E a agdo implementada para reduzir em um individuo ou populagdo os
prejuizos funcionais consequentes de um problema agudo ou crénico,
Prevengdo terciaria incluindo reabilitagdo (ex.: prevenir complicagGes do diabetes, reabilitar
paciente pods infarto agudo do miocardio (IAM) ou do acidente vascular
cerebral (AVC));

E a deteccdo de individuos em risco de intervengdes, diagndsticas e/ou
Prevengdo quaternadria terapéuticas, excessivas para protegé -los de novas intervengdes médicas
inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitdveis.

A APS é a coordenadora e ordenadora do cuidado em todos os ciclos de vida. No idoso, ela
assume um papel extremamente relevante na estratificacao de risco e, consequentemente,
no reconhecimento daquele que necessita de atencdo diferenciada. Cabe a APS, a desmisti-
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ficacdao de tudo aquilo que é atribuido ao envelhecimento por si, de forma a garantir que os
problemas de salde da pessoa idosa, particularmente as incapacidades, nao sejam atribui-
dos a“problemas da idade”

Certamente, os casos mais graves, com perdas ja instaladas, ou pessoas que se encontram
em uma situacao de maior vulnerabilidade demandarao maiores articulagdes entre os pon-
tos de atencao da RAS e com outras redes de suporte e protecao social, exigindo mais das
equipes de saude, com necessidade de maior densidade do cuidado e maior frequéncia do
acompanhamento da pessoa idosa e de sua familia.

No entanto, pelas especificidades das pessoas idosas e pela dinamica de suas condi¢bes de
saude, que podem levar rapidamente ao declinio da capacidade funcional, entendemos a
importancia de se elaborar o Projeto Terapéutico Singular (PTS), também para aqueles ido-
S0s que nao apresentam comprometimentos significativos e que mantém suas capacidades
fisicas e mentais preservadas.

Nessas situacdes, o PTS pode ser trabalhado pela equipe de profissionais da APS com a pes-
soa idosa e sua familia, de forma a construir com ela um conjunto de agbes, que visem a
promocao da saude e a prevencao de doencas e agravos.

Nesse sentido, as pessoas idosas podem ser orientadas pelos profissionais da saude, na com-

preensdo do que seja um envelhecimento saudavel para si, apoiando mudancas de habitos
e favorecendo a adesao a praticas e atitudes saudaveis, na perspectiva do autocuidado.

3.2 Pontos de Atencao da Rede

Os Pontos de Atencao da Rede estao inseridos dentro do territério sanitario e sao categori-
zados, de acordo com os niveis de atencao (QUADRO 2).

Quadro 2 - Pontos de Atencao da Rede

) . . Territorio
Nivel de Atencao Ponto de Atencao ez
Sanitario
Atenc;asc;'gzr:arla a Hospital com leitos UTI
Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
Unidade de Saude Mental-CAPS Macrorregido /Regiao
Atencao Secundaria & Centro de Especialidade Odontoldgica - CEO de Salde Regiao de
Saude Melhor em Casa
SAMU
Hospital Geral

Municipio

Area de Abrangéncia

Microarea

Fonte: SES/SC, 2017.
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3.3 Acoes nos Pontos de Atencao a Saide

A seguir destacam-se alguns pontos de atencao estratégicos na APS e na atencao
especializada que articulados na RAS e com a rede intersetorial possibilitam a integralidade
do cuidado e definem as acdes.

3.3.1 Atencao Primaria a Saude (APS)

A APS é a porta preferencial de entrada da pessoa idosa ao SUS. Na UBS deve acontecer
o “acolhimento’, a busca ativa envolvendo os Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
destacando a importancia da participacao da familia. A equipe de Saude da Familia (eSF)
e demais equipes, tem um papel fundamental na ordenacao do cuidado ofertado a saude
da pessoa idosa e na realizacao do acolhimento e da Avaliagdo Multidimensional da Saude
do Idoso (AAGA) (FIGURA 4). A avaliacao pode ser realizada com o auxilio da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa e de sua ficha espelho, ferramentas que devem estar associadas as
capacitagdes dos profissionais de saude.

Portanto, cabem as equipes da APS a primeira abordagem e a avaliacao multidimensional
e estratificacdo de risco, das pessoas idosas dos territérios para os quais sao referéncias.
Sendo assim, as pessoas idosas de um determinado territério, bem como suas condicdes
funcionais, devem ser avaliadas e identificadas pelas eSF e por outros dispositivos, como
as equipes de Consultério na Rua (CnaR) e NASF. Independentemente, do ponto da RAS
acessado pela pessoa idosa, cabe a APS o papel de disparador e coordenador do processo
de cuidado integral.

Figura 4 - Avaliacao Multidimensional da Saude do Idoso

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

Identificacdo da Populacéo Idosa

Pessoas Idosas P Id com nec Pessoas Idosas dependentes
Independentes e

- T de adaptacéo ou supervisao de de terceiros para realizar as
ULEIEE RS LGB terceiros para realizar as AVD

AVD v AvD

|

IDENTIFICACI:\O SINAIS DE ALERTA
- Multimorbidades (>ou = 5 diagndsticos)
- Polifarmécia (5 ou mais medicamentos/dia)
- Internagdes recentes (+ de 2 internagdes Ultimo ano)
- Incontinéncia urindaria e fecal
- Quedas recorrentes (2 ou mais no Gltimo ano)
- Alteragao da marcha e quilibrio
- Comprometimento cognitivo (meméria/humor)
- Comprometimento sensorial (visdo/audicdo)
- Dificuldades de comunicagao
- Perda de peso nao intencional
- 02 ou mais quedas no ultimo ano
- Morar sozinho(a)/insuficiéncia familiar
- Autocuidado negligenciado
. - Reducéo da participagdo social e comunitaria
Fonte: Brasil, 2018 - Suspeitas de violéncia/maus tratos




Os NASF exercem um papel fundamental de apoio, matriciamento, suporte clinico, sanitario
e pedagdgico aos profissionais das equipes de APS, para discutir o acompanhamento do
idoso ou de seus familiares. Competem, também, aos NASF participar do planejamento
conjunto das acbes, de discussao de casos, atendimento individual, compartilhado,
interconsulta, Educacao Permanente e acbes intersetoriais. Podem contribuir muito na
construcao do PTS e desenvolverem em conjunto, agdes de recuperacao da capacidade
funcional e reabilitacao de menor densidade tecnoldgica. Além disso, as acdes de promogao
e prevencao incrementadas pelos NASF ajudam a evitar a pratica do encaminhamento
desnecessario.

O Polo Academia da Saude, como ponto de atencao no territério, complementa o cuidado
integral e fortalece as acdes de promocgao da saude em articulacdo com outros programas e
acoes de saude desenvolvidos pela ESF, NASF e a Vigilancia em Saude. Desenvolvido na APS,
traz varios beneficios para as pessoas idosas, pois potencializa uma série de acdes voltadas
a preservacao da capacidade funcional.

Entre as abordagens no cuidado integral oferecidas no ambito da APS estao as Praticas
Integrativas e Complementares em Saude (PICS). As PICS envolvem abordagens que buscam
estimular os mecanismos naturais de prevencao de agravos e recuperacao da saude, por meio
de tecnologias eficazes e seguras, com énfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do
vinculo terapéutico e na integracao do ser humano com o meio ambiente e a sociedade.
Outros pontos compartilhados pelas diversas abordagens abrangidas nesse campo sao
a visao ampliada do processo saude-doenca e a promocao global do cuidado humano,
especialmente do autocuidado (BRASIL, 2006).

Ainda, cabe a APS a implementacao das a¢des de imunizagao, como campanhas vacinais,
garantindo indices satisfatorios de cobertura e, portanto, de prevencao de doencas
transmissiveis como a influenza e as doengas pneumocacicas.

A acdo de imunizacdao no contexto domiciliar é de fundamental importancia as pessoas
idosas acamadas ou com grandes dificuldades de locomog¢ao. Também é necessario garantir
aimunizacdo as pessoas idosas, que vivem em instituicdes de acolhimento como casas-lares
e Instituicao de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI). Essas instituices, portanto, devem
ser reconhecidas nos territorios e tomadas como responsabilidade das equipes de APS.

A promocao da saude oral exige a conformacgao de uma equipe de trabalho, que se relacione
com usuarios e que participe da gestao dos servicos, para dar resposta as demandas da
populacao e ampliar o acesso as agoes, e servicos de promogao, prevengao e recuperagao
da saude bucal, por meio de medidas de carater coletivo e mediante o estabelecimento de
vinculo territorial (BRASIL, 2012a).

Destacando como ponto de atencao os laboratérios de prétese dentaria.

Quando se esgotam os recursos disponiveis na APS, seja para realizar a avaliacao
multidimensional ou esclarecer duvidas diagnésticas ou, ainda, para complementacao
do PTS, faz-se necessario definir e organizar na RAS o suporte da atencao especializada
ambulatorial por equipe multiprofissional capacitada.
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3.3.2 Atencao Secundaria a Saude

Para acesso a atencdo especializada secundaria ou terciaria a gestao local/regional pode
utilizar o servico de regulacao. A regulacao é essencial para organizar os encaminhamen-
tos necessarios para exames, para confirmacao diagnéstica de doenca ameacadora da vida,
para adequacao e reavaliacao do tratamento, realizacao de procedimentos especializados
ou, ainda, para estabelecer parceria para os tratamentos terapéuticos, a depender da doen-
¢a de base.

Além disso, a regulacao possibilita o0 acesso a redes de atencao tematicas, como a Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS); Rede de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia; Rede de
Doencas Cronicas e Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE).

3.3.2.1 Melhor em Casa

A Atencao Domiciliar (AD) esta indicada “para pessoas que, estando em estabilidade clinica,
necessitam de atencao a saude em situacao de restricao ao leito ou ao lar de maneira tem-
pordria ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade; na qual a atencao domiciliar é conside-
rada a oferta mais oportuna para tratamento, paliacao, reabilitacdo e prevencao de agravos,
tendo em vista a ampliacdo de autonomia do usuario, familia e cuidador” (BRASIL, 2012b).
A AD no SUS pode ser realizada tanto pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) da
APS, como pelas equipes multiprofissionais dos Servicos de Atencdao Domiciliar (SAD), cre-
denciados ou nao no Programa Melhor em Casa, a depender dos critérios de elegibilidade,
vulnerabilidade e intensividade do cuidado. A AD esta configurada em trés modalidades de
atencao: AD1, AD2 e AD3, sendo que a AD1 é de competéncia das equipes de APS.

O atendimento da equipe multidisciplinar no domicilio do paciente idoso procura prestar
um cuidado mais humanizado, evitar as reinterna¢des hospitalares, diminuir a permanéncia
do idoso no hospital e, com isso, evitar o risco de infeccao, problemas respiratérios, imobili-
dade e lesao por pressao.

3.3.2.2 Unidade de Pronto Atendimento 24h, Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia 192,
Hospital Geral

Os pontos de atencao hospitalar, junto as Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e ao
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), farao a interlocucdo entre a Rede
de Atencao as Pessoas com Doencas Cronicas e a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergén-
cias (RUE). Essa interface é fundamental no intuito de promover a assisténcia integral, aos
casos de doencas crénicas agudizadas.

3.3.2.3 Centros de Especialidade Odontoldgica (CEO)

Devido a dor e pior qualidade de vidas, associadas aos problemas de saude oral, sao ne-
cessarios servicos basicos de tratamento dental e também servicos especializados como os
Centros de Especialidade Odontolégica (CEO), criado pelo Ministério da Saude (MS) para
ampliar e qualificar a oferta de servicos odontoldgicos especializados. E de responsabilidade
do cirurgidao dentista do CEQ, o diagndstico e tratamento das lesdes bucais por meio de exa-
mes clinicos e complementares, bidpsia, terapéutica cirdrgica (nivel Ambulatorial) e medi-
camentosa, quando pertinente; e planejamento do atendimento odontoldgico do paciente
oncologico que sera submetido a radioterapia ou quimioterapia. Realiza atendimento em
periodontia, cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial, endodontia e atendimento a pes-
soas com necessidades especiais.
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3.3.2.4 Saude Mental

Atencao especial deve ser dada as pessoas idosas e a aqueles que estdao envelhecendo, de-
vido ao risco de transtornos mentais. E de responsabilidade das equipes da CAPS o atendi-
mento aos portadores de transtornos mentais.

Suspeitando-se de depressao, o uso da Escala de Depressao Geriatrica (QUADRO 3) podera
auxiliar no diagnéstico. Essa escala destina-se ao uso de qualquer profissional da APS, po-
dendo ser usada por leigos ou até mesmo ser autoaplicada.

Quadro 3 - Escala de Depressao Geriatrica

PONTUACAO
PERGUNTA .
SIM | NAO
1 Esta satisfeito(a) com sua vida? 0 1
2 | Diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? 1 0
3 | Sente que a vida esta vazia? 1 0
4 [ Aborrece-se com frequéncia? 1 0
5 |Sente-se de bem com a vida a maior parte do tempo? 0 1
6 | Teme que algo ruim possa Ihe acontecer? 1 0
7 | Sente-se feliz a maior parte do tempo? 0 1
8 |Sente-se frequentemente desamparado(a)? 1 0
9 | Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
10 | Acha que tem mais problema de memaria que a maioria? 1 0
11 | Acha que é maravilhoso estar vivo(a) agora? 0 1
12 | Vale a pena viver como vive agora? 0 1
13 [Sente-se cheio(a) de energia? 0 1
14 | Acha que sua situagao tem solugao? 0 1
15 | Acha que tem muita gente em melhor situagao 1 0
TOTAL MAIOR QUE 5 - SUSPEITA DE DEPRESSAO
Tabela para apresentacao de resultados:
Data Resposta SIM Respostas NAO | Pontuacao Total | Classificacao’

Fonte: CEFID/UDESC, (s./d.).

Ainda sao muito presentes o preconceito, o estigma e a exclusao social comrelagao as pessoas
com transtornos mentais. Essa realidade se agrava na idade avancada, quando associada
a falta de apoio familiar, social e de politicas publicas efetivas, o que acaba por provocar
a institucionalizacao dessas pessoas. A pessoa com transtorno mental que envelhece
€ bastante vulneravel, nao sé a outras doencas e agravos, como também a situacdes de
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violéncia e violacdo de seus direitos fundamentais. Deve-se dar uma atencao especial ao
subdiagnéstico de doenga/transtorno mental, especialmente a depressao, e as altas taxas
de suicidio entre os idosos (OMS, 2017).

3.3.3 Atencao Terciaria a Saude

Uma parcela dos pacientes apresentara alto grau de complexidade e multiplas necessidades
de saude e necessitara de servicos ambulatoriais especializados, a exemplo dos Centros de
Referéncia Saude do Idoso que devem estar articulados com os demais pontos de atencao
da RAS, com acesso a procedimentos de maior densidade tecnoldgica para manejo efetivo
do cuidado compartilhado com a APS.

Internagdes hospitalares e intercorréncias, que levem a servigos de urgéncia e emergéncia
devem ser acompanhadas, também pelas equipes da atencdo primaria, para troca de
informagdes e acompanhamento da evolucao do quadro, e em especial, no retorno ao lar, por
meio das visitas domiciliares que permitam o acompanhamento da recuperacao da pessoa
idosa, bem como para ofertar suporte e orientacdes para familiares e outros cuidadores.
Nesses casos, tendo em vista a dinamica de mudancas do estado de saude da pessoa
idosa, além do acompanhamento permanente das equipes da APS, podera ser indicado o
suporte das equipes da atencao domiciliar ou de Unidades de Cuidados Prolongados (UCP),
dependendo do caso em questao, visando uma recuperag¢ao mais rapida e efetiva.
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4, A\IALIA(;ﬂO DA SAUDE DA PESSOA IDOSA

Toda avaliacdo do idoso deve ter como ponto de partida a avaliacdao da funcionalidade
global, através das atividades de vida diarias basicas, instrumentais e avangadas. O principal
sintoma a ser investigado é o declinio funcional.

4.1 Avaliacao da Capacidade Funcional

No Brasil, 30,1% das pessoas com 60 anos ou mais apresentam limitagcao funcional, definida
pela dificuldade para realizar pelo menos uma entre dez atividades basicas da vida diaria
(ABVD) ((Lima-Costa et.al, 2017), qualquer avaliacao da pessoa idosa deve ter seu inicio na
avaliacao da funcionalidade global, apresentados a partir das escalas de Katz e Lawton.

Na Escala de Katz (QUADRO 4), as pessoas idosas sdo classificadas como independentes ou
dependentes no desempenho de seis fungdes basicas sendo elas (tomar banho, vestir-se,
uso do vaso sanitario, transferéncia, continéncia (controlar a eliminacao de urina e fezes) e
capacidade para alimentar-se).

Quadro 4 - Escala de Katz

ATIVIDADES INDEPENDENCIA DEPENDENCIA
Requer ajuda somente para lavar uma | Requer ajuda para lavar mais de uma
) Unica parte do corpo (como as cos- parte do corpo ou para entrar ou
1-Tomar banho tas ou membro deficiente) ou toma sair da banheira, ou ndo toma banho
banho sozinho; sozinho.

Pega as roupas nos armarios e gave-
tas, veste-as, coloca Orteses ou prote- | Veste-se apenas parcialmente ou nao
ses, manuseia fechos. Exclui-se o ato | se veste sozinho.

de amarrar sapatos.

2 -Vestir-se

Vai ao vaso sanitario, senta-se e levan-
ta-se do vaso; ajeita as roupas, faz a Usa comadre ou similar, controlado
higiene intima (pode usar comadre/ por terceiros, ou recebe ajuda para ir
similar somente a noite, pode ou ndo | até o vaso sanitario e usa-lo.

usar suportes mecanicos).

3 -Usodo vaso
Sanitario

Requer ajuda para deitar-se na cama
ou sentar na cadeira, ou para levan-
tar-se; ndao faz uma ou mais transfe-
réncias.

N Deita-se e sai da cama sozinho, senta
4 - Transferén- . .
. e se levanta da cadeira sozinho (pode
cla estar usando objeto de apoio).

Incontinéncia parcial ou total para
mic¢do ou evacuacgao; controle par-
cial ou total por enemas e/ou catete-
res; uso de urindis/comadre controla-
do por terceiros.

Miccao e evacuacao inteiramente

5 - Continéncia
autocontrolados.

6 - Alimentar-se | Leva a comida do prato (ou de seu
equivalente) a boca. O corte prévio da | Requer ajuda para levar a comida do
carne e o preparo do alimento, como | prato (ou de seu equivalente) a boca;
passar manteiga no pao, sao excluidos | ndo come nada ou recebe

da avaliacdo

Fonte: Lino, 2008.
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Independéncia significa a realizacdao dos atos citados sem supervisao, orientacdo ou
assisténcia pessoal ativa. Um paciente que se recusa a executar uma func¢ao é considerado
como ndo a tendo executado, mesmo que se julgue ser ele capaz. Dependéncia pode
estar vinculada quando a pessoa idosa, pode perder permanente ou temporariamente sua
independéncia e sua autonomia.

A escala de Katz é um dos instrumentos mais utilizados para avaliar a ABVD, a escala
mostra-se Util para evidenciar a dinamica da instalacao da incapacidade no processo de
envelhecimento, estabelecer prognésticos, avaliar as demandas assistenciais, determinar a
efetividade de tratamentos além de contribuir para o ensino do significado de “ajuda” em
reabilitacao.

Onde a classificacao da independéncia nas ABVD, podem ser:

a) independente para todas as atividades.

b) independente para todas as atividades menos uma.

¢) independente para todas as atividades, menos banho e mais uma adicional.

d) independente para todas as atividades, menos banho, vestir-se e mais uma adicional.

e) independente para todas as atividades, menos banho, vestir-se, ir ao banheiro e mais uma
adicional.

f)independente paratodas as atividades, menos banho, vestir-se, irao banheiro, transferéncia
e mais uma adicional.

g) dependente para todas as atividades.

E na escala de Lawton, utilizada para avaliar o desempenho funcional da pessoa idosa,
no conjunto de atividades necessarias para uma vida independente na comunidade é
denominado de Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). Essas atividades, sao tarefas
mais complexas como: preparacao das refeicdes, controlar e tomar os remédios, fazer
compras, cuidar das financgas, conseguir telefonar, arrumar a casa, fazer trabalhos domésticos
e sair de casa sozinho. As AIVD podem ser avaliadas pela Escala de Lawton (QUADRO 5).
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Quadro 5 - Escala de Lawton

Atividade

Avaliacao

Escore

1-Vocé é capaz de preparar as suas refeicoes?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

- N

2 -Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa
e horério correto?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

- N W

3 -Vocé é capaz de fazer compras?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

4 -\Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou financas?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

N W | = NNW

5-Vocé é capaz de usar o telefone?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

- N W

6 - Vocé é capaz arrumar a sua casa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

- N W

7 - Vocé é capaz de fazer pequenos trabalhos domésti-
cos?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Ndao consegue

- N W

8 - Vocé é capaz de lavar e passar a sua roupa?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

- N W

9 -Vocé é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais
distantes, usando algum transporte, sem necessidade de
planejamento especial?

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Nao consegue

w

TOTAL

PONTOS

Para cada questao a primeira resposta (sem ajuda) significa independéncia, a segunda (com
ajuda parcial) significa dependéncia parcial ou capacidade com ajuda e a terceira resposta
(néo consegue) significa a dependéncia da pessoa idosa. A pontuacao maxima é 27 pontos
e a pontuacdao minima de 9 pontos. Essa pontuac¢do serve para o acompanhamento da
pessoaidosa, tendo como base a comparacao evolutiva. Podem serincluidas ou substituidos

algumas questdes, como por exemplo subir escadas ou cuidar do jardim.
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Aos idosos mais dependentes devera ser elaborado um projeto terapéutico, pois o declinio
funcional dosidosos geralmente seque uma hierarquia, iniciando pelas ABVD mais complexas
(avangadas e instrumentais), até comprometer o autocuidado (ABVD basicas), podendo
ser o reflexo de uma doenca grave ou conjunto de doencas que comprometem direta ou
indiretamente os quatro dominios funcionais principais (cognicao, humor/comportamento,
mobilidade e comunicac¢do) de forma isolada ou associada.

Desta forma, a presenca de declinio funcional nunca deve ser atribuida a velhice e sim
representar sinal precoce de doencas nao tratadas, caracterizadas pela auséncia de sinais ou
sintomas tipicos.

A presenca de dependéncia funcional, definida como a incapacidade de funcionar
satisfatoriamente sem ajuda, deve desencadear uma ampla investigacao clinica, buscando
condigoes de saude que em sua maioria sao total ou parcialmente reversiveis.

4.2 Fragilidade

Fragilidade é o estado de aumentada vulnerabilidade, a desfechos adversos de saude
como internagdes, quedas, dependéncia e mortalidade. Ocorre pelo declinio das reservas e
funcoes fisioldgicas, associado a idade, e resulta na diminuicao da capacidade em lidar com
estressores.

Tem sido associada a complicacdes pds-cirurgicas, infeccdes, imobilidade e outras sindromes
geriatricas, declinio fisico, incapacidade. E um estagio que precede a incapacidade. Pode ser
detectada precocemente e é potencialmente reversivel, portanto sua identificacdo significa
uma janela de oportunidade para a ado¢ao de medidas preventivas que podem ter elevado
impacto na vida do idoso.

Embora a fisiopatologia da fragilidade, ainda ndo esteja bem esclarecida, atualmente é
reconhecida como um fendmeno multicausal e multidimensional, envolvendo varios
Orgaos e sistemas (nervoso, endocrino, imune e musculoesquelético), sendo a sarcopenia
considerada como o substrato fisico do fenétipo da fragilidade.

Perda de peso involuntaria (5kg no ultimo ano); auto relato de exaustao; fraqueza; baixo nivel
de atividade fisica e lentidao da marcha sao critérios definidores de fragilidade. A presenca
de trés ou mais parametros define o “idoso fragil’, e a presenca de um ou dois parametros
define o idoso “pré-fragil”. Os idosos que ndo apresentarem nenhum destes parametros sao
considerados robustos.

As recomendac¢des para o manejo da fragilidade envolvem a identificacao de condicdes,
que possam contribuir para seu surgimento e daquelas que possam atuar como estressores
externos, através da Avaliacao Geriatrica Ampla (AGA), e a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa utilizados como instrumento de Avaliacao Multidimensional da Saude do Idoso
(AAGA).

Atividade fisica que inclua treino de resisténcia, equilibrio e forca, e a utilizacdo das Praticas
Integrativas e Complementares (PICS), tém sido recomendadas como acdes benéficas
comprovadas sobre a funcionalidade, mobilidade, prevencao de quedas e sobre a prépria
fragilidade.
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Em relacdao a importancia da alimentacao, devido aos riscos que a desnutricao traz, sao
recomendadas intervencdes como: suplementacao proteico-calérica, suplementacao de
Vitamina D e revisdao de medicamentos.

O processo de fragilizacao, que consiste na perda progressiva da vitalidade ou reserva
homeostatica, pode ser dividido em duas fases.

A fase inicial ndo esta associada a algum sintoma especifico (fase assintomatica), mas é
nela que se estabelecem os danos futuros a saude. As acdes preventivas sao mais eficazes
quando realizadas nessa fase. As acdes de promocdo da saude, prevencdao primaria e
secundadria (estagio pré-clinico) devem ser feitas rotineiramente.

Posteriormente, tem-se a fase sintomatica , na qual estdo recomendadas as acdes
cuidadoras, que consistem em intervencdes capazes de melhorar a qualidade de vida do
individuo, as acdes curativas, reabilitadoras e paliativas, além dos cuidados gerais especificos
de cada condicao cronica de saude.

4.3 Classificacao Clinico Funcional do Idoso

Moraes e Lanna (2016) desenvolveram a Classificacao Clinica Funcional do Idoso (QUADRO
6). A classificacdo divide os idosos em trés grandes grupos, segundo estratos: Robustos

(estratos 1, 2 e 3); em risco de fragilizacdo (estratos 4 e 5) e frageis (estratos 6, 7, 8, 9 e 10).

Os idosos frageis, por sua vez, dividem-se em 3 grupos: de baixa complexidade, de alta
complexidade e em fase final de vida.

Quadro 6 - Classificacao Clinico-Funcional do Idoso

ESTRATIFICACAO CLINICO-FUNCIONAL

Sdo idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apre-
sentam independéncia para todas as Atividades de Vida Diaria
Estrato [ (AVD) avancadas, instrumentais e basicas e auséncia de doencas
1 ou fatores de risco, exceto a prépria idade. Sdo individuos que
envelheceram livres de doencas e ndo apresentam nenhuma outra
condicdo de saude preditora de desfechos adversos.

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresen-
tam condicdes de saude de baixa complexidade clinica, como a

Estrato hipertensao arterial nao complicada e/ou presenca de fatores de
Idosos 2 risco como tabagismo, dislipidemia, estenopeia, depressao leve,
Robustos Diabetes mellitus sem lesao de 6rgdos alvo, dentre outros.
Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresen-
tam doencas cronicas nao transmissiveis estabelecidas e de maior
complexidade clinica, como hipertensao arterial complicada,
Estrato diabetes mellitus com lesao de érgao alvo, depressao moderada a
3 grave, histéria de ataque isquémico transitério, acidente vascular

cerebral sem sequelas, doenca renal cronica insuficiéncia cardiaca,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, osteoartrite, doenca arterial

coronariana com ou sem infarto agudo do miocardio, doenca arte-
rial periférica e cancer, osteoporose, fibrilacao atrial, dentre outros.
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Estrato
4

Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresen-
tam uma ou mais condig¢des cronicas de saude preditoras de decli-
nio funcional e mortalidade como: sarcopenia; comprometimento

cognitivo leve; comorbidade multipla definida pela presenca de

polipatologias (5 doencas) ou polifarmacia (5 medicamentos) ou
internamento recente.

Estrato
5

Sao idosos portadores de condicdes cronicas preditoras de decli-
nio funcional definidas no estrato 4 mas que ja apresentam limita-
¢6es em AVD avancadas, definidas como as atividades relaciona-
das a integracao social, produtivas, recreativas e/ou sociais. Nao ha
declinio em AVD basicas e instrumentais.

Estrato
6

Sao os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas ati-
vidades instrumentais de vida diaria e sdo independentes para as
AVD basicas.

Estrato

Sdo os idosos que apresentam declinio funcional em todas as ativi-
dades instrumentais de vida diaria, mas ainda sao independentes
para as atividades basicas de vida diaria.

Estabelecido

Idosos Frageis

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD
instrumentais associada a semi-independéncia nas AVD basicas:
comprometimento de uma das fungdes influéncia das pela cultura
e aprendizado (banhar-se/ou vestir-se/uso do banheiro).

Estrato
9

Sdo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD
instrumentais, para banhar-se ou vestir-se, uso do banheiro, conti-
néncia e transferéncia. A Unica AVD basica preservada é a capaci-
dade de alimentar-se sozinho.

Estrato
10

Sdo os idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e,
consequentemente, apresentam o maximo de dependéncia fun-
cional, necessitando de ajuda, inclusive, para alimentar-se.

IDOSO FRAGIL

Baixa complexidade

Alta complexidade Fase Final de Vida

Idosos que apresentam declinio | ldosos que apresentam depen- | Idosos que apresentam de-
funcional estabelecido e baixo | déncia funcional nas AVD, asso- | pendéncia funcional estabe-
potencial de reversibilidade cli- | ciada a condi¢cbes de saude de | lecida, com sobrevida menor
nico - funcional. Nestes idosos, | dificil manejo, devido a duvida | em nimero de meses.

0 acompanhamento geriatrico- | diagnéstica ou terapéutica. O | O foco sdo os cuidados paliati-

gerontolégico

especializado, | termo alta complexidade, suge- | vos, assim como o conforto ao

nao necessita ser feito de forma | re elevado potencial de ganho | paciente e seus familiares.

intensiva. O foco das interven- | funcional ou de qualidade de
¢bes é a prevencdo da piora |vida. Sdo aqueles que mais se

funcional.

beneficiam do acompanhamen-
to intensivo de equipes geriatri-
co-gerontoldgicas especializa-
das.

Fonte: Moraes e Lanna, 2016
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4.4 Instabilidade Postural e Quedas

Instabilidade postural é a perda da capacidade individual para o deslocamento no ambiente
de forma eficiente e segura. E a falta de capacidade para corrigir o deslocamento do corpo
durante seu movimento no espaco e estd associada a alteragdes dos sistemas sensorial e
motor, tanto pela involucao motora decorrente do processo de envelhecimento, como por
disfuncdes e doengas comuns aos idosos. Tais alteracdes sao vistas como a dificuldade em
manter o equilibrio e podem ter consequéncias importantes para a saude global do idoso,
sendo a queda o desfecho mais temido.

SegundoaOMS, quedadeve serdefinidacomo oatode“virainadvertidamente
ter ao solo ou em outro nivel inferior, excluindo-se mudancas de posicoes
intencionais para se apoiar em moveis, paredes e outros objetos”

As quedas estao entre os mais comuns e mais sérios problemas enfrentados pelos idosos.
Ameacam sua qualidade de vida, frequentemente levando a declinio da capacidade de auto
cuidado e participacdo em atividades sociais e fisicas. Além da reducdo da funcionalidade e
institucionalizacao prematura, associam-se o aumento de morbidade e mortalidade.

Na Caderneta de Saude da Pessoa ldosa ha orientacbes para prevencdao de quedas e
informacgdes sobre as quedas que o idoso sofreu. Além disso, é importante focar em mais
acoes de prevencao, pois as quedas devem ser evitadas, como apresentado na (FIGURA 5),
algoritmo de prevencao de quedas em idosos.
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Figura 5 - Algoritmo de Prevencao de Quedas em Idosos

Pergunte a todos os
idosos sobre a ocorréncia
de quedas no Gltimo ano

INTERVENCAO

EDUCATIVA PREVENTIVA
QUEDA )
RECORRENTE QUEDA UNICA

DISTURBIO DA MARCHA
OU EQUILIBRIO

Verifique disurbios da
marcha e equilibrio

PACIENTE CHEGA AO SERVICO
APOS QUEDA

Avaliacao completa

Intervencgao multifatorial
Historia da queda
Revisdo de medicamentos
Avaliagao da visao

Exercicios de forca e equilibrio
Adequacao de medicamentos
Tratamento da hipotensao postural
Modificacao do risco ambiental
Tratamento dos disturbios cardiovasculares.

Marcha o equilibrio
Exame particurlar de membros inferiores
Exame neuroldgico e cardiovascular

Fonte: SESA/PR, 2017.

Aproximadamente metade das quedas ocasionam lesdes, das quais 10% sao graves, sendo
as fraturas de fémur as mais frequentes. As consequéncias das fraturas induzidas por quedas
podem ser devastadoras...

Até 20% dos pacientes com fratura de quadril, morrem no primeiro ano apds o acidente
e os que sobrevivem dificilmente retornam ao nivel anterior de funcionalidade.

Mesmo sem causar lesdes fisicas, as quedas podem trazer prejuizos aos idosos. O medo
de cair, que se desenvolve em 20 a 39% das pessoas que caem, pode levar a limitacao da
mobilidade com prejuizo da funcionalidade.

O ambiente deve ser adaptado para evitar quedas, mas é importante também, fazer com
gue essas informacdes cheguem aos idosos e seus familiares, seja nos atendimentos ou nos
espacos coletivos da saude (QUADRO 7).
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A reabilitacdao do idoso, apés fratura do colo do fémur devera ser avaliada por uma equipe
multidisciplinar durante a sua internacao, para que a sua reabilitacao no lar e na sociedade
possa ocorrer o mais rapido possivel, evitando, assim, a ocorréncia ou o agravamento de
comorbidades, como pneumonia, infeccao hospitalar, Ulcera por pressao e restricao ao leito.

Quadro 7 - Escala Ambiental do Risco de Quedas

AREAS DE LOCOMOGAO

Desimpedidas, com barras de apoio,
revestimentos  uniformes, sem
tapetes ou com tapetes bem fixos.

ILUMINACAO

Suficiente para clarear todo o
interior de cada coOmodo, incluindo
degraus; interruptores acessiveis na
entrada dos comodos.

QUARTO DE DORMIR

Guarda-roupa com cabides
facilmente  acessiveis; cadeira
permitindo sentar para se vestir;
cama de boa altura (45 cm).
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BANHEIRO

Area do chuveiro com
antiderrapante; box com abertura
facil ou cortina firme; presenca de
barras de apoio; altura adequada do
vaso sanitario.

COZINHA

Armarios baixos, sem necessidade
de uso de escadas; piso seco.

ESCADAS

Revestimento antiderrapante,
pintura com tinta amarela do
primeiro e do ultimo degrau da
escada, corrimao bilateral sdlido
que se prolongue além do primeiro
e ultimo degraus. Uniformidade
dos degraus, com revestimento
antiderrapante dos espelhos.

AREAS EXTERNAS

Irregularidades e obstaculos nos calcamentos; vasos de plantas em altura acessivel sem ne-
cessidades de se abaixar.
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4.5 Estratificacao de Risco do Idoso na APS

Para que todas as informacgdes das condicdes de saude e sociais levantadas pela equipe in-
terdisciplinar possam ser registradas e acompanhadas de forma longitudinal, o Ministério da
Saude (MS) criou a Caderneta da Saude do Idoso (BRASIL, 2017d).

Santa Catarina adota a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa para identificar todos os idosos
da area de abrangéncia da UBS, principalmente os idosos em situacao de fragilidade, com
o objetivo de priorizar o atendimento dos idosos de acordo com o grau de vulnerabilidade
gue se encontram.

Outro instrumento capaz de identificar o idoso vulneravel (risco aumentado de mortalidade em 2
anos), com énfase nos dados referentes a idade, auto percepcao da salde, presenca de limitacoes
fisicas e incapacidades é o Protocolo de Identificacdao do Idoso Vulneravel (VES-13) (FIGURA 6).
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Figura 6 - Protocolo de Identificacdo do Idoso Vulneravel (VES-13)

Fonte: SESA/PR, 2014.

A Estratificacdo de Risco e Grau de Fragilidade da Saude do Idoso recebe os escores obtidos
com aplicacao do VES-13 (QUADRO 8).

O instrumento apresenta o risco e o grau de vulnerabilidade do idoso.

O VES-13 é um questiondrio composto por 13 itens, de facil aplicacdao e duracdao média de 4
a 5 minutos, pode ser respondido pelo paciente ou pelos familiares/cuidadores.
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Quadro 8 - Estratificacao de Risco e Grau de Fragilidade da Saude do Idoso

Estratificacao de Risco da Saude do Idoso, de acordo com VES-13
Risco Grau de fragilidade VES-13
Baixo Idoso Robusto <2
Médio Idoso em Fragilizacao 3a6
Alto ldoso Fragil >7

Fonte: SESA-PR, 2014.

Cada item recebe uma pontuacao individual e o somatério pode variar entre zero e 10.
Inicialmente o VES-13 classifica os idosos em dois grupos: Vulneraveis (VES-13 = 3); Nao
Vulneraveis (VES-13 <3).

O aumento na pontuacao obtida com a aplicacao do VES - 13 tem relagao linear com o risco
de declinio funcional e 6bito, de forma que o acréscimo de cada ponto no VES - 13 aumenta
o risco de morte e de declinio funcional em 1,37 vezes (IC 1,25 a 1,50).

Para fins operacionais, a estratificacao de risco e grau de fragilidade da saude do idoso, de
acordo com escores obtidos com aplicagcdo do VES - 13, considera, além do grupo dos idosos
robustos (VES-13 < 2), dois subgrupos de idosos vulneraveis: risco moderado ou em risco
de fragilizacao (3 a 6 pontos); risco elevado ou fragil (= 7 pontos).

O VES-13 deve ser aplicado a todos os idosos residentes na area de abrangéncia da UBS pela
equipe, os resultados registrados serao analisados que classificara orisco de vulnerabilidade e
definira a prioridade para avaliagdao multidimensional na UBS, procedendo ao agendamento

das consultas. Deverao ter prioridade para seguir com a confirmacao da estratificacao
e primeira etapa da avaliacao multidimensional na UBS, os idosos com escore alto no
VES-13.
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5. PROCESSO DE TRABALHO

A coordenacao do cuidado deve ser desenvolvida por meio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a popula¢des de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando
a dinamicidade existente nos locais e comunidades em que vivem essas populacoes.

As pessoas que venham a ser acolhidas em outros pontos da Rede de Atencao a Saude (RAS)
devem ser referenciadas as equipes da APS, mesmo que sigam assistidas por servicos espe-
cializados. A sistematizacdo das informacdes obtidas por meio da avaliacao multidimensio-
nal contribui para a coordenacao da RAS, ao possibilitar a identificacdo de caracteristicas de
saude das pessoas idosas do territério e o compartilhamento de informacdes do atendimen-
to dos usudrios nos diversos pontos de atencao, entre os profissionais da APS e especialistas.

Para a organizacao e planejamento da atencao a saude da pessoa idosa, considerando a
imensa diversidade de condicdes e de capacidades funcionais dos individuos, é necessaria a
realizacao da avaliacao multidimensional, que permite identificar as necessidades de saude
e estratificar a populacao idosa.

A estratificacdo da populacao idosa é util tanto para a organizacao de acdes de saude diri-
gidas ao coletivo, contemplando as necessidades gerais dos diferentes perfis da populacéo,
como para identificar e planejar intervencdes especificas, voltadas a cada sujeito singular.

O olhar “macro” permite a estruturacao de politicas publicas amplas, ofertando cuidados
gerais e coletivos. Por outro lado, o olhar “micro” leva a identificacdo das condi¢des e neces-
sidades de cada sujeito, em sua singularidade, permitindo a construcao de projetos terapéu-
ticos especificos. O olhar para cada individuo permite identificar sinais de alerta de situacdes
gue demandam intervenc¢des oportunas a fim de se evitar ou minimizar as possibilidades de
declinio ou perda funcional.

Dessa forma, o primeiro passo para identificar as necessidades de saide da populacdo idosa
é o reconhecimento, o cadastramento e o acolhimento da populacao adscrita aos territérios
de responsabilidade sanitaria de cada equipe da APS. As equipes de Saude da Familia (eSF),
0s ACS, as equipes dos NASF, assim como equipes dos Consultérios na Rua (CnaR) e das UBS
convencionais, devem realizar o mapeamento da comunidade e das suas necessidades de
saude, reconhecendo o perfil demografico, epidemiolégico, socioeconémico e a estrutura-
da RAS existente no seu territério.

As atividades da vida didria (AVD) sdo tarefas cotidianas no ambiente onde se vive, sejam
nos domicilios ou fora deles, e tarefas de cuidado com o préprio corpo. As perdas mais ou
menos aceleradas da capacidade funcional dependerao da gravidade das ocorréncias e das
intervengdes de cuidado. As condigdes e necessidades apresentadas pelas pessoas idosas
podem mudar rapidamente, indicando a importancia do cuidado oportuno e integral, para
evitar o declinio e perdas funcionais.

A abordagem a pessoa idosa, portanto, ndo se restringe a uma acgao relacionada a uma do-
enca, ou grupo de doencas e agravos. A atencao as pessoas idosas considera, principalmen-
te, a limitacdo funcional, e o nivel de dependéncia familiar e/ou de outros cuidadores para o
exercicio de suas atividades de vida.
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Uma vez realizada a avaliacao multidimensional da populagao idosa do territorio, teremos
um panorama dos perfis dos individuos da comunidade, de acordo com sua capacidade
funcional.

5.1 Atribuicao dos Profissionais da Equipe

As atribuicées dos profissionais da equipe minima e ampliada da APS estao descritas no
(QUADRO9).

Quadro 9 - Atribuicdes dos profissionais da APS na Atencao ao Idoso

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar;

AGENTE - [dentificar e cadastrar todos os idosos do territorio;
COMUNITARIO - Observar risco de quedas no domicilio utilizando protocolo espe-
DE SAUDE (ACS) | cifico;
- Informar sobre os servicos e oferecer orientagdes preventivas.

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar;

- Acolher e vincular o idoso na UBS;

- [dentificar e cadastrar todos os idosos do territorio;

- Aplicar o instrumento VES-13;

- Observar risco de quedas no domicilio utilizando protocolo espe-
cifico;

- Alimentar bancos de dados, sob supervisao, do enfermeiro.

AUXILIAR DE
ENFERMAGEM (AE)

- Supervisionar ACS e AE na aplicacao e avaliagao do VES-13;

- Agendar consulta na UBS de acordo com prioridade definida pelo
VES-13;

- Definir programacao local;

- Elaborar agenda para atendimento dos idosos de acordo com risco
ENFERMEIRO definido - Realizar Consulta de Enfermagem;

- Encaminhar idosos para nivel secundario de atencao, quando indi-
cado pela Equipe interdisciplinar;

- Alimentar bancos de dados;

- Participar da AMIAB e elaboracao do plano de cuidados;

- Avaliar e monitorar indicadores.

- Realizar Consulta Médica, solicitar exames, prescrever medicamen-
tos;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Coordenar equipe multiprofissional no desenvolvimento da ava-
liacao;

- Participar da Avaliacdo e elaboracao do plano de cuidados.

MEDICO

- Realizar acdes de reabilitacao fisica;
FISIOTERAPEUTA | - Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;
- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados.




PSICOLOGO

- Realizara ag¢bes necessadrias ao suporte emocional dos idosos e cui-
dadores formais ou familiares;

- Realizar reabilitagdao cognitiva;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados.

NUTRICIONISTA

- Realizar orientacgao nutricional;
- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;
- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados.

ASSISTENTE SOCIAL

- Apoiar idosos e familiares nas suas necessidades;

- Realizar encaminhamentos para a area social;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados

TERAPEUTA
OCUPACIONAL

- Orientar idosos em suas necessidades de adaptacao individuais;
- Apoiar ACS e AE na avaliacao domiciliar do risco de quedas;

- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;

- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados.

ODONTOLOGO

- Realizar Consulta, orientacdes e procedimentos odontoldgicos;
- Oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS;
- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados.

FARMACEUTICO

- Organizar a assisténcia farmacéutica em todos seus aspectos;

- Oferecer suporte ao médico para a conciliacdo de medicamentos;
- Orientar os idosos para o uso correto das medicagdes;

- Participar da Avaliacao e elaboracao do plano de cuidados.

FONOAUDIOLOGO

- Trabalhar aspectos relacionados @ comunicacao no que tange a
audicdo e voz;

- Trabalhar aspectos relacionados a degluticao;

- Participar da Avaliacao elaboracao do plano de cuidados.

Fonte: BRASIL, 2006b.

5.2 Acoes nos Servicos de Saide

Inicialmente os servi¢os de saude tém que cadastrar e avaliar os idosos da sua area de
abrangéncia quanto as incapacidades funcionais, as limitacdes fisicas, cognitivas e sensoriais,
as condicoes de fragilidade, fazendo com que o servico tenha uma atencdo diferenciada
nas acdes de promocao, prevencao, tratamento, e nas agoes relacionados a dimensao micro
(relativas ao processo de trabalho das equipes de saude), conforme indicado no Quadro 10.
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Quadro 10 - Detalhamento das agdes nos servicos de saude

Ac¢oes de Promocao, Prevencao, Tratamento

- Promocao do envelhecimento ativo e saudavel;

- Orientacao sobre alimentacao;

- Incentivo e orientacao a pratica corporal e atividade fisica;

- Atividade em grupo (caminhada, verificacdao da Pressao Arterial (PA), glicemia capilar,
etc);

- Orientagdes gerais sobre as necessidades cotidianas de cuidado e do autocuidado do
idoso;

- Avaliacao e orientacao em saude bucal;

- Orientacao sobre menopausa e andropausa;

- Planejamento e a implementacao das acdes necessarias, para a manutencao ou recupe-
racao da saude do idoso;

- Vacinagao de acordo com o calendario de imunizagao.

Acoes Relacionadas a Dimensao Micro (relacionadas ao processo de trabalho das

equipes de saude)

- Implantacao do fluxograma Linha de Cuidado da Saude da Pessoa Idosa (Figura 7);

- Avaliacao multidimensional da pessoa idosa pelos profissionais de nivel superior na aten-
¢ao primaria, utilizando a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa para realizar a avaliacao
multidimensional (aspectos funcionais, bioldgicos, sociais, culturais e ambientais), que
permitira a identificacao dos idosos vulneraveis;

- Avaliacao da funcionalidade da pessoa idosa pelo uso do VES-13;

- Investigacao do suporte familiar e social;

- Orientacao sobre os direitos da pessoa idosa;

- Avaliagao e acompanhamento da saude dos cuidadores;

- Atividades de Educacao Permanente referentes a atencdo a pessoa idosa e ao envelheci-
mento saudavel;

- Alimentagao dos sistemas de informacao em sadde e andlise dos dados para planejar,
programar e avaliar as agcoes relativas a pessoa idosa.

- Prescricao de intervencdes preventivas indicadas ou contraindicar quando os maleficios
superarem os beneficios ou quando a relacao custo-beneficio das intervencdes nao for
apropriada, independentemente da motivacao do atendimento.

A figura 7 apresenta um fluxograma de Linha de Cuidado da Saude da Pessoa Idosa proposta
pelo Ministério da Saude a ser implantado.

Figura 7 - Fluxograma de Linha de Cuidado da Saude da Pessoa Idosa.
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Além das ac¢des apresentadas acima, cabe ainda a gestdao acdes de orem politico-
administrativas, relacionadas a dimensao macro. De forma a garantir as pessoas idosas:

o Acesso preferencial e continuo a atencao em salide em todos os niveis de cuidado;
o Profissionais de saude para a atencdo e capacitacdo permanente destes;

« UBS com infraestrutura interna e externa com condi¢des de acessibilidade, seguindo os
critérios técnicos da Norma Técnica 9050 da Associacao Brasileira de Normas Técnicas
(ABNT/NT 9050);

o Acbes que promovam o envelhecimento saudavel, prevencao da perda de capacidade
funcional e a reducao das morbidades;

o Mecanismo de gestao para reducao do tempo de espera pelo atendimento;
« Atendimento de acordo com protocolo pactuado em ambito municipal;

« Monitoramento e avaliacao do atendimento realizado;

o Atendimento em Linha de Cuidado;

o Préteses dentdrias devido a alta prevaléncia de perda total ou parcial dos dentes
(edentulismo) em idosos, que produz efeitos significativos na saide bucal e na qualidade
de vida;

o Espacos colegiados de decisao intrasetorial e intersetorial, para organizacao dos
processos de trabalho e articulacao da rede, a exemplo de comités de gestores locais,
conselhos de saude, conselhos de idosos, com a representacao das principais instancias
decisorias;

o Articulacdo com os outros setores das politicas publicas (seguranca, educacao,
saneamento, assisténcia social, direitos humanos, previdéncia, cultura, infraestrutura e
transporte) e a propria comunidade, para que juntos assumam 0 compromisso com a
busca de qualidade de vida no processo de envelhecimento.

5.2.1 Acoes Relacionadas a Sinais de Violéncia contra Pessoas Idosas

De acordo, com o Estatuto do Idoso, artigo n° 4° “Nenhum idoso sera objeto de qualquer
tipo de negligéncia, discriminacao, violéncia, crueldade ou opressao, e todo atentado aos
seus direitos, por acdo ou omissdo, sera punido na forma da lei”. Neste sentido, cabe aos
profissionais de saude:
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« Identificacao de sinais de violéncia (afetiva, social, fisica, psicoldgica, sexual, econémica,
institucional, abandono e negligéncia);

« Notificacdo compulséria de casos de violéncia (suspeita ou confirmada);

o Comunicacao dos casos de violéncia para o Conselho de Diretos do Idoso ou para o
Ministério Publico e orientagcbes sobre a prevencao da violéncia;

« Divulgacao dos canais de denuncia Disque 100 (denuncia anénima) e Disque 181 (policia
civil catarinense).

o Encaminhamento dos idosos em situacao de violéncia na rede intra (dentro do setor da
saude) e intersetorial (fora do setor da saude) de acordo com a necessidade.

5.2.2 Acoes Relacionadas a Prescricao de Medicamentos para Idosos

Outro aspecto importante refere-se aos medicamentos. Na prescricao de medicamentos as
pessoas idosas, os profissionais de salde devem ter claro o objetivo dessa indicacao, fazer
um planejamento para o tratamento e monitorar os resultados. E importante observar que
€ preciso:

« Iniciar tratamento com medidas ndo farmacoldgicas, sempre que possivel;

« Conhecer todos os medicamentos em uso, inclusive os prescritos por outro profissional
ou usado sem prescricao médica;

o Aoprescreverum medicamento, terem mente o tempo durante o qual ele serd necessario
e como e quando devera ser suspenso;

o Ajustar a dose com base na tolerabilidade e resposta ao tratamento;

« Usar o menor nimero possivel de farmacos e esquemas posoldgicos simplificados;
o Oferecer instrucdes verbais e escritas, com letra legivel ou impressas;

o Certifica-se de que as instru¢des foram compreendidas;

o Avaliar as dificuldades para adesao;

o Considerar a possibilidade de os medicamentos, em uso, serem causa de sintomas
novos, antes de iniciar outra droga;

« Considerar que o objetivo do tratamento é a pessoa, e ndo a doenca;
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« Respeitar as preferéncias e possibilidades da pessoa idosa;

« Revisar regularmente o esquema terapéutico, buscando identificar drogas que ja nao
sao necessarias, ou que podem ter a dose reduzida;

o Prescrever medicamentos oferecidos pelo SUS, o que possibilita ndao interromper o
tratamento prescrito;

5.2.3 Acoes Relacionadas a Desprescricao de Medicamentos

Tao importante, quanto o uso apropriado de farmacos é a tomada de decisdo para a reducao
de doses, substituicdo ou suspensao quando necessario. A desprescricao é o processo
sistematico de identificar e suspender drogas quando o risco potencial de prejuizo supera
os beneficios que ela possa trazer, considerando os objetivos individuais do cuidado, o nivel
de funcionalidade, a expectativa de vida e os valores e preferéncias do paciente.

Elenca-se como acdes efetivas de desprescricao:

« Revisar criteriosamente a prescricdo, com o objetivo de identificar drogas inapropriadas
para as pessoas idosas, passiveis de serem retiradas;

o Avaliar a desprescricao na polifarmacia, presenca de reacao adversa, falta de eficicia
e mudancas nos objetivos do tratamento (que podem ocorrer nas doencas terminais,
deméncia e fragilidade avancadas);

« Revisar todos os medicamentos utilizados, avaliar o estado fisico e comportamental da
pessoa idosa, e o contexto familiar;

o Avaliar adesao ao tratamento medicamentoso, interacdes e reacao adversa a
medicamentos;

« Revisar metas de atencao e objetivos do tratamento medicamentoso, relacionando
expectativa de vida e o tempo necessario para obtencao do beneficio esperado com o
tratamento;

 Iniciar a desprescricao dos farmacos inapropriados, que causam prejuizos mais graves,
seguindo com os medicamentos utilizados para prevencao, tratamento especifico de
enfermidades, de sintomas especificos ou de uso paliativo;

« Pactuar expectativas, crencas e preferéncias da pessoa idosa, adaptando a prescricao
medicamentosa, as suas reais possibilidades;

« Verificar e monitorar as respostas ao tratamento, avaliar a adesao a desprescricao,
detectar ressurgimento dos sintomas ou agravamento da doenca de base;

Destaca-se que quando a desprescricao é realizada de forma progressiva, sob supervisao
atenta, reacoes adversas de retirada sao raras.
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5.2.4 Acoes Relacionadas ao Agendamento das Consultas de Acompanhamento

As pessoas idosas classificadas como em risco de fragilizacdo e frageis deverao ser
submetidas, a avaliacao multidimensional na APS e ter seu plano de cuidados elaborado.
Para os idosos classificados como robustos, a equipe deve seguir no modelo tradicional de
cuidado, respeitando as particularidades deste segmento populacional.

Devem ser seguidos os parametros minimos: uma consulta anual para os idosos robustos;
duas consultas anuais para os idosos em risco de fragilidade e trés consultas anuais para os
idosos frageis.

5.2.5 Acoes Relacionadas ao Encaminhamento para a Atencao Secundaria

Idosos classificados como frageis deverao ser encaminhados a Atencao Secundaria - Atengao
Ambulatorial Especializada (AAE) de acordo com a necessidade.

Todos os idosos encaminhados deverao portar o plano de cuidados em execuc¢ao na
APS.

Apos avaliacao interdisciplinar, a atencdo secundaria definird quais idosos seguirdo
acompanhamento naquele nivel de atencao e quais retornarao a APS.

As intervencoes relacionadas a prevencao primaria e secundaria apresentam um impacto
progressivamente menor, a medida que ocorre a reducdo da vitalidade. Dessa forma, tais
medidas devem ser reavaliadas nos idosos frageis, independentemente da idade. Quanto
mais fragil for o individuo, menor é a probabilidade de melhoria da qualidade de vida,
com as intervencgdes preventivas do tipo rastreamento e quimioprevencao. Nesses casos,
a prevencao terciaria e, principalmente, a quaternaria deve prevalecer. Este é um aspecto
de fundamental importancia, a ser considerado na elaboracao do plano de cuidados para
idosos frageis, a fim de se prevenir a iatrogenia provocada por intervencdes que podem ser
futeis, como é o caso do rastreio e tratamento para dislipidemia em idosos longevos.

Nesta situacdo, as evidéncias sao inconclusivas e é necessdrio pesar cuidadosamente a
expectativa de vida, os objetivos do cuidado e os efeitos colaterais potenciais da terapia, pois
se sabe que sdo necessdrios cerca de 3 a 5 anos de tratamento, para se obter os beneficios
da intervencao. Assim, para individuos com expectativa de vida menor, o rastreamento
provavelmente causard mais danos que beneficios.

Essa multiplicidade de acbes exige a participacao integrada da enfermagem, farmacia,
fisioterapia, medicina, nutricdo, odontologia, psicologia, servico social, terapia ocupacional,
dentre outros, dependendo de cada caso, e pressupde a identificacao de objetivos e a
organizacao de agoes praticadas dentro de um cronograma viavel para as necessidades do
paciente e a realidade do servico.

Outro aspecto fundamental do Plano de Cuidados é a fase de implementacao, que depende
da rede de atencao a saude existente. A continuidade ou coordena¢do do cuidado é
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particularmente importante no idoso fragil, que, muitas vezes, utiliza varios servicos e
profissionais de forma desarticulada e fragmentada, aumentando o custo do tratamento e
o risco de iatrogenia.

5.3 Cuidados Prolongados

A organizacao das Unidades de Cuidados Prolongados (UCP) é uma estratégia de cuidado
intermedidria entre os cuidados hospitalares de carater agudo e crénico reagudizado e APS.
A UCP, inclusive atua na atencao domiciliar, prévia ao retorno do idoso clinicamente estavel
ao domicilio (BRASIL, 2017e).

Os Cuidados Prolongados destinam-se a usuarios em situagao clinica estavel, que necessitem
de reabilitacdo e/ou adaptacao a sequelas decorrentes de processo clinico, cirurgico
ou traumatolégico. Tém como objetivo a recuperacao clinica e funcional, a avaliacao e
a reabilitacao integral e intensiva da pessoa com perda transitéria ou permanente de
autonomia e/ou independéncia potencialmente recuperavel, de forma parcial ou total, e
que nao necessite de cuidados hospitalares em estagio agudo.

Sendo assim, o cuidado definido para essas unidades hospitalares atende as pessoas idosas
que necessitam recuperar ou reabilitar a capacidade, de forma mais intensiva, durante
ou apos internacao ou procedimento hospitalar realizado, para que possam retornar
ao domicilio e aos cuidados da equipe da APS e/ou da atencao domiciliar de forma mais
segura. As pessoas idosas que ja apresentam declinio funcional em curso ou estabelecido
sdo potencialmente as maiores beneficidrias dos cuidados prolongados, considerando o seu
grau de fragilidade, o que pode demorar no processo de recuperacao.

5.4 Cuidados Paliativos

Outra questao importante, na gestao do cuidado é a oferta de Cuidados Paliativos, que
devem ser iniciados a partir do diagndstico de qualquer doenga que ameace a continuidade
da vida, associados ou nao a terapia curativa. Podem se tornar a prioridade da assisténcia na
fase avancada de evolucao de uma doenca incurdvel ou, ainda, tornar-se o foco exclusivo do
cuidado na fase final de vida ou durante o processo ativo de morte.

Para tal, o cuidado deve ser adaptado as necessidades dos pacientes e suas familias,
acompanhando a progressao da doenca até sua eventual fase final. E pode continuar ap6s a
morte do paciente por meio do apoio as familias em seu processo de luto.

Para alcancar maior eficacia, a oferta de Cuidados Paliativos deve ser integrada ao sistema de
saude em todos os niveis de atencao, especialmente nos servicos de APS e domiciliares, como
também devem ser adaptados a realidade cultural, social, econébmica e ambiental de cada
regiao. Faz-se necessario ainda que se mantenham estrategicamente vinculados aos servicos
de prevencao, deteccdo precoce e tratamento das doencas nas diferentes fases da vida.

Quando a pratica da atencao paliativa, focada nas necessidades do cuidado ao paciente é
ofertada desde o diagnéstico de uma doenca grave ou ameacadora da vida, pode-se investir
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para melhorar sua qualidade de vida e sua capacidade de lidar com a situacao de maneira
mais adaptativa (BRASIL, 2018).

Um ponto importante é a superacao da visao de que “ndo ha mais nada a fazer’, para a pessoa
gue se encontra em fase de final de vida. Ao invés disso, entende-se que, nessas situacoes,
o foco do cuidado, precisa ser alterado. No contexto de terminalidade deve-se primar pelo
controle dos sintomas e pelo investimento em cuidados que tragam bem estar, qualidade
de vida e dignidade para a pessoa idosa e sua familia nessa fase da vida, por meio de uma
abordagem multidisciplinar, que inclui as dimensdes fisicas, psiquicas, sociais e espirituais
do ser humano, respeitando as caracteristicas individuais de cada pessoa.

Para tal, recomenda-se que os Cuidados Paliativos sejam integrados ao Projeto Terapéutico
Singular (PTS) (FIGURA 8) desde o diagnéstico, o qual devera ser construido de forma
conjunta com a pessoa g, se possivel, incluindo seus familiares e cuidadores, os quais sdo
fundamentais nesse processo, e também necessitam de atencdo especial, para lidarem com
a deterioracao e possibilidade de perda de um ente querido.

FOCO DO CUIDADO

CONSTRUCAO DO PTS

PESSOAS IDOSAS
INDEPENDENTES E

PESSOAS IDOSAS
DEPENDENTES DE TERCEIROS

AUTONOMAS PARA REALIZAR
AS AVD

PARA REALIZAR AS AVD

- Promocao e protecao
da saude.

- Atencdo domiciliar.

- Cuidados Paliativos.

- Apoio a familiares e

- Promocéo e protecédo da - Promocao e protecao

saude (alimentacao) da satde.
saudavel, exercicios - Prevencéo secundaria e

fisicos, etc) quaternaria.

- Fortalecimento de
vinculos e convivéncia
familiar e comunitaria.
- Prevencao de agravos.
- Controle de condicbes
cronicas.

- Praticas integrativas
complementares (PICS)
- Repetir avaliacdo
multidimensional de
acordo com a
necessidade.

Fonte: Brasil, 2018

- Reabilitacdo funcional.
- Cuidados paliativos.

- Fortalecimentos de
vinculos e convivéncia
familiar e comunitaria.

- Repetir avaliacdo
multidimensional de
acordo com as
necessidades.

outros cuidadores;

- Reabilitagao funcional.
- Prevencao
quarternaria.

- Fortalecimento de
vinculos e convivéncia
familiar e comunitaria.
- Repetir avaliacao
multidimensional de
acordo com a
necessidade.
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Essa visao enfatiza que o Cuidado Paliativo nao é um diagnéstico, ndao é uma fase da vida,
tampouco é sindbnimo de cuidado de fim de vida. Os Cuidados Paliativos consistem em
abordagens, que promovem a qualidade de vida de pessoas, nos diferentes ciclos de vida,
e de seus familiares, quando enfrentam problemas associados a doencas ameacgadoras da
continuidade da vida, por meio da prevencao e do alivio do sofrimento. Requer identificacdo
precoce, avaliacao e tratamento, dado a outros problemas de natureza fisica, psicoldgica,
social e espiritual.

De forma abrangente, os Cuidados Paliativos podem ser oferecidos por qualquer profissional
capacitado, concomitante ou nao ao cuidado paliativo especializado, o qual é oferecido por
especialistas na area (BRASIL, 2018).

As pessoas idosas em Cuidados Paliativos necessitam de cuidado amplo, para o alivio de
sintomas de dor, fadiga, fraqueza, além de educacao para auxilid-los na habilidade de ganho
de independéncia funcional e qualidade de vida.
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6. ARTICULAQIRO INTERSETORIAL

A atencao as pessoas idosas é, necessariamente, intersetorial, uma vez que o setor saude é
apenas um dos aspectos que compdem o cuidado, considerando a necessidade de a¢oes
em todos 0os campos que promovam e protejam o envelhecimento saudavel. Algumas
questdes, notoriamente implicadas na autonomia e na qualidade de vida das pessoas idosas,
apontam a necessidade de uma relagao mais estreita dos servicos de saude com os servicos
socioassistenciais, vinculados ao Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), para viabilizar
0 acesso aos cuidados de longa duracao as tecnologias assistivas, a reabilitacdo profissional
e a beneficios previdencidrios e socioassistenciais.

Segundo o Comité de Ajudas Técnicas (CAT), estabelecido pelo
Decreto n° 5.296/2004: Tecnologia Assistiva é uma area do
conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que engloba
produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas

e servicos que objetivam promover a funcionalidade,

by

relacionada a atividade e participacdao de pessoas com
deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando
sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusao
social.

Além disso, a integralidade do cuidado indica, em muitos casos, a necessidade de
planejamento e acao conjunta com as politicas de Educacao, Trabalho, Previdéncia Social, a
Assisténcia Social, Direitos Humanos, Habitacado, Transporte, Cultura, viabilizando a protecao
dos direitos, bem como o acesso a moradia, a mobilidade urbana, a cultura, ao lazer, dentre
outros.

No nivel local, a gestao deve articular as equipes e os equipamentos da salide, com os demais
dispositivos do territério, estabelecendo um fluxo permanente de informagdes com todos os
servicos disponiveis, no municipio e regido de saude. Eimportante, que essa articulacio seja
dialégica e implique em responsabilizacdo mutua, para a rede de cuidados e de protecao
integral as pessoas idosas em cada territério.

A articulacao intersetorial parte da concepcao de trabalho conjunto, dialdgico e articulado
entre os equipamentos/servicos de saude e aqueles pertencentes as mais variadas politicas
publicas, e de protecdo social, que tenham interface com as questdes da populacao idosa.

No ambito do acompanhamento individual, diante de situacdes de vulnerabilidade e/ou
risco social, é fundamental a discussao de casos especificos em conjunto com as equipes
do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) para construcdo do PTS, com o objetivo de
avaliar e abarcar as necessidades do individuo de forma integral.

Demaneirageral,aarticulacaointersetoriallocal, sedefineapartirdaandliseedainterpretacao
dos dados socioeconémicos e epidemioldgicos, do contexto das pessoas idosas, das
familias e dos territérios. Nesse sentido, as informagdes coletadas por meio da avaliacao
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multidimensional de cada pessoa idosa, registradas e sistematizadas em meio fisico ou
eletronico, juntamente com outros dados do territério, organizados a partir de outras fontes
locais e de outras politicas setoriais, podem dar a direcao dos fluxos nos territérios e dos
compromissos intersetoriais a seremincluidos no planejamento e desenvolvimento de a¢des
conjuntas, assim como dos processos de monitoramento dos PTS e dos encaminhamentos
que transitam pela RAS e pela rede intersetorial.

A qualidade da articulagdo intersetorial depende de didlogo, planejamento e construcao
conjunta das politicas/programas/agdes, tanto no ambito das equipes dos territorios
quanto no plano da gestdao das politicas setoriais, esfera em que sao tomadas as decisdes
nos municipios. E necessario, que os gestores definam os fluxos e instituam um espaco de
gestao para a articulacao entre as politicas, para que as equipes se sintam respaldadas e
cumpram seu papel nos territorios.

6.1 Articulagao com o Sistema de Justica e Direitos Humanos

O Estatuto do Idoso regula os direitos assegurados as pessoas idosas. Além do direito a
protecao integral garantido a todos os cidadaos, o Estatuto prevé para as pessoas idosas,
protecao integral e direitos especificos. As instancias do sistema de Justica e de Direitos
Humanos que atuam com tais especificidades sao: Ministério Publico, Defensoria Publica e
Delegacias de Atendimento e Protecao a Pessoa ldosa e Delegacias comuns (sao responsaveis
por investigar denuncias e infracdes penais cometidas contra as pessoas idosas).

Para melhor entender esses direitos leia o Estatuto do Idoso acessando o link:

https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/98301/estatuto-do-idoso-lei-10741-03

6.2 Articulacao com a Educacao

A educacao tem um papel fundamental para o exercicio da cidadania e desenvolvimento
humano de pessoas de qualquer idade. Para as pessoas idosas, em especifico, ter a
oportunidade de aprender a ler e escrever, participar de espacos culturais e de aprendizado,
universidade, espacos culturais e de formacao, ou mesmo, aprender um novo oficio ou
profissdo sdao fundamentais para a promocao de qualidade de vida. Além da garantia de um
direito fundamental previsto do Estatuto do Idoso (art.n°20),a promocgao de espacos e acesso
a educacdo para as pessoas idosas contribuem com a protecao integral e a potencializacao
de redes de apoio e cuidados.
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6.3 Articulacao com a Sociedade Civil Organizada

A sociedade civil organizada também compde um importante ponto de referéncia da rede
intersetorial, para a promocao da protecao e cuidado integral as pessoas idosas. Destaca-se
o espaco de participacao promovido pelos conselhos de defesa dos direitos da pessoa idosa.

Trata-se de 6rgdos paritarios, formados por representantes do governo e sociedade civil,
que podem desempenhar importante papel de proposicao, deliberacao e avaliacdo de
politicas publicas, voltadas para a populacao idosa. Sua natureza deliberativa significa
que o colegiado tem autoridade e competéncia para intervir, formular, propor alteracoes,
acompanhar politicas publicas e acbes privadas destinadas ao atendimento da pessoa idosa.

Os conselhos também podem incentivar e propor junto as autoridades competentes, a
criacao dos fundos especiais da pessoa idosa em sua instancia politico-administrativa.

Para conhecer todos os dispositivos da Lei n° 8.842/1994 que trata da Politica Nacional do Idoso acesse

o link: https://presrepublica.jusbrasil.com.br/legislacao/110060/politica-nacional-do-idoso-lei-8842-94

6.4 Articulacao com o Esporte e Lazer

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) preconiza o estabelecimento de
parceria permanente para aimplementacao de programas de atividades fisicas e recreativas,
destinadas as pessoas idosas, visando a promocao do envelhecimento saudavel.

6.5 Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS)

Pode ser necessario lancar mao de recursos intersetoriais, como os do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), seja da Protecao Social Basica (PSB) ou da Protecao Social Especial
(PSE), tanto para o planejamento de agdes coletivas de inclusao social e de incentivo a
convivénciafamiliar e comunitdria, quanto para a discussao de casos especificos e construcao
do PTS para a pessoa idosa (BRASIL, 2018).

O CRAS uma unidade publica estatal, descentralizada da politica de assisténcia social,
responsavel pela organizacdo e oferta de servicos da protecao social basica do Sistema Unico
de Assisténcia Social (SUAS), nas areas de vulnerabilidade e risco social dos municipios.

Dada sua capilaridade nos territorios, se caracteriza como a principal porta de entrada do
SUAS, ou seja, € uma unidade que possibilita o acesso de um grande nimero de familias a
rede de protecao social de assisténcia social.
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6.6 Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS)

Unidade publica estatal de gestao municipal, ou de gestao estadual, quando da oferta
regionalizada dos servicos de média complexidade. O CREAS é o locus de referéncia da
oferta de trabalho social especializado no SUAS, as familias e individuos em situacao de risco
pessoal ou social, por violagcao de direitos.

No que se refere a alta complexidade em assisténcia social, sdo ofertados os servicos de
acolhimento. O atendimento humanizado, das pessoas idosas institucionalizadas, requer
uma estreita articulacao entre o SUS e o SUAS. Desse modo, os 6rgaos gestores dessas duas
politicas sao orientados a desenvolver estratégias conjuntas e a elaborar protocolos de
atencao integral a saude das pessoas idosas, que se encontram em Servicos de Acolhimento.

As instituicoes de acolhimento sao moradias que fazem parte do territério e, portanto, sao
de responsabilidade das equipes da APS e da atencao domiciliar, o reconhecimento e o
acompanhamento em saude dos seus residentes

Instituicoes de acolhimento: Republica, Casa Lar, Centros Dia e as Instituicdes de
LongaPermanénciaparaldosos(ILPls)equalqueroutroservicodeinstitucionalizacao
total. Deve ser a ultima possibilidade, devendo o idoso preferencialmente estar
inserido dentro de sua comunidade e residir em seu domicilio.

Entende-se que a integragao dos servicos socioassistenciais de Protecao Social Especializada
com os servicos da saude é uma importante estratégia para o cuidado e promogao de
qualidade de vida de idosos frageis e em vulnerabilidade social, contribuindo para a
manutenc¢ado e/ou recuperac¢ao da capacidade funcional.
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7. INDICADORES DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO

Nessa sessdao apresentam-se alguns indicadores que podem orientar para analise da situa-
¢ao da populagao idosa.

7.1 Demograficos

O indice de envelhecimento da populagado é definido pela razao entre os componentes eta-
rios extremos da populacao, representados pelo nimero de individuos com 60 anos ou mais
de idade, para cada 100 individuos menores de 15 anos de idade. Valores elevados desse
indice indicam que a transicao demografica encontra-se em estagio avancado.

a - Indice de envelhecimento da populacéo;

b - Distribuicao da populacao por sexo, segundo os grupos de idade em SC;

¢ - Populagdo de 60 anos ou mais residentes em determinado espaco geografico, no ano
considerado;

d - Percentual de idosos de 85 anos ou mais, em relacao a populacao idosa total, residente
em determinado espaco geografico, no ano considerado;

e - Proporcao de domicilios com moradores idosos de 60 anos ou mais, cadastrados numa
UBS, em determinado espaco geografico, no ano considerado.
7.2 Ambientais, Socioeconémicos e Familiar

a - Proporcao de idosos em situacao de pobreza;

7.3 Processo de Trabalho

a - Proporcao de pessoas idosas com avaliagdao multidimensional, realizada em relagdao ao
numero de idosos cadastrados na APS;

b - Proporcao de PTS, elaborados em relacao ao numero de idosos, acompanhados pelas
Equipes da APS;

¢ - Proporcao de equipe de Atencao Basica (eAB) e de equipe de Saude da Familia (eSF), ca-
pacitadas em envelhecimento e saude da pessoa idosa, em relacao ao numero de equipes
existentes na APS;
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d - Proporcao de pessoas idosas com dependéncia para AVD (basicas e instrumentais), acom-
panhadas em seu domicilio pelas equipes da APS (Atencao Basica (AD1) ou equipe de Saude
da Familia (eSF) ou equipe da Atencao Basica (eAB)), em relacao ao total de pessoas idosas
cadastradas com dependéncia para AVD;

e - Proporcao de pessoas idosas em reabilitacao funcional sobre o total de idosos com de-
pendéncia para as AVD (basicas e instrumentais);

f - Participacdes de pessoas idosas em atividades coletivas/grupais de promocao da saude e
prevencao de agravos realizadas pelas equipes da APS;

g - Proporcao de idosos que utilizam cinco ou mais medicamentos (polifarmacia) acompa-
nhados pelas equipes da APS;

h - Percentual de idosos de 60 anos ou mais, vacinados contra gripe, em determinado espa-
¢o geografico, no ano considerado;

| - Fornecimento de prétese dentaria para populagdo acima de 60 anos.

7.4 Morbidade

Os indicadores de morbidade possibilitam a identificacao do risco de ocorréncia de doen-
cas, por determinadas causas. Eles contribuem nos processos de planejamento, gestao e
avaliacao de politicas publicas, bem como nas acdes de prevencao e assisténcia.

a - Taxa de internagao por grupos de causas;

b - Internagdes por Condi¢bes Sensiveis a Atencao Primaria da Saude (ICSAP), da populagao
de idosos com 60 anos ou mais;

¢ - Taxa de internagdes hospitalares pelo SUS por fratura de fémur em pessoas acima de 60
anos.

7.5 Mortalidade
a - Taxa de mortalidade por grupos de causas e idade;

b - Taxa de mortalidade por grupo de causas evitaveis e idade.
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