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APRESENTACAQ I

A Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE), o Conselho Nacional dos Secretarios
de Saude (CONASS) e o Ministério da Saude (MS) se unem em um novo projeto do Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), o PlanificaSUS, para implantar a
metodologia de Planificacdo da Atencao a Saude, proposta pelo CONASS, em Regides de Saude das 27 Unidades
Federativas.

Por meio da planificacao, visa-se organizar os ambulatérios de referéncia para a Atencéo Especializada em uma
Regido de Saude, qualificando e integrando seus macroprocessos aqueles da Atencdo Primaria a Saude dos
municipios e possibilitando a melhoria do acesso a Rede de Atencdo, a continuidade da atencdo aos usuérios
com condigdo cronica, a maior resolutividade regional, o melhor estado de saUde para a populagdo e a redugao dos
custos para o sistema de saUde.

Ametodologia propde atividades tutoriais como modalidade para uma maior aproximagao e apoio aos profissionais
e gestores que se ocupam diretamente do cuidado da populagdo de um territdrio sanitario, disponibilizando a
atualizacdo do conhecimento, bem como ferramentas para a gestdo da qualidade e tecnologias da gestao clinica.

Como é possivel superar os desafios e avangar na qualificagdo da atencao e da gestdo em salde, como estabelece
o Ministério da Saude nas diretrizes para organizagdo das Redes de Atencdo a Saude? Como oferecer uma atencgao
continua e integral, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e segura, com equidade e responsabilidades sanitaria e econémica pela populagéo adscrita, gerando
valor para essa populac&o, como ensina Mendes?®

Aresposta é: organizando as Redes de Atenc¢do a Saude. O pré-requisito indispensavel para isso sdo as diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias, com foco no manejo clinico seguro e qualificado das condigdes cronicas, que
possibilite a estabilizagao dos usuérios, e evite danos e desfechos negativos, e na qualificagdo dos processos de
atencédo a salde, apoio logistico e gerencial, tornando possiveis tempos oportunos de acesso e resolutividade dos
Servicos.

0 PlanificaSUS disponibiliza um conjunto de Notas Técnicas para a organizagdo das Redes de Atencao as condigdes
crénicas mais prevalentes: ciclo de vida da pessoaidosa; ciclo de vida da crianca; gestagdo e puerpério; hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus; salde mental; e cancer de mama e colo de Utero.

As Notas Técnicas foram estruturadas em consonancia com o Modelo de Atengdo as Condigdes Cronicas,
buscando facilitar sua operacionalizagado pelas equipes de salde. Assim, oferece elementos para o conhecimento
da populagdo com condigcdo cronica, estratificacdo de risco, dimensionamento da necessidade de saUde,
mapeamento dos fluxos e processos de cuidado, algoritmos de manejos especificos, parametros para a gestdo
da condicdo de salde na Atencdo Primaria a Saude e na Atencdo Ambulatorial Especializada, critérios para o
compartilhamento do cuidado, marcadores de estabilizagdo clinica funcional, e indicadores para monitoramento
e avaliacdo. Para sua elaboragao, foram consultadas as diretrizes mais atualizadas publicadas pelo Ministério da
Salde, algumas Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, e Sociedades Cientificas.

Ao final, as Notas Técnicas querem contribuir para o aperfeicoamento da politica de saUde voltada para o cuidado
da populagao das vérias regides de salde.

Marcio Anderson Cardozo Paresque
Coordenador do PlanificaSUS
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PREFACIO I

0 principal problema dos sistemas de aten¢do a salde, em escala universal, consiste na incoeréncia entre
uma situacdo de salde com forte hegemonia das condigdes cronicas e uma resposta social de um sistema
fragmentado, que atua de forma episodica e reativa, voltado predominantemente para os eventos agudos. Esses
sistemas fragmentados tém falhado no manejo das condigdes crénicas e, como consequéncia, os resultados
medidos em desfechos clinicos sdo pifios. Isso ndo é diferente no Sistema Unico de Satde (SUS).

A solucdo para esse problema esta em superar a fragmentacao, instituindo as Redes de Atencdo a Saude, que
atuam de modo continuo e proativo, e sdo capazes de responder adequadamente as condi¢gdes agudas e as
condicoes crdnicas.

As Redes de Atencdo a Saude compdem-se de trés elementos fundamentais: a populacéo, a estrutura operacional
e os modelos de atencgdo a saude. A populacdo de uma Redes de Atencado a Saude corresponde aquela que vive em
um territério singular, que, por sua vez, € um importante produtor social de sadde. E uma populagao cadastrada
e vinculada a uma equipe de Atencao Primaria a Saude, e estratificada por vulnerabilidades sociais e por riscos
sanitarios.

A estrutura operacional envolve a Atencdo Primaria a Salde, a atencao especializada ambulatorial e hospitalar,
0s sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema de governanga. A Atencao Primaria @ Salde opera como
centro de comunicacdao das redes, que articula os fluxos e contrafluxos de pessoas, os produtos e as informacgoes
entre todos os prontos de atencéo.

Os modelos de atencdo a satde devem passar por mudancgas profundas - especialmente o modelo de atencao
as condigdes cronicas, que se baseia em trés pilares: a estratificacdo de riscos, a estabilizacdo e o autocuidado
apoiado. Para o SUS, prop6s-se um modelo de atencdo as condigdes cronicas, que engloba cinco niveis: o nivel 1é
0 de promocgao da saude; o nivel 2, de prevencao das condi¢des de salde; e os niveis 3, 4 e 5 convocam tecnologias
potentes de gestdo da clinica, voltadas para o enfrentamento adequado as condigdes cronicas estabelecidas — os
niveis 3 e 4 abrangem a gestdo das condigdes de salde e o nivel 5, a gestao de caso.

Aimplantagdo das Redes de Atencao a Saude & um processo complexo, que pressupde um pensamento sistémico
por parte de seus operadores. Pensar sistemicamente implica transitar de relagées lineares de causa e efeito
para inter-relagdes entre diversos subsistemas; significa também entender que ndo ha solucdo para os problemas
tentando-se mudancas em pontos de atengao isolados; € compreender que os problemas sé serdo solucionados
se houver colaboragdo e interdependéncia entre todos os atores envolvidos; e, por fim, consiste em construir uma
linguagem comum, que possibilite a comunicagdo em rede.

Um ponto fundamental para tornar reais as Redes de Atencdo a Salde é construir essa linguagem comum
compartilhada em todos os nos dessas redes. Isso se faz por meio de diretrizes clinicas baseadas em evidéncia,
construidas e validadas pelos atores relevantes, gue tecem essas redes continuamente na pratica social. As notas
técnicas propostas neste documento cumprem essa fungdo seminal nas Redes de Atencgao a Saude.

Cabe ressaltar que se trata aqui de redes tematicas, conforme imposi¢ao da natureza singular de cada qual,
imposta pela divisdo técnica do trabalho, que exige especializagdo nos pontos de atengdo secundarios e
terciarios, ambulatoriais e hospitalares. Porém esse é o Unico elemento tematico das Redes de Atengao a
Saude que as diferencia das propostas passadas de sistemas verticais de salde. Por consequéncia, a Atengao
Primaria a Saude, os sistemas logisticos e os sistemas de apoio sdo estruturas transversais comuns a todas
as redes tematicas.

Além disso, essas notas técnicas cumprem outro papel, que é o de estruturar todo o processo de gestdo da
clinica, entendida como um conjunto de tecnologias de microgestao do cuidado, destinado a prover uma atencgéo
a saude de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva e estruturada com base em evidéncias cientificas; segura,
gue ndo cause danos as pessoas e nem aos profissionais de saUde; eficiente, provida com os custos 6timos;
oportuna, prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma
humanizada.
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As diretrizes clinicas baseadas em evidéncia, representadas de forma pratica e sintética pelas notas técnicas, a
par de criar uma linguagem comum, sdo a tecnologia fundamental, da qual derivam a gestdo das condicdes de
salde, a gestdo de caso, a auditoria clinica e as listas de espera.

Nesse sentido, essas notas técnicas vdo além do estabelecimento das melhores praticas clinicas, porque
adentram o campo da microgestdo da clinica, estabelecendo pardmetros assistenciais baseados ndo em séries
histéricas, mas definidos por necessidades reais da salde da populagao.

Em conclusédo, pode-se afirmar que a elaboragao e o compartilhamento dessas notas técnicas, entre todos os atores
envolvidos, sdo o ato inaugural e imprescindivel da construgao das Redes de Atencao a Saude no SUS.

Boa leitura a todos!

Eugénio Vilaga Mendes
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INTRODUCADO

No Brasil, estima-se que a populagdo com 60 anos ou mais seja de 30 milhdes de pessoas, representando cerca
de 14% da populacao geral (210 milhdes habitantes). E o segmento populacional com maior taxa de crescimento
- acima de 4% ao ano -, passando de 14,2 milhdes, em 2000, para 19,6 milhdes, em 2010, e devendo atingir 41,5
milhdes, em 2030, e 73,5 milhdes, em 2060. Essa é uma consequéncia da rapida e continua queda da fecundidade
no pais, e da queda da mortalidade em todas as idades. Espera-se, para os proximos 10 anos, o incremento médio
de mais de 1,0 milhdo de idosos anualmente.

Esse acelerado envelhecimento da populagao brasileirando deve ser considerado necessariamente um problema,
mas exige atencao e traz importantes desafios para a sociedade. No idoso, as condicdes crénicas de salde
sao mais prevalentes, exigindo respostas capazes ndo somente de resolver esses agravos, mas de manter ou
recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade, resolutividade e custo-eficacia.

Segundo Mendes,? o termo “condicao de salde” remete a circunstancias na vida das pessoas. Com um curso
mais ou menos longo ou permanente, as condigdes de salde sdo consideradas cronicas e devem ser manejadas
de forma proativa, continua e integrada pelo sistema de atencao a saude, pelos profissionais e pelas pessoas
usuarias, para seu controle efetivo, eficiente e com qualidade. Inclui-se, nesse conceito, a manutencdo da saude
por ciclos de vida. Assim, a senicultura, ciclo de vida da populagao idosa, deve ser abordada de acordo com a
ldgica das condi¢oes cronicas.”!

A organizagao da Atencdo a Saude da Pessoa ldosa na ldgica das Redes de Atengdo a SalUde (RAS) representa
a melhor estratégia de resposta a essa situacao de rapido envelhecimento da populacao, aliada ao aumento da
longevidade e a maior carga de doengas cronicas e, particularmente, de incapacidades funcionais.

A RAS da pessoa idosa nada mais é do que o conjunto de respostas sociais deliberadas as necessidades de
salde da populagdo idosa, capazes de manter ou recuperar sua autonomia e independéncia, com gualidade,
resolutividade e custo-eficacia.

Este documento apresenta as recomendagdes para organizacao da RAS da pessoa idosa, com foco nos processos
integrados da Atenc&o Primaria a SaUde (APS) e da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE), de acordo com o
Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC).
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B O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

A estruturacdo da RAS da pessoa idosa tem como ponto de partida a definigao clara do que é saUde do idoso, que
nao significa somente auséncia de doengas. As doengas sdo mais frequentes nesta faixa etaria, mas nem sempre
estdo associadas a dependéncia funcional.” Envelhecer sem doenca crénica é mais uma excecao do que a regra.
Individuos com as mesmas doencas podem ter capacidades funcionais absolutamente distintas um do outro.
Esta € uma informacao gue ndo agrega possibilidades de mudanca e € por esse motivo que foi introduzido um
novo marcador para a saUde do idoso: a capacidade funcional.

0 conceito de salde do idoso estad fortemente ancorado na “capacidade individual de satisfacdo de suas
necessidades biopsicossociais, independentemente da idade ou da presenga de doencas”.™ Essa capacidade
funcionalresultadacombinagdoentre fatoresintrinsecos-suacapacidade fisicae mental(incluindoo componente
psicolégico) - e extrinsecos (ambientais e contextuais), levando a uma marcante e progressiva heterogeneidade
entre os individuos idosos ao longo do processo de envelhecimento. A fronteira entre os conceitos de saUde,
doenca, dependéncia e incapacidade deve estar bem definida.

0 envelhecimento fisioldgico, ou senescéncia, reduz a vitalidade do individuo, definida como capacidade de defesa
contra as agressoes dos meios interno e externo, gerando maior vulnerabilidade dessa populacgao. Essa reducao
fisiologica da vitalidade atribuida ao envelhecimento normal, por si s6, é insuficiente para gerar incapacidades
ou dependéncia funcional."”! Por sua vez, o envelhecimento patolégico, consequéncia de uma ou mais doencas, e
agravado por barreiras relacionadas aos fatores ambientais e contextuais, compromete, de forma mais intensa, a
vitalidade do individuo e esta associado ao declinio funcional.”!

A saUde da pessoa idosa deve ser compreendida nessa multidimensionalidade de fatores determinantes, assim
como as intervencdes capazes de recuperar ou manter a sua autonomia e independéncia (Figura 1).

SUPORTE
FAMILIAR

COGNICAO

COMUNICAGAO

SUPORTE SEGURANCA
SOCIAL AMBIENTAL

Fonte: Moraes.®
AAVD: atividades avanc¢adas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades béasicas de vida diaria.
Figura 1. Multidimensionalidade da saUde do idoso.
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As necessidades biopsicossociais se referem aquelas tarefas fundamentais para a gestdo da propria vida e do
autocuidado, denominadas atividades de vida diaria (AVD), que podem ser basicas (ABVD), instrumentais (AIVD)
ou avancadas (AAVD) (Quadro 1).

Quadro 1. Atividades de vida diéria.

ABVD Tarefas relacionadas ao autocuidado, como tomar banho sozinho, vestir-se sem ajuda, usar o banheiro, deitar-se e sair da cama
sozinho (transferéncia), controle de esfincter (urina e fezes) e alimentar-se sozinho!*'®

AIVD Tarefas necesséarias para o cuidado com o domicilio ou atividades domésticas, como o preparo das refeigdes, controle do
dinheiro e do pagamento de contas, tomar os remédios na dose e hordrio correto, lavar e passar a roupa, uso do telefone,
arrumar a casa e fazer pequenos trabalhos domésticos, fazer compras e sair de casa sozinho para lugares distantes™

AAVD Atividades mais complexas, relacionadas a integragéo social, como as atividades produtivas, recreativas e de participagao
social®

ABVD: atividades basicas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; AAVD: atividades avancadas de vida diaria.

Essa capacidade funcional da pessoa idosa para realizacdo das AVDs esta relacionada a sua autonomia e a sua
independéncia — conceitos complementares, mas associados a dominios funcionais diferentes. A autonomia
depende da cognigcdo e do humor/comportamento, enquanto a independéncia depende da mobilidade e da
comunicagao (Quadro 2).

Quadro 2. Dominios funcionais na avaliagao do idoso.

Autonomia Capacidade individual de decisdo e comando sobre as agdes, estabelecendo e seguindo as préprias convicgdes
Depende dos dominios funcionais da cogni¢do e humor/comportamento

Cognigao Capacidade mental de compreender e resolver adequadamente os problemas do cotidiano.
As principais alteragdes da cognicédo sao as sindromes demenciais, como a deméncia de
Alzheimer

Humor/comportamento  Motivagdo necessaria paraarealizagédo das atividades e/ou participagdo social. Inclui também
o comportamento, definido como a expressao individual diante da interpretagao da realidade.
E a manifestacao do pensamento, que é a capacidade de elaborar conceitos (caracteristicas
essenciais dos objetos e fendmenos da natureza), juizos (estabelecer relagdes entre os
objetos) e raciocinio (estabelecer relagao entre os juizos). A principal alteragdo do humor é a
depressao, enquanto o comportamento é profundamente afetado pela esquizofrenia e pelas
demais sindromes psicoticas

IWGELELGEL IR Capacidade de executar a decisdo com os proprios meios
Depende dos dominios funcionais da mobilidade e comunicagéo

Mobilidade Capacidade individual de deslocamento e de manipulagao do meio. Depende de quatro
subsistemas funcionais: a capacidade aerébia e muscular (transporte e captacdo de
oxigénio pelos muUsculos), 0 alcance/preensao/pinga (membros superiores) e a marcha,
postura e transferéncia. A continéncia esfincteriana é também considerada um subdominio
da mobilidade, pois sua auséncia (incontinéncia esfincteriana) é capaz de interferir na
mobilidade e restringir a participacao social do individuo

Comunicacao Capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar informacdes,
manifestar desejos, ideias e sentimentos. Depende de trés subsistemas funcionais: visdo,
audicao e producdo/motricidade orofacial. Este Ultimo é representado pela voz, pela fala e
pela mastigagao/degluticao

0 comprometimento desses dominios funcionais impede o individuo de gerir sua vida e/ou cuidar de si mesmo,
gerando a dependéncia funcional, também conhecida como incapacidade. As principais incapacidades no
idoso sao a incapacidade cognitiva (deméncia, depressao, delirium e doenga mental), a instabilidade postural
(quedas), a imobilidade, a incontinéncia esfincteriana e a incapacidade comunicativa (cegueira e surdez). Essas
incapacidades sdo condigdes cronicas na salde da pessoa idosa, requerendo cuidados de longa duragao e
exigindo uma gestao diferenciada por parte dos profissionais de satde e familiares. Um profissional com manejo
clinico inadequado para essas situagdes resulta em maior risco de iatrogenia, assim como uma familia que ndo
se encontra preparada para prover os cuidados necessarios (situacao frequente, conhecida como “insuficiéncia
familiar"), podendo agravar a situacao do idoso (Quadro 3).
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Quadro 3. Incapacidades no declinio funcional do idoso.

INCAPACIDADES Incapacidade cognitiva

ou Instabilidade postural

“Gigantes da Geriatria” ou “Grandes Sindromes Geriatricas” /mobilidade

“7 Is da Geriatria” Incontinéncia esfincteriana
Incapacidade comunicativa
latrogenia

Insuficiéncia familiar

0 termo “fragilidade” (“frailty”) é muitas vezes utilizado na literatura para indicar o idoso com maior risco de
desfechos adversos, como quedas, dependéncia funcional, hospitalizacao, institucionalizacido e 6bito,">"! nio
existindo, porém, um consenso para sua operacionalizacgao.

Na tentativade uma compreensao mais padronizada e coerente comamultidimensionalidade dos fatores determinantes
da saude do idoso, foi proposto o conceito de “Fragilidade Multidimensional”."” Trata-se da situagdo do idoso em
que hd uma reducao da capacidade funcional e/ou da capacidade de adaptacdo as agressodes biopsicossociais e,
consequentemente, ocorre uma maior vulnerabilidade ao declinio funcional, @ institucionalizagao e ao ébito. Neste
conceito, as condigdes de salde associadas a desfechos adversos podem ser agrupadas em dois componentes,
clinico-funcional e sociofamiliar, resgatando o conceito de saltde como 0 maximo bem-estar biopsicossocial e
ndo simplesmente como a auséncia de doengas.

0 componente clinico-funcional da Fragilidade Multidimensional tem como premissa a capacidade do idoso de ser
independente nas AVD. A fragilidade indica, justamente, o declinio dessa capacidade funcional, podendo este ser
iminente ou estabelecido (Quadro 4).

Quadro 4. Declinio funcional no idoso.

Declinio Sindrome caracterizada pela presencga de condigdes cronicas de saude preditoras de desfechos clinicos negativos ou adversos
funcional (dependéncia funcional, institucionalizagao, hospitalizagao e morte). Estas condigdes incluem a presenga de comorbidade
iminente multipla (polipatologia, polifarmécia e internagao recente), comprometimento cognitivo leve e sarcopenia
Polipatologia Presenca de duas ou mais doencas cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade
clinica
(0]V]

Presenga de 5 ou mais condigdes cronicas de salde, incluindo as doencgas cronico-degenerativas
classicas, enfermidades (illness), fatores de risco ou sintomas que necessitam de intervengdo médica

Polifarmacia Uso diario de 5 ou mais medicamentos diferentes
Internacao recente  Nos Ultimos 6 meses, por qualquer motivo
Comprometimento Presencga de declinio cognitivo percebido pelo usuério e, usualmente, pelo informante, confirmado pela

cognitivo leve testagem cognitiva, mas que ndo esta associado a declinio funcional nas AVD, ndo preenchendo os
critérios para deméncia®!
Sarcopenia Doenca generalizada e progressiva da musculatura esquelética, associada a desfechos adversos,
como maior risco de quedas, fraturas, dependéncia fisica e mortalidade"
Declinio Presenca de incapacidade funcional ou dependéncia e, consequentemente, restricao da participacéo social

funcional
estabelecido

0 componente sociofamiliar da Fragilidade Multidimensional resgata a importancia de outros determinantes
da salde,”? como sexo, racga/cor, escolaridade, estado civil, arranjos familiares, viuvez recente, idoso cuidador,
participacao e apoio social, acesso a servigos e situagao laboral.

Idosos dependentes exigem cuidados de longa duragédo, ou seja, “apoio material, instrumental e emocional, formal
ou informalmente oferecido por um longo periodo de tempo, independentemente da idade”®! no domicilio, na
comunidade ou em Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos (ILPI). Habitualmente, esses cuidados sdo
prestados pela familia, mas se esta for despreparada, pode desencadear ou perpetuar a perda de autonomia e
independéncia do idoso. A insuficiéncia familiar surge justamente quando a familia esta ausente ou perde, por
despreparo ou falta de condigdes, a capacidade de prover os cuidados e de dar apoio e suporte ao idoso. Ndo
deve ser confundida com negligéncia ou abandono; muitas vezes, a familia deseja cuidar de seu idoso fragil ou
dependente, mas ndo reune as condigdes necessarias para tal cuidado.

Os conceitos, as dimensdes relacionadas ao bem-estar biopsicossocial, os determinantes da saude do idoso,
os dominios funcionais e os elementos relacionados a capacidade funcional foram sistematizados no modelo
multidimensional de saude do idoso, conforme exposto na Figura 2.
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Modelo Multidimensional de Satude no Idoso

SAUDE

Capacidade individual de satisfacdo das necessidades biopsicossociais,
INDEPENDENTEMENTE DA IDADE OU DA PRESENCA DE DOENCAS.

FUNCIONALIDADE
Atividades de Vida Diaria
. AUTONOMIA (DECISAO) INDEPENDENCIA (EXECUGAO)
E a capacidade individual de decisao Refere-se a capacidade de realizar algo
e comando sobre as agoes, estabelecendo com 0s préprios meios
e seguindo as préprias convicgoes. I
v v v v

HUMOR/COMPORTAMENTO MOBILIDADE COMUNICAGAO

Alcance Marcha . P Produgao/
~ Capacidade Continéncia x . P
Pre_ensao PostuIa : g — cefEEREE Visao Audicao MOtI’ICId‘ade
Pinca Transferéncia orofacial
[ [ [ [ [ |
v v l l
INCAPACIDADE INSTABILIDADE IMOBILIDADE INCONTINENCIA INCAPACIDADE
[ COGNITIVA POSTURAL ESFINCTERIANA COMUNICATIVA
CUIDADOS DE LONGA DURAGCAO
GESTAOQ DIFERENCIADA DA SAUDE
IATROGENIA | | INSUFICIENCIA FAMILIAR
Cuidado Profissional Cuidado Familiar

Fonte: Moraes et al."”
Figura 2. Modelo multidimensional de satde do idoso.
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I OBJETIVO
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A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa,’?? tem como finalidade primordial “recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saUde para
esse fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS)".

Este objetivo deve ser alcangado organizando-se a atengdo a salde dos idosos, de acordo com os microssistemas

clinicos integrados Atencdo Primaria a Saude/Atencdo Ambulatorial Especializada, segundo as seguintes
estratégias:

« Conhecimento da populagdo de idosos do territério.
» Estratificacdo de risco clinico-funcional.

* Manejo adequado das necessidades dos idosos por estrato de risco, com vistas a melhoria da qualidade de vida
atual e futura.
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CONHECENDO A PESSOA
E A POPULACAQ IDOSA

0 conhecimento profundo da populagdo usuaria de um sistema de atencdo a salde é o elemento basico que
torna possivel romper com a gestao baseada na oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados, e instituir a
gestdo baseada nas necessidades de salde da populagéo, identificando pessoas e grupos com necessidades de
salde semelhantes, que devem ser atendidos por tecnologias e recursos especificos, segundo uma estratificacdo
de riscos.®! Envolve um processo complexo e estruturado em varios momentos, a saber: territorializacao;
cadastramento das familias; classificagdo das familias por riscos sociossanitarios; vinculagdo das familias a
equipe da Estratégia Saude da Familia (ESF); identificacdo das subpopulagdes com fatores de riscos proximais
e biopsicoloégicos; reconhecimento das subpopulagées com condigdes de salde estabelecidas por estratos de
riscos; e distingcdo das subpopulagdes com condicdes de salde muito complexas.?

No Brasil, 0 Estatuto do Idoso definiu como idoso todo individuo com 60 anos ou mais.”?¢! Ele vive em um contexto
bastante heterogéneo, no que se refere ao territorio, a familia, ao ambiente e a comunidade - heterogeneidade
tanto maior, quanto maior for sua idade.”?"

0 conhecimento da populagao idosa comeca pela identificagdo desses usuarios na populacao geral residente no
territorio sanitario, por meio do cadastramento individual e familiar. Devem ser levantados, em seu contexto de vida,
os fatores multidimensionais que determinam sua capacidade de realizar as AVD, considerando tanto os recursos
e fatores de protecdo, quanto os fatores de risco relacionados a relagbes familiares e comunitarias, ambiente
domiciliar e peridomiciliar, atividades produtivas, recreativas e de participa¢ao social.

Do ponto de vista sociofamiliar, os principais fatores de risco sao:

e Morar sozinho.

e Residirem ILPI.

» Auséncia de companheiro ou cénjuge.

» Viuvez recente.

» Auséncia de familiares, amigos ou cuidadores com disponibilidade para atender o idoso, principalmente o
dependente de cuidados.

» Auséncia de visitas de familiares ou amigos com regularidade.

» Serresponsavel pelo cuidado de pessoas dependentes em sua casa.

* Analfabetismo.

« Ser dependente do Beneficio de Prestacado Continuada (BPC) ou ndo ter acesso a renda propria capaz de
garantir a propria subsisténcia.

» N&o possuir moradia prépria ou ter moradia propria em condigdes precérias de organizacgao e higiene.

« N&o participar de alguma atividade de socializagdo extradomiciliar, como trabalho, familia, igreja, grupo de
convivéncia etc.

» Ter indicios ou ocorréncias de violéncia doméstica, principalmente quando voltada & pessoa idosa.

Uma forma mais sistematizada de conhecimento da subpopulacdo de idosos com presenca dos principais fatores

multidimensionais determinantes de sua satde é aavaliacdo clinico-funcional, por meio do indice de Vulnerabilidade

Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) (Figura 3), instrumento desenvolvido a partir do modelo multidimensional de sadde

do idoso, para rastrear a fragilidade da pessoa idosa (Anexo 1).""
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iNDICE DE VULNERABILIDADE CLiNICO-FUNCIONAL-20
www.ivef-20.com.br

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgdo mais apropriada para a sua
condicao de salde atual.Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém gue conviva com vocé.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

IDADE

AUTO-PERCEPGAO DA SAUDE

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

COGNICAO

HUMOR

MOBILIDADE

COMUNICACAO

COMORBIDADES
MULTIPLAS

AVD Instrumental
Resposta positiva
vale 4 pontos
cada. Todavia, a
pontuagdo maxima
doitem é de 4
pontos, mesmo
gue o idoso tenha
respondido ruim
para todas as
guestdes 3,4 e 5.

AVD Basica

Alcance, preensao
e pinca

Capacidade
aerobica e/ou
muscular

Marcha
Consisténcia
esfincteriana

Visdo

Audicao

Polipatologia
Polifarmécia

Internagéo recente
(< 6 meses)

PONTUAGAQ FINAL (40 pontos)

()60 a 74 anos®
1. Qual é a sua idade? ()75 a84anos'
()>85anos®
2. Em geral, comparados com outras pessoas de sua () Excelente, muito boa o boa®

idade, vocé diria que sua salde é: () Regular ou ruim'

3. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer comprar?

()Sim* () Nao ou nao faz compras por outros motivos que nao a salde

4. Por causa de sua saude ou condigdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?

()Sim* () N&o ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que nao a satde

5. Por causa de sua salde ou condigéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

()Sim* () Nao ou nao faz pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que néo a
saude

6. Por causa de sua saUde ou condigdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
()Sim¢ () Nao
7. Algum familiar ou amigo falou que voceé esta ficando esquecido?

()Sim'"  ()Nao
8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses?
()Sim' () Nao

9. Este esquecimento estd impedindo a realizagao de alguma atividade do cotidiano?

()Sim?  ()Nao

10. No Ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperancga?

()Sim? () Nao

11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente

prazerosas?

()Sim? () Nao

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?

()Sim'"  ()Nao

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?

()Sim'" () Nao

14.Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas?

« Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Ultimo ano ou 6 kg nos
Ultimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo més ( );

- indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m? ( );

« Circunferéncia de panturillhaa <3Tcm ();

« Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4 m) > 5 segundos ().

()Sim? () Nao

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagao de alguma atividade

do cotidiano?

()Sim?  ()Nao

16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano?

()Sim? () Nao

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

()Sim? () Nao

18. Vocé tem problemas de visao capazes de impedir a realizagédo de alguma atividade do

cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.

()Sim? () Nao

19.Vocé tem problemas de audigao capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do

cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicao.

()Sim? () Nao

20. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas?

« Cinco ou mais doengas crdnicas ( );

« Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );
« Internagéao recente, nos Ultimos 6 meses ().

()Sim*  ()Nao

) Fonte: Moraes et al."”
Figura 3. Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20.

Pontuacgéo

Méximo
4 pts

Méximo
2 pts

Méximo
4 pts
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0 IVCF-20 foi desenvolvido e validado no Brasil,?® a partir do Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13) e de outros
instrumentos de triagem rapida amplamente citados na literatura, como o PRISMA-73% Sherbrooke Postal
Questionnaire (SBQ),®" Tilburg Frailty Indicator (TF1),'532 o Groningen Frailty Indicator (GFI),2% dentre outros. Em
2019, o IVCF-20 foi reconhecido como um dos quatro melhores instrumentos do mundo capazes de reconhecer o
idoso fragil.l*

E um instrumento simples e de rapida aplicacao (leva de 5 a 10 minutos) e tem a vantagem de apresentar carater
multidimensional, avaliando oito dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional e/6bito em idosos:
idade, autopercepcéo da saude, AVD (trés AIVDs e uma ABVD), cognigao, humor/comportamento, mobilidade
(alcance, preensao e pinca; capacidade aerébica/muscular; marcha e continéncia esfincteriana), comunicacao
(visdo e audicdo) e presenca de comorbidades mUltiplas, representada por polipatologia, polifarméacia e/ou
internacao recente.

Cada secao é avaliada por meio de perguntas simples, que podem ser respondidas pelo idoso ou por alguém que
conviva com ele (familiar ou cuidador). Foram também incluidas algumas medidas consideradas fundamentais
na avaliagdo dorisco de declinio funcional do idoso, como peso, estatura, indice de massa corporal, circunferéncia
da panturrilha e velocidade da marcha em 4 metros.

Pode ser aplicado por qualquer profissional da equipe da Atencao Primaria (enfermeiro, médico, técnico/auxiliar
de enfermagem, Agente Comunitario de Saude, dentista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo,
assistente social, dentista, psiclogo, farmacéutico e outros), desde que devidamente capacitados e autorizados
por diretrizes municipais, quando necessario.

Pode ser realizado durante a visita ou atendimento familiar, nas varias oportunidades de contato com a equipe
(vacinacéo, renovacao de receita, dispensacido de medicamentos, consultas por situagdes agudas, atividades
educacionais, dentre outras) ou em mutirées de avaliacao.

A metodologia propde uma pontuacado que possibilita correlacionar o risco de vulnerabilidade clinico-funcional e
o declinio funcional, conforme disposto no quadro 5 e na figura 4.

Quadro 5. Correlacao entre risco de vulnerabilidade e declinio funcional.

0-6 pontos Idosos com baixo risco de vulnerabilidade clinico-funcional Auséncia de declinio funcional
7-14 pontos  ldosos com moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional Possivel declinio funcional
>15 pontos Idosos com alto risco de vulnerabilidade clinico-funcional Presenca de declinio funcional

7 89 1011 1213

_ Possivel
DECLINIO FUNCIONAL

Presenca de
DECLINIO FUNCIONAL

Fonte: Moraes et al.’%®!
Figura 4. Régua de avaliacao do declinio funcional a partir do IVCF-20.

0 IVCF-20 pode ser Util tanto para a avaliagdo de risco dos idosos, quanto para o manejo clinico desta populacao,
da seguinte forma:

» Avaliacdo de risco: possibilita a identificacdo do idoso fragil por profissionais de salde ndo especialistas
em Geriatria ou Gerontologia; permite a gestdo da populacao de risco, com elaboracéo de politica publicas
especificas, conforme o diagnéstico populacional; facilita o planejamento de demanda programada, por meio
dadefinicdo de grupo de idosos que necessitam de atendimento diferenciado na APS e de critérios padronizados
de compartilhamento do cuidado para AAE em saUde do idoso.

* Manejo clinico: permite a identificacdo de sintomas ou problemas de salde que merecem intervencdes
especificas, como a suspeita de incapacidade cognitiva (deméncia), transtorno do humor, ombro doloroso e
afeccdes das maos, sarcopenia, emagrecimento, quedas, alteragdes da marcha, incontinéncia esfincteriana,
alteragdes da visdo e da audigdo, polifarmacia, dentre outras; possibilita a prescricdo de intervengdes
preventivas, promocionais, paliativas ou reabilitadoras individualizadas, conforme o estrato clinico-funcional
do idoso, capazes de melhorar a autonomia e a independéncia do idoso, e de prevenir o declinio funcional, a
institucionalizagdo e o 6bito; favorece o planejamento da consulta especializada, destacando as dimensdes da
salde do idoso que merecem investigacdo mais detalhada.
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0 rastreamento de risco do idoso por meio do I[VCF-20 deve ser complementado pela avaliagao multiprofissional
e interdisciplinar, envolvendo os profissionais da equipe médica e de enfermagem, NUcleo de Apoio a SaUde da
Familia (NASF) e satude bucal.

Esta avaliagdo consiste na realizagdo de avaliagao clinica tradicional, avaliagdo sociofamiliar e detalhamento
das AVD.

A avaliacdo clinica tradicional (Anexo 2) consiste na realizacdo da anamnese e do exame fisico do idoso,
com foco na avaliagdo dos sistemas fisiolégicos principais (sistemas cardiovascular, respiratério, digestivo,
musculoesquelético, geniturinario, endocrino-metaboélico, nervoso central e pele/anexos) e de outras funcoes
organicas, como sono, nutrigdo e salde bucal.

A avaliacdo sociofamiliar (Anexo 2) consiste na identificacdo e na caracterizacéo dos principais fatores de risco
determinantes da saude do idoso, por meio da aplicacdo do instrumento Avaliagdo da Fragilidade Sociofamiliar. O
instrumento contém itens que avaliam a gravidade do suporte familiar e social, com pontuacao que indica desde
a auséncia de gravidade (zero ponto) até uma situagao grave (>10 pontos). Quanto maior a pontuagao, maior a
fragilidade sociofamiliar.

0 detalhamento das AVD (Anexo 2) avalia a capacidade do idoso para a realizacdo das ABVD (tomar banho,
vestir-se, uso do vaso sanitario, transferéncia, continéncia e alimentar-se) e das AIVD (preparar refeigdes, tomar
remédios, fazer compras, controlar o dinheiro, usar o telefone, arrumar a casa, lavar e passar roupa e sair de
casa sozinho), resultando na avaliagcdo de independéncia, dependéncia parcial ou completa. Esse detalhamento
possibilita a identificagcao dos sinais de declinio funcional.

As AAVD sdo relacionadas as atividades produtivas, de lazer e de socializacdo e absolutamente individuais, sendo
dificeis de serem padronizadas para comparagao entre os idosos. Sua maior utilidade é o reconhecimento precoce
de alteracdes na funcionalidade global do idoso.

A avaliacdo sociofamiliar e o detalhamento das AVD sdo recomendados para os usuarios com [VCF-20 com
pontuacgao final >7 pontos.
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A ESTRATIFICACAO DE I
RISCO CLINICO-FUNCIONAL

A estratificacdo de risco do idoso é resultado das avaliagdes descritas até aqui: IVCF-20, avaliacao clinica
tradicional, avaliagdo sociofamiliar e detalhamento das AVD. Sua analise combinada expressa, de maneira clara,
a complexidade clinica funcional dos idosos, estratificando-os em subgrupos, como prevé o MACC.

AEscala Visual de Fragilidade (Figura 5) apresenta os extremos opostos da capacidade funcional, representando o
grau maximo e minimo de vitalidade (capacidade intrinseca) e de fragilidade (vulnerabilidade), ligando-os por uma
linha reta e continua, mas declinante, do ponto de maxima vitalidade e minima vulnerabilidade, até o ponto de
minima vitalidade e méaxima vulnerabilidade. Nesse percurso, podem ser identificados dez estratos ou categorias
clinico-funcionais do processo de envelhecimento.

FRAGILIDADE CLINICO-FUNCIONAL

FRAGILIDADE

nescéncia)

N . . DECLINIO FUNCIONAL ESTABELECIDO
AUSENCIA DE DECLINIO DECLINIO FUNCIONAL
FUNCIONAL IMINENTE AVD INSTRUMENTAL AVD BASICA
Dependéncia Dependéncia Semiependéncia Dependéncia Dependéncia
Parcial Total Incompleta Completa
[ I
v ¥ ¥ ¥
— HUMOR/ MOBILIDADE COMUNICACAO
COMPORTAMENTO Alcance, Marcha, postura |Capacidade aerdbica| Continéncia - 5 -
preenséo e pinga etransfe&éncia e muscular esfincteriana Visgo Audiglo | Fala, voz e deglutigio
Lim][|oc L] m ] e Leve [ Moderado | Grave Leve | Moderado | Grave
IDOSO EM RISCO DE
FRAGILIZACAO
FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR
SUPORTE FAMILIAR SUPORTE SOCIAL
Leve Moderado | Grave Leve Moderado Grave

Fonte: Moraes et al.®®
CCL: comprometimento cognitivo leve; AVD: atividade de vida diaria.
Figura 5. Fragilidade e vitalidade do idoso de acordo com o estrato, declinio funcional e vulnerabilidade clinico-funcional.

A definicdo do estrato clinico-funcional baseia-se na funcionalidade (dependéncia ou independéncia para AAVD,
AIVD e ABVD) e na presenca de fatores de risco, doengas e comorbidades multiplas, pois, além da heterogeneidade

funcional, os idosos também apresentam diferengas quanto a complexidade clinica e a necessidade de
acompanhamento geriatrico-gerontolégico especializado.
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Os dez estratos ou categorias clinico-funcionais sdo agrupados em trés grandes grupos de idosos: idoso robusto
(estratos 1a 3), em risco de fragilizacdo (estratos 4 e 5) e fragil (estratos 6 a 10). Esta proposta foi sistematizada
no instrumento de estratificacao de risco clinico-funcional do idoso (Quadro 6).1%%

Idoso robusto
—auséncia
de declinio
funcional

Idoso em risco
de fragilizacédo
- declinio
funcional
iminente

Idoso fragil -
declinio
funcional
estabelecido

Estrato 1

Estrato 2

Estrato 3

Estrato 4

Estrato 5

Estrato 6

Estrato 7

Estrato 8

Estrato 9

Estrato 10

Quadro 6. Estratificagdo de risco clinico-funcional do idoso.

Idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD

Auséncia de doengas ou fatores de risco, exceto a propria idade

Envelheceram livres de doencas e ndo apresentam outra condigdo de saude preditora de desfechos adversos

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD

Apresentam condigdes de salde de menor complexidade clinica, como a hipertensao arterial controlada e
sem lesao de 6rgao-alvo ou diabetes mellitus controlado e sem lesdo de érgao-alvo

E/OU

Apresentam fatores de risco gerais, como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, depressao leve, dentre outros

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD

Apresentam doengas crénico-degenerativas com base em critérios diagnésticos bem estabelecidos e de maior
complexidade clinica, como hipertensdo arterial descontrolada ou com lesdo de 6rgao-alvo, diabetes mellitus
descontrolado ou com lesdo de 6rgdo-alvo, depressdo moderada/grave, ataque isquémico transitorio, acidente
vascular cerebral, doenga renal cronica, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica/asma,
osteoartrite, doenca arterial coronariana, histéria de infarto agudo de miocérdio, doenga arterial periférica, cancer ndo
cutaneo, osteoporose densitométrica, dor crénica, fibrilagao atrial, doenga de Parkinson e anemia

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD
Apresentam algumas das situacgoes:
e Presenca de evidéncias de reducdo da capacidade aerdbia/muscular: perda de peso significativa,
fatigabilidade, baixo nivel de atividade fisica associado a redugao objetiva da forga muscular ou CP 31cm
e Presencga de CCL ou transtorno neurocognitivo leve
e Presenca de comorbidades multiplas:
» Duas ou mais doengas cronico-degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clinica (ver
estrato 3)
5 ou mais condigdes cronicas de saUde, incluindo as doengas cronico-degenerativas classicas,
enfermidades (illness), fatores de risco ou sintomas que necessitam de intervengao médica
® Polifarmacia: uso diario de 5 ou mais medicamentos de classes diferentes
® Internagao recente, nos Ultimos 6 meses

Idosos independentes para AIVD e ABVD

Apresentam:

e Limitacoes nas AAVD (atividades relacionadas a integracao social, atividades produtivas, recreativas e/ou
sociais)

e Evidéncias clinicas de redugao significativa da capacidade aerébia/muscular: VM-4m < 0,8 m/s ou TUG
> 20 segundo

Idosos que apresentam:

e Independéncia para ABVD

E

e Declinio funcional parcial nas AIVD (dependéncia parcial)

Idosos que apresentam:

e Independéncia para ABVD

E

e Declinio funcional em todas as AIVD (dependéncia completa)

Idosos que apresentam:

e Dependéncia completa nas AIVD

E

e Semidependéncia nas ABVD: comprometimento de uma das fungdes influenciadas pela cultura e aprendizado
(banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro)

Idosos que apresentam:

e Dependéncia completa nas AIVD

E

e Dependéncia incompleta para ABVD: banhar-se, vestir-se, uso do banheiro, continéncia e transferéncia. A
Unica AVDB preservada é a capacidade de alimentar-se sozinho

Idosos que apresentam:

e Dependéncia completa para ABVD

Encontram-se no grau méaximo de fragilidade e, consequentemente, apresentam o méximo de dependéncia
funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para alimentar-se

AAVD: atividades avangadas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diaria; CP: circunferéncia da panturrilha;
CCL: comprometimento cognitivo leve; VM-4m: velocidade de marcha em 4 metros; TUG: Timed Up and Go.

0 idoso fragil é aquele com declinio funcional estabelecido e algum grau de dependéncia para gerenciar sua
vida, em virtude de incapacidades Unicas ou mUltiplas, como incapacidade cognitiva (deméncia, depressao,
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delirium e doenca mental), instabilidade postural (histéria de duas ou mais quedas nos Ultimos 6 meses e/
ou dificuldades da marcha caracterizadas por desequilibrio e alteragdes no padrdo da marcha, capazes de
restringir sua participacdo social), imobilidade parcial ou completa, incontinéncia esfincteriana capaz de
restringir a participacao social do individuo ou incapacidade comunicativa (distUrbios da comunicacéao oral/
escrita, da audicdo e da visdo, capazes de restringir a participagao social do individuo).

Esse grupo de idosos frageis se divide em trés subgrupos, de acordo com a probabilidade de melhora funcional e/
ou qualidade de vida:

» |doso fragil com alto potencial de melhora funcional: sdo idosos com maior probabilidade de ganho funcional e/
ou qualidade de vida, beneficiando-se do acompanhamento geriatrico-gerontoldgico especializado integrado
com a APS.

« |doso fragil com baixo potencial de melhora funcional: sdo idosos que apresentam declinio funcional
estabelecido e baixo potencial de reversibilidade clinico-funcional. Nesses idosos, 0 acompanhamento
geriatrico-gerontoldgico especializado ndo necessita ser feito de forma intensiva. Este subgrupo deve ser
manejado na APS, com apoio da AAE em saude do idoso quando necessario, com o objetivo de evitar a piora
funcional.

» |doso fragil em fase final de vida: apresenta grande dependéncia funcional e sobrevida estimada menor que
6 meses ou que tem resposta negativa a seguinte pergunta: "Vocé ficaria surpreso se o paciente falecesse
nos préximos meses, semanas ou dias?". Apesar da existéncia de uma clara associagdo entre maior grau de
declinio funcional e maior mortalidade, alguns idosos podem estar relativamente preservados funcionalmente
e apresentar doencgas com alto potencial de mortalidade, como determinados tipos de neoplasia, por exemplo.
Este subgrupo também deve ser manejado na APS, com apoio da AAE em saude do idoso quando necessario,
tendo como foco das intervengdes o cuidado paliativo, baseado no conforto do usuario e de seus familiares.

Nesta classificacdo clinico-funcional, estima-se que a maior parte dos idosos (cerca de 50%) é considerada
robusta, necessitando de pequenos ajustes na aten¢do a salde, particularmente no que se refere a prescricao de
intervengdes fUteis ou potencialmente iatrogénicas. Cerca de 20% dos idosos sao frageis e necessitam de respostas
diferenciadas para suas demandas de saUde, definidas de maneira compartilhada pela AAE e APS. O terceiro grupo,
idosos com risco de fragilizagdo ou pré-frageis, representa cerca de 30% da populacgao idosa e deve ser monitorado
rigorosamente pela APS, pois estdo em risco de adquirirem incapacidades funcionais (Figura 6).

IDOSO FRAGIL EM FASE FINAL DE VIDA

IDOSO FRAGIL COM BAIX0 POTENCIAL
DE MELHORA FUNCIONAL

IDOSO FRAGIL COM ALTO POTENCIAL
DE MELHORA FUNCIONAL

IDOSO EM RISCO DE
FRAGILIZACAQ
30%

Fonte: Moraes.®
Figura 6. Prevaléncia dos diversos tipos de idosos.
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I ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA

Principios da atencao integral a saide da pessoa idosa

O cuidado oferecido aosidosos, especialmente aqueles portadores de multiplas condicdes cronicas de saude, poli-
incapacidades ou necessidades complexas, é frequentemente fragmentado, ineficiente, ineficaz e descontinuo,
podendo agravar ainda mais sua condi¢do de saude.

Contrariamente, as evidéncias atuais mostram que a atencdo a saude dos idosos mais frageis, com qualidade,
resolutividade e custo-eficacia, deve ser associada a quatro principios essenciais, que superam o simples diagndéstico
e tratamento das doencgas individuais:

» Avaliacdo multidimensional ou abrangente, que reconhega todas as demandas biopsicossociais do usuario, seus
valores, crencgas, sentimentos e preferéncias para o cuidado.

» Elaboracao, implementacdo e monitoramento do plano de cuidados, composto por todas as intervencdes
preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras, definidas de forma compartilhada.

« Comunicacdo e coordenagao com todos os profissionais e servicos necessarios para implementagao do plano
de cuidados, com énfase no cuidado transicional.

« Promocgao do engajamento ativo do usuario e sua familia no cuidado com sua saUde.

Esses principios definem uma logica de organizagao para as RAS da pessoa idosa.

0 MACC, proposto como logica de organizacao das RAS® acolhe esses principios para o cuidado do idoso.
Assim, foi proposto o MACC Idoso (Figura 7),® inserindo as particularidades dessa populagao, de acordo com a
estratificacdo de risco clinico-funcional.

__________________________________________ CUIDADO e
: * PROFISSIONAL * !
IDOSO EM RISCO _ Nivel 5 )
DE FRAGILIZAGAO GESTAQ DE CASO PARA CONDIGAQ
CRONICA MUITO COMPLEXA
SARCOPENIA |
COMORBIDADE MULTIPLA | W
COMPROMETIMENTO . livel 4
AT LR GESTAQ DA CONDICAQ CRONICA COMPLEXA
_ _ _ Nivel 3
GESTAQ DA CONDICAO CRONICA SIMPLES E POUCO COMPLEXA

Nivel 2
INTERVENGOES DE PREVENGAO DAS CONDICOES DE SAUDE

_ Nivel1 o
INTERVENGOES DE PROMOCAOQ A SAUDE

et > AUTOCUIDADOAPOIADO ~ ®=============---o-ooooooooooooooooo- :

Fonte: Moraes.®
Figura 7. Modelo de Atencao as Condigdes Crénicas adaptado a saude do idoso.

0 modelo propde cinco niveis de intervencdes sobre os determinantes sociais da satde, acumulativos de um nivel
para o outro, voltados para uma populacao estratificada por risco.

No nivel 1, o foco das intervengdes sdo os determinantes sociais intermediarios da saude, que se manifestam
no ambito local de atuacao da APS, especialmente aqueles ligados as condi¢cdes de vida e de trabalho, como
educacao, emprego, renda, habitacdo, saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servigos
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sociais e comunitarios. Propde agdes de promogdo a salde para a populacao total. Os idosos robustos sem
doencas ou fatores de risco (idoso robusto; estrato 1) sdo beneficiados neste nivel.

No nivel 2, o foco das intervengdes sado os determinantes proximais da saUde ligados aos comportamentos e aos
estilos de vida. Propde agdes de prevengéo de doengas (prevengdo primaria), com énfase nos comportamentos
e estilo de vida (tabagismo, alimentagao inadequada, inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo de alcool
etc.), beneficiando a parte da populacéo que apresenta esses fatores predisponentes, inclusive os idosos robustos
com fatores de risco (idoso robusto; estrato 2 - fatores de risco).

Até osegundonivel,ndohacondigdesde salde estabelecidas e nem manifestacao de fatoresderisco biopsiquicos.

Nos niveis 3, 4 e 5, 0 foco sdo as condigdes cronicas de salde estabelecidas, variando de condigdes cronicas
simples (nivel 3) e complexas (nivel 4), até condicdes de saude altamente complexas (nivel 5), presentes em 1%
a 5% da populacao total e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de atencéao
a saUde. Propde intervengdes diferenciadas por nivel, utilizando as tecnologias de gestdo da clinica (gestdo de
condicado de salde e gestdo de caso).

0 nivel 3 beneficia idosos robustos portadores de doengas crénicas degenerativas de baixo, médio ou alto risco,
mas independentes para todas as AVD (idoso robusto; estratos 2 - doencas cronicas de baixo e médio risco-e 3 -
doencascronicasdealtorisco). Do ponto de vista dasaude doidoso, a presenca de doencas cronicas degenerativas,
mesmo que de alto risco, € uma situagao ainda considerada simples ou pouco complexa, desde que ndo haja
comprometimento da capacidade funcional. Do ponto de vista do manejo dessas doengas cronicas, as diretrizes
clinicas especificas muitas vezes as estratificam como condigdes complexas (como um diabético hipertenso
de alto risco), requerendo intervencgdes de servicos especializados (unidade ambulatorial especializada para
hipertensao e diabetes de alto risco, por exemplo), o que deve ser feito, com a atengao para as particularidades
do manejo do idoso.

0 nivel 4 beneficia os idosos em risco de fragilizagao (estratos 4 e 5) e os frageis (estratos 6 a 10). As intervengdes
sao compartilhadas entre as equipes da APS e AAE.

Os idosos frageis com alto potencial de melhora clinico-funcional sdo beneficiados pela gestdo de caso,
intervencao proposta no nivel 5, sendo fundamental a realizacdo da avaliagdo geriatrica ampla (AGA), que inclui
a avaliagdo multidimensional do idoso (AMI) e a elaboracdo de um plano de cuidados. Os idosos com baixo
potencial de melhora clinico-funcional sdo beneficiados pelas intervengdes de gestdo da condigao de salde
no nivel 4.

0 MACC propde uma relagao de equilibrio entre o autocuidado apoiado e o cuidado profissional, respeitando o
nivel de complexidade da situacao de salde. Assim, para os idosos robustos, deve ser dada énfase ao autocuidado
apoiado e, para os idosos frageis, ao cuidado profissional.

Na salde do idoso, 0 autocuidado apoiado apresenta algumas particularidades. A perda da autonomia e da
independéncia é a principal caracteristica do idoso fragil, de tal forma que ele torna-se dependente para a
realizacao das atividades do cotidiano. Idosos frageis no estrato 10 apresentam grau maximo de dependéncia
funcional, pois ndo conseguem nem mesmo alimentar-se sem ajuda de terceiros. Quanto maior essa dependéncia,
mais a familia e o cuidador tornam-se atores fundamentais na preservacao dos cuidados basicos com a vida.
Assim, o termo “autocuidado apoiado” inclui o cuidador do idoso, que, na maioria das vezes, é um familiar. A
intervencdo de saude proposta deve garantir o treinamento dos cuidadores de idosos frageis, familiares e/ou
profissionais, além de enfatizar a importancia do envolvimento deles com a equipe interdisciplinar responséavel
pelo acompanhamento.

0 fluxo da atenc¢ao ao idoso na Rede de Atengao Saiude

Estabelecidos os principios da atencdo integral a salde da pessoa idosa, sdo propostas estratégias de
operacionalizacdo do atendimento do idoso nas RAS (Figura 8).
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Idoso residente no
territorio
Cadastro pelo ACS

Captagéo do idoso para
acompanhamento na APS

Visita domiciliar pelo ACS Mutirdo de salde Qutras oportunidades
ou outros profissionais do idoso de contato com a APS

Aplicacédo do
IVCF 20

Avaliagdo multiprofissional e interdisciplinar complementar
de acordo com a priorizagdo

« Fatores de risco gerais - i idosos com IVCF >
« Doengas cronicas sociofarniliar
para idosos

degenerativas com NCE> 7 { AVDs M AVDs }

Avaliagdo clinica: Avaliagao { Detalhamento dos AVDs7para

» Medicamentos em uso Bésicas Instrumentais

Estratificagao de risco
clinico funcional
(IVCF + avaliagao clinica + AVD +
valiagdo sociofamiliar;

Estrato 2 Estrato 3 Estrato4eb Estrato 6 Estrato 7 Estrato 8 Estrato 9 Estrato 10
Estrato1 || Fatoresderiscoe/ou || Doenca Comorbidades multiplas Dependéncia | | Dependéncia Semi- Dependéncia| [Dependéncia
Senescéncia|| doenca estabelecida ||estabelecida Sarcopenia parcial para total para | |dependéncia|| incompleta completa
de baixo ou médio risco|| de alto risco Comprometimento cognitivo leve (CCL) AIVD AIVD para ABVD para ABVD para ABVD
IDOSO ROBUSTO IDOSO EM RISCO DE FRAGILIZACAO IDOSO FRAGIL

Suspeita de: prescrigao inapropriada,
incapacidade cognitiva, sarcopenia ou
instabilidade postural
ou
Presenga de insuficiéncia sociofamiliar

Plano de cuidados multiprofissional Plano de cuidados multiprofissional
para todos os sintomas e problemas para todos os sintomas e problemas
de satde identificados nas avaliagées de saude nas avaliagdes anteriores
anteriores e de acordo com as 1

recomendagdes das Compartilhamento do cuidado com

diretrizes clinicas especificas para as
" R i ! Atengdo Ambulatorial Especializada
demais condigdes cronicas de salde em Satde do Idoso

!

Avaliagdo multidimensional do idoso
€ exames especificos por
equipe multiprofissional

!

Conflrmacao da estratificagao
de risco

Avaliagao do potencial de
melhora clinico funcional

|doso em fase final de vida Baixo potencial de melhora Alto potencial de melhora funcional
funcional
1 1 ]
Elaboracao do plano de cuidados Elaboragao do plano de cuidados Elaboragao do plano de cuidados
com foco nos cuidados paliativos e com foco na manutengéo da com foco na estabilizagao clinica
no conforto do paciente e capacidad funcional e funcional
seus familiares qualidade de vida

estabilizagao clinico funcional

[ Acompanhamento até

Transi¢ao do cuidado para a APS
por meio de apoio matricial

Continuidade do
cuidado na APS

ACS: Agente Comunitario de Saude; APS: Atencao Primaria a Saude; IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20;
ABVD: atividades basicas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; CCL: comprometimento cognitivo leve.
Figura 8. Fluxograma do atendimento ao idoso na Rede de Atengao a Saude.
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Tais estratégias sao distribuidas em cinco fases.

Fase 1: cadastro do idoso residente no territorio de abrangéncia da equipe

0 processo de cadastramento familiar pelo ACS deve estar atualizado, possibilitando a identificacdo dos idosos
residentes no territério. A abordagem familiar utilizando outras ferramentas, como a estratificacdo de risco familiar,
agrega valor ao processo de conhecimento do territério e da populagdo, caracterizando melhor o contexto de vida
familiar e comunitario do idoso. A vinculagdo com a equipe de saude da familia de referéncia complementa essa
fase, dando garantia para o cuidado continuo de que a pessoa idosa necessita.

Fase 2: captacao do idoso para o acompanhamento

0 idoso residente no territério deve ser captado para o acompanhamento pela ESF, obedecendo a sua avaliagéo
clinica e funcional. Todas as oportunidades de contato com idoso devem ser valorizadas para esse fim,
principalmente quando ha sinalizagdo para uma situagdo de dependéncia.

Oportunidades de captagdo do idoso: visita domiciliar rotineira pelo ACS; visita ou atendimento familiar por outros
profissionais do APS; demandas por servicos na Unidade Bésica de SaUde (UBS), como consultas, vacinacao
(rotina ou campanha), dispensacdo de medicamentos, ou eventos na comunidade, como acdes educacionais e
de promocao a saude; demandas de familiares para atendimento do idoso no domicilio (consultas, curativos,
vacinacao etc.); integragdo com os equipamentos sociais presentes no territorio; e realizacdo de mutirdes de
salde do idoso.

0 Mutirdo de Saude do Idoso é um evento intersetorial e interdisciplinar, realizado na propria UBS ou em outro
equipamento do territério, e proposto com multiplas finalidades: educagcdo e promocao da salde do idoso,
capacitacao de profissionais no manejo do idoso e captacdo do idoso para o acompanhamento, especialmente do
idoso de risco (Anexo 3).

Em todas essas oportunidades de captacao do idoso, deve ser aplicado o IVCF-20 para uma primeira avaliagao
clinico-funcional. Ele pode ser aplicado por qualquer profissional de saUde da APS, incluindo o ACS.

Fase 3: avaliagao multiprofissional e interdisciplinar

Ap6s a realizacdo do IVCF-20, o idoso deve fazer uma avaliagdo multiprofissional e interdisciplinar, a qual é
fundamental, devido 8 multidimensionalidade de fatores que determinam sua saude (Anexo 2).

A avaliacao é realizada por meio de avaliagao clinica tradicional, para identificagdo de fatores de risco tradicionais,
doengas cronicas degenerativas e medicamentos em uso, por prescricdo ou automedicagao; avaliagdo sociofamiliar,
para identificacdo de deficiéncias do suporte familiar e/ou social; e detalhamento das AVDs, para avaliagcdo da
capacidade de realizacao das AIVD e ABVD.

A avaliacao sociofamiliar e o detalhamento das AVDs sdo recomendados para os usuarios com IVCF-20 com
pontuagao >7 pontos.

Quando o numero de idosos captados é grande, deve ser priorizada a avaliagdo multiprofissional para aqueles com
pontuagao >15 pontos.

Fase 4: estratificacao de risco clinico-funcional

As informagodes obtidas pelo IVCF-20, avaliagao clinica tradicional, avaliagdo sociofamiliar e detalhamento das
AVDs sdo suficientes para a definicdo do estrato clinico-funcional do idoso (estratos 1 a 10), como descrito no
quadro 6.

Fase 5: acompanhamento longitudinal

0 acompanhamento longitudinal do idoso deve ser realizado de acordo com o estrato de risco clinico-funcional.
Os idosos robustos (estratos 1a 3), que usualmente tém IVCF-20 <6 pontos, podem ter seu plano de cuidados
elaborado e implementado pela APS. Na presenca de doencgas cronicas degenerativas, o0 manejo deve seguir

as recomendagdes das diretrizes clinicas especificas, com aten¢do para as intervengdes potencialmente
iatrogénicas, como prescricdo de medicamentos inapropriados para o idoso.
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Os idosos em risco de fragilizacao (estratos 4 e 5), que em geral tém IVCF-20 entre 7 e 14 pontos, devem ter seu
plano de cuidados elaborado e implementado pela APS, com excecdo para as seguintes situacgdes:

« Suspeita de incapacidade cognitiva: pontuacao nas trés perguntas do IVCF-20 referentes a cognicdo. Neste
caso, 0s profissionais da APS devem investigar de maneira simples essa situagdo, com avaliagdo subjetiva
da cognicao, que consiste em uma conversa com 0 Usuario, indagando-o sobre fatos simples do dia a dia
e verificando com o acompanhante se as informagdes procedem. Comumente, pergunta-se o0 que o0 Usuario
almogou no dia anterior, qual foi a Ultima viagem que fez, qual foi a Ultima vez que viu determinado filho, onde
passou o Ultimo Natal, quem é o Presidente da RepuUblica, o governador do Estado e o prefeito da cidade, entre
outras perguntas informais, que podem variar de usuario para usuario, de acordo com a rotina e a historia
de vida de cada um. Caso ainda haja duvida sobre o declinio cognitivo, o idoso deve ser avaliado pela equipe
especializada para definigdo diagnostica.

* Presenca de instabilidade postural ou quedas de repeticao: o cuidado do idoso deve ser compartilhado com a
equipe especializada, caso tenha pontuacdo nas duas perguntas do IVCF-20 referentes a marcha.

* Presencga de sarcopenia: o cuidado do idoso deve ser compartilhado com a equipe especializada, caso tenha
pontuacao em algumas das quatro perguntas do IVCF-20 referentes a capacidade aerobica e/ou muscular. A
abordagem terapéutica da sarcopenia é interdisciplinar e baseia-se na prescri¢cao de atividade fisica regular e
aporte nutricional adequado, com énfase na ingestdo de proteinas e microelementos, como vitamina D.

e Suspeita de prescricdo inapropriada: a prescrigdo inapropriada inclui a presenca de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPI) e também a auséncia de prescricdo de medicamentos com eficécia
comprovada (medicamento apropriado omitido — MAQ). Idosos com polifarmacia (uso diério de cinco ou mais
medicamentos diferentes) apresentam alto risco de uso de MPI (30% a 50%), representando o principal sinal
de alerta para declinio funcional, internacao hospitalar e 6bito. Usualmente, tais idosos tém polipatologia ou
internacao recente (0ltimos 6 meses) e apresentam maior risco de serem portadores de condigdes cronicas
de salde que tém tratamento medicamentoso com efetividade comprovada, porém, sem prescrigdo. Sao
casos mais complexos que necessitam da equipe especializada para melhor definicao da adequabilidade dos
farmacos, conforme o estrato clinico-funcional, e orientacdo sobre as melhores estratégias para desprescri¢cao
dos MPI e prescricdo para os MAO.®! Vale lembrar que, no idoso, é mais frequente o “cuidado pobre”, que inclui
tanto o sobretratamento, quanto o subtratamento das condigées de saude.®”!

* Presenca de insuficiéncia sociofamiliar: idosos em risco de fragilizagdo e idosos frageis sdo portadores de
condigdes cronicas de salde e exigem cuidados de longa duragdo, normalmente prestados pela familia. Torna-
se, portanto, indispensavel que o suporte familiar esteja preparado para oferecer as melhores tecnologias do
cuidado, capazes de melhorar as condi¢cdes de vida do idoso, com um minimo de sobrecarga possivel para o
cuidador. A presencga de um bom suporte social também é indispensavel nestas situagdes. A identificacdo de
fatores que possam comprometer o suporte familiar e/ou social constitui critério para compartilhamento do
cuidado com a equipe especializada, que dispde de ferramentas mais apropriadas para suavizar o fardo do
cuidador.

Assim, os idosos estratificados com risco de fragilizagdo e que apresentam uma ou mais dessas situagcdes devem
ter o cuidado compartilhado com a equipe especializada.

Da mesma maneira, os idosos frageis (estratos 6 a 10), que, usualmente, tém IVCF >15 pontos devem ser
prontamente agendados para a equipe especializada.

A gestao da condigao de salde do idoso na Atencao Primaria da Sadde

0 processo do cuidado deve contemplar a multidimensionalidade da saUde do idoso. Assim como a avaliagao, a
intervencdo também é multidimensional. Daia necessidade de atuagdo interdisciplinar da equipe multiprofissional
na APS.

0 acompanhamento prevé a avaliagao clinico-funcional evolutiva, com estratificagdo de risco a cada atendimento
programado, e a elaboragdo, o monitoramento e a atualizacdo do plano de cuidados ao longo do periodo de
acompanhamento.

Como todo usuario com condigdo cronica, o idoso se beneficia de atendimentos em grupo, como a atengéo
compartilhada, grupos operativos e grupo de pares, com excegdo dagueles com declinio funcional acentuado.

Atencao especial deve ser dada aos familiares, principalmente ao cuidador de idosos com maior dependéncia,
para apoio, capacitacdo com relagdo ao conhecimento e habilidades necessarias para o cuidado, e avaliacao de
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eventual sobrecarga. O ato de cuidar do outro exige o conhecimento da tecnologia do cuidado, além de dedicagéo
e carinho.”

Aequipe da APS é sempre responsavel pelo acompanhamento do idoso, compartilhando o cuidado com a AAE nos
casos de maior complexidade. Devem existir mecanismos potentes de comunicacéao e atuagdo conjunta das duas
equipes, para favorecer a atengdo continua e segura para 0s idosos e seus familiares.

Acoes preventivas

A equipe da APS deve abordar e tratar adequadamente os principais fatores de risco para as doencgas cronicas
degenerativas e as condigdes relacionadas ao declinio funcional da cognigdo, do humor/comportamento, da
mobilidade e da comunicacgao, implementando as intervencdes detalhadas a seguir.

1. COGNICAO

« Estimular o maxima a reserva cognitiva, por meio de escolarizagao, leitura, jogos cognitivos ou qualquer
atividade que exija aprendizado e resolucao de problemas (desafios cognitivos).

« Controlar os fatores de risco e doengas cardiovasculares, como digbetes mellitus, hipertensdo arterial,
obesidade, inatividade fisica e tabagismo.

« Prevenir e tratar adequadamente a depresséo.

» Prevenir e tratar o delirium.

« Evitar traumatismo craniencefalico e traumas repetitivos associados a esportes violentos.

» Evitar o uso abusivo de alcool e outras drogas, como benzodiazepinicos e drogas com agado anticolinérgica.

« Prevenir e tratar os disturbios do sono.

« Prevenir e tratar doengas com alto potencial de dano cerebral, como sifilis, infecgao pelo HIV, hipotireoidismo,
deficiéncia de vitamina B12 e doenca renal cronica.

2. HUMOR/COMPORTAMENTO

« Diagnosticar precocemente e tratar doencgas psiquiatricas e transtornos de personalidade.

« Garantir o diagndstico precoce e o tratamento adequado dos transtornos depressivos no idoso, facilitando o
acesso a psicoterapia e a medicamentos apropriados para o idoso.

« Abordar adequadamente os individuos em uso prolongado de psicotropicos, com reavaliagdo periédica da
indicacao e da dose da medicacao.

» Estimular o autoconhecimento, buscando-se a compreensao plena do sentido da vida.

» Evitar o isolamento social e estimular as atividades de lazer, socializagao e participagdo em redes sociais.

3. MOBILIDADE

3.1 Alcance, preensao e pin¢a

* Prevenir o trauma e a sobrecarga no ombro, evitando-se movimentos repetitivos e inadequados, com o uso da
mao acima da linha axilar.

» Diagnosticaretrataradequadamente o ombro doloroso e as doengas que cursam com limitagdo de movimentos.

» Fazer exercicios de fortalecimento do ombro e da postura adequada, que facilitam o alcance.

3.2 Capacidade aerobia/muscular

« Realizar atividade fisica multimodal, constituida por exercicios resistidos, aerébicos e de flexibilidade (tipo tai
chi e similares) de forma regular e sistematizada, por meio de prescricdo e acompanhamento pela equipe de
salde:

» Exercicios aerébios, como caminhada, danga, ciclismo, natagao etc., com frequéncia minima de cinco
vezes na semana, com duragao de 30 minutos, de intensidade moderada (definida como aquele capaz de
provocar cansaco autorreferido), totalizando 150 minutos/semana.

» Exercicios resistidos e com carga, como musculagao, carregar peso, faixa elastica etc., com frequéncia minima
de duas vezes semana, com duracao de 30 minutos e intensidade moderada (definida como aquela capaz de
provocar cansaco autorreferido).
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Ter dieta balanceada, constituida por alimentos in natura ou minimamente processados, garantindo o aporte
caldrico adequado (carboidrato, gordura e proteina), além de micronutrientes, distribuida ao longo do dia (trés
refeicdes e dois lanches saudaveis ao dia). Fazer ingestao adequada de proteinas de origem animal (leite, carne
e 0vo), com ingestao diéria de 1 a 1,2g por quilograma de peso, harmonicamente distribuidos nas principais
refeicdes do dia (20 a 30g/refeicao). Em idoso com sarcopenia, recomenda-se a ingestao diéria de até 1,5g por
qguilograma de peso.

Alimentar-se de maneira saudavel abrange diz também respeito a possibilidade de proporcionar convivéncia
familiar, social e interacao.

Manter o peso adequado. Evitar obesidade ou perda de peso excessiva e sem orientagao.

Ter o aporte adequado de vitamina D e calcio.

Garantir a ingestdo adequada de liquidos.

Suspender o tabagismao.

Prevenir doengas associadas a insuficiéncia respiratéria ou cardiaca, além de manter niveis adequados de
hemoglobina (transporte de oxigénio).

.3 Marcha

Fazer atividade fisica regular, com prescrigdo de exercicios de flexibilidade, como danga, ioga, artes marciais,
alongamento etc.

Identificar os fatores intrinsecos, extrinsecos e comportamentais, associados ao risco de quedas.

Fazer adaptacdo ambiental.

Usar de maneira adequada dispositivos de auxilio para locomogao, como bengalas, muletas e andadores.
Evitar o uso de drogas associadas a risco de quedas, como benzodiazepinicos (clonazepam, diazepam etc.),
sedativos, drogas com acao miorrelaxante (orfenadrina, ciclobenzaprina, carisoprodol e tizanidina) e drogas
associadas a parkinsonismo (antivertiginosos, antipsicéticos, metoclopramida etc).

Evitar polifarmacia.

Evitar hipotensao ortostatica.

Cuidar dos pés e usar calgados adequados.

Realizar avaliagcao oftalmolégica regular.

Evitar traumatismo articular ou sobrecarga de peso.

Prevenir e tratar osteoporose e fraturas por fragilidade.

3.4 Continéncia esfincteriana

4

4

4

Evitar trauma da musculatura pélvica associada a multiparidade e ao cuidado inadequado no parto.

Realizar exercicios uroginecol6gicos para fortalecimento do assoalho pélvico.

Diagnosticar precocemente e tratar de maneira adequada as doencas do trato urinario, incluindo as doencas
da préstata.

Evitar drogas associadas a urgéncia ou a incontinéncia urinaria, como diuréticos e drogas anticolinérgicas.
Fazer avaliagdo ginecolégica regular.

. COMUNICAGAO

.1Visao

Fazer avaliacdo oftalmoldgica regular e garantir o acesso as lentes corretivas, quando necessarias.
Diagnosticar e tratar adequadamente as doencas associadas a retinopatia, como diabetes mellitus, glaucoma
e catarata.

.2 Audicao

Evitar exposicdo auditiva prolongada a ambientes ruidosos, musica alta, abuso no uso de fones de ouvido e
outros traumas acusticos.

Evitar uso de drogas associadas a ototoxicidade (aminoglicosideos, diuréticos e etc.).

Avaliar a funcao auditiva regularmente e garantir o acesso as préteses auditivas, quando necessarias.

Avaliar e remover rolha de cerimen, quando indicada na Atencao Primaria.
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A identificacdo e 0 manejo dos fatores de risco sociofamiliares e também os especificos sao fundamentais. A
APS deve articular equipes, equipamentos e recursos do Sistema Unico de Saude (SUS) e do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) em acdes intersetoriais que convoguem também os Conselhos do Idoso, Delegacias do

Idoso, Ministério Publico e outros entes (Figura 9).

SUS

Conselhos
do Idoso

Delegacia
do Idoso

SUAS

Centros de Referéncia d
Assisténcia & Saude do Idoso

Atencdo Domiciliar
&a riatrica

Servico de Protecdo em Situagées de
C i Publicas e énci

e Ao Eepecatrado a Famiise s mdwidues  p SSMIE0Ce

“Melhor em Casa” do Idoso P ShERCEEAG = Acolhimento em

Servigos de Atengao Familia Acolhedora
Reliclie SAB Estratégia d Servigo de Protegao e
Rloojamalce =oatodiace. Atendimento Integral & Familia —
SAMU Agentes Saude da Familia PAIF (CRAS)
Comunitarios de ESF

Pronto Atendimento Saude - PACS

Servigo Especializado

Servico de
em Abordagem Social
Atencdao Ambulatorial

Acolhimento em
Servico de Convivéncia e Republica
Fortalecimento de Vinculos
Atengao Primaria ; Servicos de Servigos de
Especializada 2 Satde IDOSO Servigos de Protecao Social Protecao Social
AAE APS , Protecéo Social Especial Especial
FAMILIA Basica :
MEDIA ALTA
COMPLEXIDADE COMPLEXIDADE
Siten SRR COMUNIDADE o
Espet':!ahzna Sl 2L . " ; Centrol-Dia g0
Reabilitagdo-CER Servico de Protecéo Social Golbb Institucional
NASF Basica no Domicilio ILPI
Eaiiineh (Centros ou Grupos de
Especialidades -~ Convivéncia) Servigo de Protegéo
Odontolégica-CEOS Saude S L5795

Pessoas em Situagao de Rua Residéncia

Inclusiva

Casa-Lar
O Social Especial para Idosos
Casa de
- Passagem
Bl Centros de At
& e e;sric;‘s)ssemiaei:?ao Servigo Especializado para
g CAPS Hospital-Dia Hospice

Secretarias Municipal e
Estadual de Saude

AGOES
INTERSETORIAIS

Secretarias Municipal e
Estadual de Assisténcia
Social

Fonte: Moraes et al."*®
UTI: unidade de tratamento intensivo; CTl: centro de tratamento intensivo; SAD: Servigo de Atengdo Domiciliar;

SAMU: Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia; UPA: unidade de pronto atendimento; AAE: Atencdo Ambulatorial Especializada;
CER: Centro Especializado em Reabilitagdo; CEQS: Centro de Especialidades Odontolégicas: CAPS: Centro de Atencao Psicossocial;
ESF: Estratégia Saude da Familia; PACS: Programa de Agentes Comunitarios de Saude; APS: Aten¢ao Primaéria a Saude;
NASF: NUcleo de Apoio a Saude da Familia; PICS: Praticas Integrativas e Complementares; PAEFI: Servigo de Protegdo e

Atendimento Especializado a Familias e Individuos; CREAS: Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social;
ILPI: Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos.
Figura 9. A integracao dos sistemas de satde (Sistema Unico de Satde) e assisténcia social
(Sistema Unico de Assisténcia Social) no cuidado do idoso.

Acoes de cuidado

A gestao da saude do idoso depende de seu estrato clinico-funcional.

|dosos com os estratos de 1a 5 podem ser acompanhados pela APS, seguindo as recomendacgdes dispostas no
quadro 7.
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Quadro 7. Recomendagdes para o cuidado do idoso na Atengao Primaria a Satde (estratos 1a 5).

Atendimento anual e quando ocorrer evento sentinela
(quedas, internagao, mudanga na prescrigdo de
medicamentos, viuvez recente)

Atendimento semestral, e quando houver evento sentinela (quedas, internagao,
mudanca na prescrigao de medicamentos, viuvez recente) ou conforme o
grupo de risco das condigdes cronicas, como HAS e DM
Aplicagéo do IVCF-20
Avaliar o risco sociofamiliar
Suspender medicamentos
futeis, como
polivitaminicos e reposi¢cao
hormonal inapropriada

Revisar medicamentos em uso (prescritos e automedicacgéo), com énfase na identificagao de MPl e MAO
Suspender medicamentos fUteis, como polivitaminicos e reposicao hormonal inapropriada

Revisar anualmente fatores de risco presentes
Reavaliar a doenga cronica, conforme diretriz

Reavaliar anualmente as condigdes cronicas de salde
clinica especifica da doenga

complexas (comorbidade multipla, sarcopenia ou
comprometimento cognitivo leve), conforme diretrizes
clinicas, aplicadas a condi¢ao do idoso

Revisar Revisar detalhadamente as AAVD
detalhadamente as e AIVD
AAVD

Estimular a adesdo as intervengdes capazes de otimizar ou preservar os sistemas funcionais principais: cognigdo, humor, mobilidade e
comunicacao

Garantir o acesso as intervengdes preventivas primarias e secundarias e aconselhamento, conforme diretrizes clinicas do programa de
atencdo a satude do idoso:

e Rastreamento de cancer (mama, colo, Utero e intestino), osteoporose e doenga cardiovascular
e Imunizacao: anti-influenza, antipneumococica, dupla/tripla tipo adulto, hepatite B, antiamarilica e antizéster
e Quimioprevencgao: AAS, estatina, calcio e vitamina D

Avaliar a seguranga ambiental

Elaborar e monitorar o plano de cuidados
Elaborar e monitorar o plano de autocuidado apoiado

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20; MPI: medicamentos potencialmente inapropriados;
MAQ: medicamento apropriado omitido; AAVD: atividades avangadas de vida didria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; AAS: 4cido acetilsalicilico

Nos estratos 6 a 10, o idoso tem seu plano de cuidados elaborado de forma compartilhada pela equipe geriatrica
gerontologica. A APS é responséavel por sua implementacao (Quadro 8).

Quadro 8. Recomendacgdes para o cuidado do idoso na Atengdo Primaria a Saude (estratos 6 a 10).

| Eswaos | eswator | Estatos | Estatoy | Estrato 10

Atendimento semestral e quando houver evento sentinela ou
conforme o grupo de risco das condigdes cronicas,
como HAS e DM
0 acompanhamento deve seguir as definigées do plano de
cuidados elaborado de maneira compartilhada
com a atencéo especializada

Atendimento quadrimestral e quando houver evento sentinela
0 acompanhamento deve seguir as definicdes do plano de cuidados
elaborado de maneira compartilhada com a atengéo especializada

Aplicar o IVCF-20

Avaliar o risco sociofamiliar

Avaliar a sobrecarga do cuidador
Revisar os medicamentos em uso (prescritos e automedicagao) e redefinir

Reavaliar a dose ou a necessidade do uso de
metas para HAS e DM, conforme o estrato clinico-funcional

medicamentos antidiabéticos ou anti-hipertensivos, e
de outros medicamentos com acgao preventiva
Fazer abordagem adequada das condigdes de saUde reconhecidas pelo [VCF-20

Reavaliar as condigdes cronicas de salde complexas, aplicadas ao estrato clinico-funcional do idoso

Revisar detalhadamente as AIVD e ABVD Revisar detalhadamente as ABVD

Avaliar a seguranga ambiental
Compartilhar o cuidado com a AAE e implementar o plano de cuidados

Elaborar e monitorar o plano de autocuidado apoiado ou o Plano de Autocuidado Apoiado Familiar
Reavaliar a continuidade das agdes voltadas para promogéo da salde e

Reavaliar a continuidade das agdes voltadas para
prevencgdo primaria

prevencgdo secundaria

Discutir com a familia as
questodes associadas a finitude
e ao cuidado paliativo

HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria;
ABVD: atividades basicas de vida diaria; AAE: Atengdo Ambulatorial Especializada.
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Os exames complementares para os idosos devem ser solicitados com prudéncia, evitando procedimentos que ndo
agregam valor a avaliagdo clinico-funcional e ao cuidado longitudinal. O quadro 9 apresenta a indicagdo dos exames,
de acordo com o estrato de risco clinico-funcional.

Fungéo renal

Sadio

Potéssio

Glicemia de jejum e
teste de tolerancia
aglicose

Glico-hemoglobina
e mapa glicémio

Hemograma

Colesterol total e
fragdes

Triglicérides
Célcio total ou
i6nico

TSH

T4ouT3
(total ou livre)

B12

Acido félico
25-0H-vitamina D3
Acido Urico

Proteinas totais e
fracionadas

Funcéo hepatica

Exame

Creatinina

Ureia

60<75 anos
76-84 anos
>85 anos

Transaminases:

TGO-TGP
GGT
Bilirrubinas
Fosfatase
alcalina

Relacéo albumina/

creatinina na urina

PTH

Fosforo

Calcitria de 24

horas

Testosterona

Rastreamentos Cancer de

Tradicionais intestino:
PSOF anual ou
colonoscopia a
cada 10 anos
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Quadro 9. Exames complementares rotineiros no idoso.
Estrato clinico-funcional

Indicagao

B catcuto da estimativa (CKD-EPI ou MDRD)
- Excegao: presenca de.DRC

Avaliacao da presenca de distUrbios do sddio,
em especial, a hiponatremia

Suspeita de hipercalemia ou hipocalemia,

doenga renal cronica e uso de IECA, BRA ou

espironolactona

Investigacao e confirmagéo diagnéstica de

diabetes mellitus
.......... Monitoramento clinico do diabetes mellitus

IIIIIIIIII Deve ser realizado no estrato 9 e 10 somente na
presenca de suspeita de doenga hematolégica
sintomatica
HEREEEREEN

Avaliagao do risco cardiovascular

Suspeita de sindrome metabélica

Excecao: suspeita de hipercalcemia,
osteoporose e outras doengas
osteometabdlicas e neoplasias

Suspeita de disfungéo tireoidiana

Excecdo: TSH alterado e necessidade de
definicao da disfuncéao tireoidiana

Excegao: anemia e/ou macrocitose,
esclarecimento de doenga neuropsiquiatrica
(deméncia ou depressao), neuropatia periférica,
instabilidade postural, quedas de repetigao e
uso de metformina ou bloqueadores da bomba
de prétons

Excecdo: anemia e/ou macrocitose

Excecao: osteoporose, sarcopenia, instabilidade
postural e/ou histéria de quedas de repeticao
Excecgao: hiperuricemia ou gota, doenga renal
cronica

Excegéo: subnutrigao e gamopatias
monoclonais (suspeita de mieloma multiplo

Excecao: suspeita de hepatopatia ou
insuficiéncia hepatica (esclarecimento do TIME
das deméncias reversiveis)

Histéria de uso abusivo de etanol ou farmacos
hepatotoéxicos. Uso de anticoagulantes ou outros
farmacos com metabolizagcdo hepatica
Presenca de hipertensao portal ou “figado
cardiaco”

Estadiamento de neoplasia metastéatica
Excecao: suspeita de proteinuria, HAS e DM

Excecao: suspeita de hiperparatireoidismo,
osteoporose e DRC

Excecao: propedéutica da osteoporose
secundaria

Excecao: propedéutica da suspeita de
osteoporose secundaria

- Excecao: suspeita de hipogonadismo masculino

----- - - O inicio tardio do rastreamento de cancer de

50-75 anos
76-84 anos - intestino, apos 0s 65 anos, justifica congdera_r
a colonoscopia como exame preferencial, pois

>86 anos 0 paciente perdeu "a janela de oportunidade
diagnéstica" no periodo entre 50 a 65 anos, por
meio da realizagdo anual da PSOF

continua...
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Cancer de mama:

acada 2 anos

Cancer de
pulméao

Cancer de colo
uterino

Cancer de
prostata
(PSA: 2 a 4 anos)

Cancer de ovario

Doenca arterial
coronariana

Aneurisma de
aorta abdominal

Doenca arterial
periférica
Estenose
carotidea

Insuficiéncia
cardiaca

50-69 anos
>70 anos

TC baixa
irradiagao anual

Papanicolau
anual

55-69 anos

>70 anos

US pélvico
ECG

Teste
ergométrico

Ultrassom
abdominal

Doppler arterial
de MMII

Duplex-scan de
carétida

Ecocardiograma

- 0 intervalo entre as mamografias varia entre os

paises do mundo. H& uma tendéncia a aumentar
o intervalo para 3 anos

Idade: 55 a 80 anos + histéria 30 magos/ano/<15
ano. Consideramos justificado somente

nos servigos onde for possivel o tratamento
curativo do cancer de pulmao (cirurgia,
radioterapia, quimioterapia)

Até 64 anos

A decisao deve ser compartilhada com o
paciente. Nao estd indicado o toque retal para
rastreamento

N&o estd indicado o toque retal para
rastreamento

Suspeita de doenga ovariana.

----- Excegao: presenca de alto risco cardiovascular

ou ASCVD >20% ou sintomatologia compativel
com doenca arterial coronariana ou outras
cardiopatias; polifarmacia ou uso de
medicamentos associados a prolongamento do
intervalo QTc

Homens entre 65 e 75 anos, com histéria de
tabagismo

Excecao: presenga de claudicagao intermitente
ou gangrena/isquemia critica de MMI|

Excecdo: presenca de AlT ou AVC

Excecéao: dispneia de esforco ou equivalente de
disfungdo de bomba cardiaca ou doenga valvar

Arritmia cardiaca Holter Excegao: sincope ou esclarecimento de

arritmias

Osteoporose Densitometria Idade entre 65 e 85 anos (mulheres) e homens
mineral 6ssea (75 e 85 anos)
Hepatite B Sorologia Excecao: presencga de hepatopatia ou suspeita
de hepatite B
HIV Anti-HIV Excecdo: presenca de doenga neuropsiquiatrica
ou epidemiologia positiva
Sifilis VDRL Excecao: presenca de doenca neuropsiquiatrica

ou epidemiologia positiva

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; DRC: doenga renal cronica; IECA: inibidor da enzima
conversora da angiotensina; BRA: bloqueador de receptores da angiotensina; TSH: hormonio tireostimulante; TGO: transaminase glutamico-oxalacética; TGP:
transaminase glutdmico- pirUvica; GGT: gama GT; TIME: fatores téxicos, infecciosos, metabélicos e estruturais; PTH: paratormdnio; PSOF: pesquisa de sangue
oculto nas fezes; TC: tomografia computadorizada; PSA: antigeno prostatico especifico; US: ultrassonografia; ECG: eletrocardiograma; ASCVD: Atherosclerotic
Cardiovascular Disease; MMIl: membros inferiores; AIT: acidente isquémico transitério; AVC: acidente vascular cerebral.

A gestao da condigao de saUde do idoso na Atengao Ambulatorial Especializada

A AAE em saUde do idoso tem a fungao de realizar a AMI e elaborar o Plano de Cuidados Personalizado para todos
os idosos frageis ou com risco de fragilizacao (e suspeita de incapacidade cognitiva e/ou instabilidade postural ou
quedas de repeticao e/ou sarcopenia e/ou prescricao inapropriada e/ou presenca de insuficiéncia sociofamiliar)
identificados pela APS e com cuidado compartilhado, com vistas a recuperagdo ou @ manutengao da autonomia
e da independéncia.

E organizada no Centro de Referéncia em Atencao Integral a Sadde do Idoso, ponto de atencao secundaria na RAS,
integrado com a APS. A integracao entre APS e AAE, por meio de mecanismos de compartilhamento do cuidado
e da atuacdo integrada das duas equipes, torna os dois niveis ou servigos de saUde, progressivamente, um Unico
microssistema clinico, garantindo aten¢ao continua e integrada.

Sua fungédo assistencial é desempenhada por uma equipe multiprofissional, que atua de maneira interdisciplinar,
aprofundando o manejo clinico dos usuarios. A carteira de servigos do ambulatério pode ser dividida em basica,
correspondente ao minimo que deve ser disponibilizado, ou ampliada, correspondente a servigos que podem
ser implantados de acordo com a demanda, ou podem ser alcangaveis na RAS. Todos os profissionais devem,
preferencialmente, ter formacdo em satde do idoso (Quadro 10).
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Quadro 10. Carteira basica de servigcos no Ambulatério de Atencao Especializada a Saude do Idoso.

Profissionais responsaveis pelos ciclos de atendimento:

Médico

Enfermeiro

Farmacéutico

Assistente social

Psico6logo

Nutricionista

Fisioterapeuta

Técnico em enfermagem

Residéncia em geriatria (preferencialmente) ou formagao em salde do idoso
Especialista com experiéncia em medicina de familia e comunidade/salde publica/coletiva

Formacgado em saude do idoso
Especialista com experiéncia em saUde puUblica/coletiva/satde da familia

Especialista com experiéncia em saUde puUblica/coletiva/satde da familia
Preferencialmente com formagdo em saude do idoso

Especialista com experiéncia em saUde pUblica/coletiva/satde da familia
Preferencialmente com formagdo em sadde do idoso

Especialista com experiéncia em saUde publica/coletiva/satde da familia

Preferencialmente com formagdo em saude do idoso

Preferencialmente com experiéncia em abordagem linha teérica comportamental; cognitivo-comportamental
ou sistémica.

Especialista com experiéncia em saUde pUblica/coletiva/satde da familia
Preferencialmente com formagao em sadde do idoso

Especialista com experiéncia em saUde puUblica/coletiva/satde da familia
Preferencialmente com formagdo em saude do idoso

Com experiéncia em salde da familia

Na carteira ampliada, estdo previstos também os profissionais fonoaudiologo e terapeuta ocupacional. Caso
ndo estejam incluidos na equipe do ambulatorio, devem ter o acesso pactuado e garantido na RAS, para quando

necessarios.

As atividades assistenciais sdo organizadas como demonstra o diagrama da figura 10.

FUNCAO ASSISTENCIAL

COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

GERENCIA E
COORDENAGAO ASSISTENCIAL

Pactuagdes, programagdo, monitoramento e

avaliagdo

CICLO DE ATENDIMENTO

RECEPCAO
Confirmagdo de comparecimento e

orientagdes gerais sobre o
atendimento

!

Atendimento pelo
TECNICO EM ENFERMAGEM

Sinais vitais, antropometria
e sinais de alerta

Avaliagdo do ENFERMEIRO

Verificagdo do formulario e critérios .,
de compartilhamento e documentos
necessarios

ENFERMEIRO coordenador

PONTO DE
AGENDAMENTO

ASSISTENTE
SOCIAL

Resolugdo de pendéncias, encaminhamentos,
mobilizagdo de recursos na comunidade e
apoio sociofamiliar

Agendamentos, lembretes, circulagdo de
formuldrios e planos de cuidados

Procedimentos
especializados
Encaminhamentos
Exames especializados:
* Eletrocardiograma (ECG)
« TC cranio sem contraste

PLANO DE * Densitometria dssea
CUIDADOS * Ultrassonografia abdominal
INTEGRADO

l CICLO DE Geriatra ou Médico

ATENGCAO CONTINUA

Atendimentos
individuais sequenciais
para elaboragdo do
Plano de cuidados

com formagdo em
Saude do Idoso

PONTO DE APOIO

do ciclo de atendimento

Terapeuta
Psicélogo ocupacional
Enfermeiro Fonoaudidloga

Assistente Social Fisioterapeuta

Nutricionista

Farmacéutico

Fonte: Matos et al.®”

Figura 10. Fungé&o assistencial no ambulatério de atencao especializada ao idoso.
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Mecanismos de compartilhamento do cuidado devem ser definidos e pactuados, tanto no fluxo de “ida" — acesso
regulado pelas equipes da APS, critérios clinicos para compartilhamento, formularios, modalidades de
agendamento, checklist para agendamento -, quanto no de "volta" - plano de cuidados, monitoramento da
estabilizacao, retornos. A continuidade do cuidado e a vigilancia da situacao de salde dos usuarios devem ser
garantidas pelas equipes.

A funcédo assistencial é desenvolvida principalmente no formato de atencdo continua, caracterizada por ciclos
de atendimentos individuais sequenciais, para avaliacdo clinica pelos profissionais e prescricdo das condutas
e recomendacdes, sistematizadas em um Unico plano de cuidados. Inclui atendimentos e exames diagnosticos
complementares.

Todos os profissionais da equipe devem participar do primeiro ciclo de atendimentos, compondo uma avaliagcdo
diagnostica abrangente, e, a partir dela, elaborar o plano de cuidados adequado para a situagdo do idoso. Nos
ciclos de atendimento subsequentes, a participacao deve seguir as definigdes do plano de cuidados.

A indicacdo dos exames especializados segue as recomendagdes apresentadas anteriormente, sendo observadas as
indicagdes de acordo com o estrato de risco. Para os idosos frageis, a realizagdo de exames é sempre submetida a
uma avaliagdo de risco e beneficio para o idoso. Os exames de rotina devem ser realizados na APS, com resultados
compartilhados na ocasido do ciclo de atendimento na AAE. Os exames especializados devem ser realizados no
proprio ambulatério ou em outros servigcos da RAS, com fluxos pactuados e garantidos previamente (Quadro 11).

Quadro 11. Exames complementares para avaliagao do idoso.
“ Realizado de acordo com a avaliagao cardiovascular
TC de cranio sem contraste Para suspeita de doenga neurodegenerativa, como as deméncias

Para rastreio de osteoporose
Idade entre 65 e 85 anos (mulheres) e 75 e 85 anos (homens)

Densitometria 6ssea

Para rastreio de aneurisma de aorta
Homens entre 65 e 75 anos, com histéria de tabagismo

Ultrassonografia abdominal

ECG: eletrocardiograma; TC: tomografia computadorizada.

0 primeiro ciclo de atendimentos tem o objetivo de realizar a AMI (Figura 11).

A avaliagdo multidimensional do idoso, também conhecida como avaliagao geriatrica ampla,
€ uma abordagem diagndstica sistematizada, que redne um conjunto de instrumentos capazes de avaliar a
funcionalidade global do idoso, os sistemas funcionais principais, os sistemas fisiolégicos,
0os medicamentos em uso e o0s fatores contextuais do idoso, com o objetivo de elaborar um plano de cuidados
capaz de maximizar sua independéncia e autonomia, e de melhorar a qualidade de vida do idoso e de sua familia

Componentes da avaliagao multidimensional do idoso

FUNCIONALIDADE GLOBAL SISTEMAS FUNCIONAIS PRINCIPAIS SISTEMAS FISIOLOGICOS PRINCIPAIS

AVD Avangadas Cognigao Nutricao ‘ Sono
AVD Instrumentais Humor / Comportamento Salde Bucal ‘ Pele / Anexos
- Cosistema [ s b
asi Mobilidade
AVD Basicas Cardlovascular ‘ Sistema Respiratorio
Alcancep{ Preensao / Marcha, p()hstu}'a e : : : Sistema
inga transferéncia Sistema Digestivo . g

Genitourinario

FATORES CONTEXTUAIS = = =

Avaliacéo sociofamiliar

Avaliagéo do cuidador

Avaliagao ambiental

Continéncia
esfincteriana

Capacidade aerdbica /
muscular

Sistema
Musculoesquelético

Comunicagao Sistema Nervoso

Fala/Voz/

W Motricidade orofacial

Audicao

‘ : éister&a Endbcrino
Metabélico

Estado mental

MEDICAMENTOS

Fonte: Moraes et al.l“?

AAVD: atividades avancgadas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diaria.

Figura 11. Avaliagao multidimensional do idoso.
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A equipe especializada deve conhecer e ter habilidade para a aplicacdo dos instrumentos durante o ciclo de

atendimentos.

Para aprofundar sobre a avaliagdo multidimensional do idoso, consulte:

Moraes EN. Atencéo a Saude do Idoso: Aspectos Conceituais. Brasilia,
DF: Organizagdo Pan-Americana da Saude; 2012.

Quando necessario, deve ser feita avaliagdo complementar por outras especialidades médicas, particularmente
a cardiologia, a endocrinologia, a neurologia e a psiquiatria.

Apartir da AMI, a equipe deve elaborar o plano de cuidados (Anexo 4), instrumento que sistematiza as intervencoes
preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras para a saude do idoso. Tendencialmente, deve se tornar o
principal instrumento de comunicagao entre as equipes.

A AMI possibilita também a avaliagao da probabilidade de melhora clinico-funcional, para uma melhor definicao
da continuidade do cuidado.

Os idosos frageis, com baixo potencial de melhora funcional ou em fase final de vida, bem como aqueles em risco
de fragilizagado com situagcdes complexas, devem ser redirecionados para a implementacao do plano de cuidados
na APS e nos outros pontos da RAS. A equipe especializada deve fazer a transi¢do do cuidado, organizando-se
para dar o apoio necessario aos profissionais da APS.

0 idoso fragil em fase final de vida deve ser inserido em um programa de cuidado paliativo, coordenado,
preferencialmente, pela APS. Na presenca de diUvidas quanto a implementagdo do plano de cuidados ou de
intercorréncias, o idoso deve ser reavaliado pela equipe geriatrica gerontolégica, seguindo o fluxo ja estabelecido.

Os idosos frageis com alto potencial de melhora clinico-funcional fardo o acompanhamento longitudinal pela
equipe multiprofissional da AAE em saude do idoso para:

» Suspensao de intervencgdes diagndsticas e/ou terapéuticas inadequadas.

« Enfase na desprescricao segura de medicamentos inapropriados.

» Definicdo de metas terapéuticas individualizadas e compartilhadas com o idoso e sua familia, respeitando o
estrato clinico-funcional do usuério (Quadro 12).

« Tratamento adequado de condi¢cbes subdiagnosticadas e, consequentemente, subtratadas, comumente
atribuidas a “idade” ou a "senilidade”.

« Educacao sobre as condicdes cronicas de salde e como maneja-las (“autocuidado apoiado”).

« QOrientacoes a familia quanto aos cuidados com o idoso (“autocuidado apoiado”).

» Abordagem ndo farmacoldgica das incapacidades funcionais e doengas associadas.

» Manejo interdisciplinar das condigdes crénicas de salde, visando ao cumprimento das metas de estabilizacao
do idoso fragil de alta complexidade.

» Motivacdo de usuérios/familiares ndo aderentes.

» Reabilitacdo, dependendo da existéncia de estrutura e recursos humanos no local; deve ser feita
preferencialmente em outro ponto de RAS.
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Quadro 12. Metas terapéuticas para o idoso.

Marcadores de fragilidade

Dimensoes funcionais comprometidas no IVCF-20

Idade

Percepcao subjetiva da salde regular ou ruim

Incapacidade para fazer compras

Incapacidade para controlar seu dinheiro, gastos ou pagar as contas
de sua casa

Incapacidade para realizar pequenos trabalhos domésticos, como
lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve

Incapacidade para tomar banho sozinho

Esquecimento percebido pelos outros

Piora progressiva do esquecimento

Esquecimento que impede a realizagao de alguma atividade do
cotidiano

Desanimo, tristeza ou desesperancga no Ultimo més

Perda do interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas
no Ultimo més

Incapacidade para elevar os bragos acima do nivel do ombro

Incapacidade para manusear ou segurar pequenos objetos

Perda de peso nao intencional de 4,5kg ou 5% do peso corporal no
Oltimo ano ou 6kg nos Ultimos 6 meses ou 3kg no Ultimo més

IMC <22kg/m?
CP<31cm
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) >5 segundos

Dificuldade para caminhar capaz de impedir a realiza¢cao de alguma
atividade do cotidiano

Duas ou mais quedas no Ultimo ano

Perda de urina ou fezes, sem querer, em algum momento

Problemas de visao capazes de impedir a realizagdo de alguma
atividade do cotidiano

Problemas de audigao capazes de impedir a realizacao de alguma
atividade do cotidiano

Cinco ou mais doencas cronicas

Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.

Internagao recente, nos Ultimos 6 meses

Metas especificas Objetivos

Percepcdo de melhora da saude pelo paciente ou
pelos familiares/cuidadores

Recuperacao parcial ou completa de qualquer AIVD

Recuperagao parcial ou completa de qualquer ABVD

Percepgao de melhora cognitiva pelos familiares/
cuidadores

Ganho de 2 ou mais pontos no MEEM

Controle dos sintomas comportamentais e
psicolégicos associados a deméncia

Remissao parcial ou total da sintomatologia
depressiva

Reducao da dor local e/ou recuperagao parcial da
funcao

Melhora na capacidade de realizagao de tarefas
dependentes da mao

Aumento de 5% no peso corporal

Qualquer aumento na CP
Aumento de 0,15m/s na velocidade da marcha

Melhora de 3 a 5 segundos no TUG. Avaliagdo e
prescrigao de protese/értese, conforme o caso.
Melhora na classificagédo da imobilidade

Auséncia de quedas no periodo de acompanhamento

Melhora do controle esfincteriano documentada pela
reducao significativa da quantidade de fraldas por dia
ou necessidade do uso da fralda somente durante a
noite

Melhora parcial ou completa da visao, percebida
nas tarefas do cotidiano. Avaliacao e prescricdo de
prétese/értese, conforme o caso

Melhora parcial ou completa da audigao. Remocgao da
rolha de cerUmen. Avaliagdo e prescrigao de protese/
ortese, conforme o caso

Tratamento adequado das condigdes cronicas
de salde, com definicdo de metas terapéuticas
individualizadas e compartilhadas com idoso e sua
familia, respeitando-se o estrato clinico-funcional do
paciente

Correcao da prescrigcao inapropriada: desprescrigcdo
de MPI ou fUteis e prescrigdo de PAO

Auséncia de internagdes e/ou atendimentos de
urgéncias no periodo de acompanhamento

IVCF-20: indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; ABVD: atividades basicas de vida diaria; MEEM: Miniexame do
Estado Mental; IMC: indice de massa corporal; CP: circunferéncia da panturrilha; TUG: Timed Up and Go; MPI: medicamentos potencialmente inapropriados; PAC:

medicamentos apropriados omitidos.
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Tais intervengdes dependem quase que exclusivamente da presenca do "olhar geriatrico-gerontoldgico” e
da tomada de decisdes corretas, conforme o estrato clinico-funcional do idoso. A desprescricado é a principal
ferramenta de reversdo daiatrogenia, que representa um dos maiores problemas da populagao idosa. Por sua vez,
a reabilitacdo pode também trazer ganhos funcionais exuberantes no idoso fragil e ser oferecida paralelamente
as intervencgoes propostas. Todavia, o processo de reabilitagdo é usualmente longo e exige a presenca de equipe
interdisciplinar e de equipamentos de dificil acesso. Assim, pode ser realizada em outro ponto da rede, com o
apoio e acompanhamento do NASF.

0 periodo de acompanhamento é de 4 a 6 meses, com média de cinco encontros, com intervalos de 30 a 45
dias, durante os quais as equipes de APS devem monitorar o plano de cuidados elaborado, e apoiar o usuario e
sua familia. E fundamental o estabelecimento de modalidades de comunicacao entre os profissionais das duas
equipes, de maneira a discutir o caso e a revisar o plano de cuidados sempre que necessario e com prontidao.

Ao final desse periodo, a equipe deve avaliar a possibilidade de transicdo do cuidado para a equipe da APS, para
continuidade do acompanhamento longitudinal do idoso, com o apoio da equipe da AAE em saude do idoso.

Existeapossibilidade de ausénciaderespostaasintervengdes propostasnaavaliagdoinicial daatengaosecundaria
apos 4 a 6 meses de acompanhamento. Nestes casos, a equipe deve continuar investindo na implementagao de
todas as metas especificas para cada dominio funcional comprometido. A persisténcia na auséncia de resposta
indica o comprometimento da saUde do idoso, que pode ser reestratificado como fragil com baixo potencial de
melhora funcional. Nesse caso, deve ser feita a transicdo do cuidado para a APS, com metas terapéuticas voltadas
para manter a capacidade funcional e evitar o declinio funcional associado a iatrogenia.
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Painel de indicadores

0 acompanhamento dos indicadores de processo e resultados sdo Uteis para a avaliacao da efetividade da RAS

da pessoa idosa.

0 quadro 13 reine um conjunto de indicadores de processos e resultados do cuidado da pessoa idosa. E importante
gue sejam analisados para o grupo total de idosos e por estrato de risco clinico-funcional.

Quadro 13. Painel de indicadores de processo na aten¢ao a salde da pessoa idosa.

Proporcao de Idosos captados para o
acompanhamento pela equipe de satde

Proporgao de idosos com estratificagdo
de risco

Proporcao de idosos com
IVCF-20 >15 pontos com
plano de cuidados elaborado

Proporcao de idosos com polifarmécia

Frequéncia do uso de medicamentos
potencialmente inapropriados para
idosos

Taxa de encaminhamento para consulta
na atengao especializada

Proporgéo compartithamento do cuidado
de idosos com IVCF-20 > 15 pontos com
a equipe geriatrico-gerontolégica do
ambulatorio de atengéo especializada

Proporgao de idosos que
implementagdo das metas terapéuticas

Proporcao de idosos residentes no territério, cadastrados na unidade de salde e com
acompanhamento regular pela equipe de salde

Proporgao de idosos com avaliagéo pelo IVCF-20 e definicao do grau de vulnerabhilidade clinico-
funcional. Esta classificacao de risco é fundamental para a indicagéo de avaliagdo geriatrico-
gerontolégica especializada e para elaboragao de plano de orientagdes para o paciente e sua
familia

O plano de cuidados esté indicado para todo idoso com IVCF-20 >15 pontos, e devera ser feito pelo
centro de especialidades e conter lista de condigdes de salde e as intervengdes preventivas,
curativas, paliativas e reabilitadoras indicadas para o idoso e sua familia, além de estabelecer as
prioridades e as justificativas para as mudangas, bem como o local de atendimento e a equipe
interdisciplinar necessaria para seu seguimento

A polifarmacia é definida como o uso diario de 5 ou mais medicamentos diferentes e representa
marcador de maior risco para reag0es adversas

Os medicamentos potencialmente inapropriados para idosos sdo 0s que devem ser sempre
evitados por existirem similares mais seguros. Os critérios utilizados sdo os especificados
pelas principais listas de MPI para idosos: Beers, STOPP/START, FORTA, Australian Prescribing
Indicators Tool, Screening Tool for Older Person’s Appropriated Prescriptions for Japanese,
Consenso Brasileiro de Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos, McLeod/
IPET, PRISCUS, EU(7)-PIM List, Lista de Taiwan e NORGEP

Mede a percentagem de encaminhamento de idosos pela Atengcado Priméria para as
especialidades médicas diversas, excluindo o atendimento geriatrico-gerontolégico realizado pelo
centro de especialidades.

Mede a percentagem de idosos frageis com cuidado compartilhado pela APS com equipe
geriatrico-gerontoldgico

Mede a percentagem de idosos frageis que implementaram todas as metas especificas para
cada dominio funcional comprometido
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Os indicadores de resultados sugeridos sdo apresentados no quadro 14.

Indicadores de Definicao
resultado i

Percentual de idosos
com melhoria na
pontuacgédo do IVSCF-20

Taxa de internacao de
idosos

Taxa de internagoes

de idosos por

causas evitaveis
(internagoes por ICSAP)

Taxa de readmissao
hospitalar (todas as
causas) dentro de
30 dias apds a alta

Taxa de internacao
de idosos por
fratura de fémur

Taxa de internacao de
idosos por queda em

pelo menos uma das

causas

Taxa de 6bito domiciliar

Mortalidade prematura
(<70 anos) pelo conjunto
das 4 principais DCNTs

Proporcao de
autoavaliacdo da salde
boa ou muito boa

Grau de satisfacdo do
idoso e familia

SAUDE DA PESSOA IDOSA

Quadro 14. Painel de indicadores de resultado na aten¢ao a salde da pessoa idosa.

Indica os idosos que apresentaram melhora funcional apés as intervengdes proposta no plano de cuidados

Percentual de internagdes de idosos de 60 anos ou mais na populagdo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado

NUmero de internagdées de idosos por causas evitaveis, causas definidas como condigdes sensiveis a Atengao
Primaria, na populagdo idosa de 60 a 74 anos, por 10 mil habitantes de mesma faixa etaria, residente em
determinado espacgo geogréafico, no ano considerado. O indicador de condigdes sensiveis a Atencdo Primaria
(ICSAP), desenvolvido por Billings et al., ! representa um conjunto de problemas de satde para os quais a efetiva
acao da Atengdo Primaria diminuiria o risco de internagdes, tais como a prevencao de doencas, o diagnéstico e
o tratamento precoce de patologias agudas, além do controle e do acompanhamento de patologias cronicas. A
lista de causas sensiveis utilizada foi a estabelecida pelo Ministério da Satde por meio da Portaria 221 da SAS/
MS, de 17 de abril de 20082

Mede a frequéncia de reinternagao hospitalar no periodo de 30 dias apés a alta. O indicador é importante
para avaliar a qualidade da preparagdo para a alta hospitalar e o atendimento p6s-hospitalar, podendo ser
considerado parametro de avaliagdo da continuidade do cuidado na RAS

NUmero de internagdes hospitalares financiadas pelo SUS por fratura de fémur (CID-10 S72), na populagao
idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil habitantes na mesma faixa etéria, residente em determinado espago
geogréafico no ano considerado. Estima o risco de internagao por fratura de fémur (CID-10 S72) na populagao
idosa de 60 anos ou mais e dimensiona sua magnitude como problema de sadde pUblica

NUmero de internagdes hospitalares financiadas pelo SUS por queda em pelo menos uma das causas (CID-10
W00-W19) na populacéo idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil habitantes na mesma faixa etaria, residente em
determinado espaco geografico no ano considerado. Estima o risco de internagao por quedas na populagao
idosa de 60 anos ou mais e dimensiona sua magnitude como problema de sadde pUblica

Proporgao de pacientes que vieram a ébito no domicilio. Pode ser considerado um indicador da capacidade da
rede em ofertar assisténcia domiciliar para idosos em cuidados paliativos

Indica a proporgdo dos 6bitos de idosos de 60 até 69 anos do total de ébitos de pessoas de 30 até 69 anos
pelo conjunto das quatro principais DCNTs (doengas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doengas
respiratérias cronicas/CID-10 - 100-199; C00-C97; J30-J98; E10-E14), em determinado espago geografico, no ano
considerado. Mede a participagao dos obitos prematuros de idosos de 60 a 69 anos, em relagao ao total de 6bitos
prematuros de pessoas de 30 até 69 anos. Contribui para o monitoramento do impacto das politicas pUblicas na
prevencao e no controle das DCNT e em seus fatores de risco

Mede a satisfacao idoso e de sua familia em relagcao ao atendimento realizado na Unidade Béasica de Dadde e
no centro de especialidades
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ANEXO 1. Manual de aplicacao do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20
para Atencdo Primaria a Satde

0 indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) avalia 20 dominios da Fragilidade Multidimensional, e sua aplicagdo completa
leva em torno de 5 a 10 minutos. A pontuacao varia de zero a 40 pontos, de acordo com as respostas obtidas na entrevista.

Assista a videos de casos reais de aplicagao do IVCF-20,
bem como sua interpretagéo:
www.ivcf-20.com.br

A pontuacao a ser somada a cada pergunta esta escrita proximo a resposta. Por exemplo: em “Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo
ano? (X)Sim?", somam-se 2 pontos ao resultado, e em “Algum familiar ou amigo falou que vocé est ficando esquecido? (x)Sim", soma-se

1 ponto ao resultado.
Algumas consideragdes quanto a aplicagao do IVCF-20 devem ser feitas:

1) E importante valorizar a resposta do cuidador/acompanhante para definir a pontuagao de cada item, uma vez que este (sobretudo nos
casos de incapacidade cognitiva, anosognosia e/ou depressdo com desmotivacdo grave) fornece informacao mais fidedigna do que o
proprio paciente.

2) Na parte de “atividades de vida diaria” (perguntas de 3 a 6), somente devem pontuar os casos em que houver declinio funcional, ou seja,
quando o idoso fazia a atividade e deixou de fazer (neste momento nao interessa o motivo pelo qual deixou de fazer a atividades de vida
diaria). Por exemplo, na pergunta 4, se o idoso ndo controla as finangas, mas nunca o fez, ele ndo vai pontuar neste item.

3) No dominio Cognicéo, a resposta do cuidador muitas vezes serd mais valorizada que a do préprio paciente, uma vez que uma das
condigdes mais comuns de incapacidade cognitiva na populagao é a doenga de Alzheimer, que leva a anosognosia, fazendo com que o
paciente ndo se sinta "esquecido”.

4) No dominio Comunicagao, o objetivo ndo é avaliar a presenca de hipoacuidade visual ou hipoacusia, mas a presencga destes problemas
em gravidade suficiente para impedir a realizagao de alguma atividade do cotidiano (ainda que simples, como a leitura). Caso o idoso
consiga realizar a tarefa com o uso de 6culos ou prétese auditiva, o item ndo deve ser pontuado.

5) No dominio Comorbidades Multiplas, o termo “cinco ou mais doengas cronicas” se refere a quaisquer condigdes cronicas. Por exemplo:
se 0 idoso tem hipertenséo, incontinéncia urinéria, hipoacusia, quedas de repeticao e osteoartrite, ele vai pontuar.

Quanto ao “uso de cinco ou mais medicagdes diferentes, todo dia” devem ser levados em consideragédo todos os farmacos, incluindo os
conjugados (por exemplo, o comprimido de célcio e vitamina D conta como duas medicagoes), polivitaminicos, fitoterapicos, dmega-3 e
outras medicacgdes — ainda que nao tenham sido prescritas pelo sistema de salde.

Quanto ao item “internagdo recente, nos Ultimos 6 meses”, as internagdes eletivas ou curtas também devem pontuar. Observacdo no
hospital por tempo inferior a 24 horas ndo deve ser pontuada.

0 IVCF-20 avalia todos os dominios da funcionalidade (cognigao, humor, mobilidade, comunicagdo e comorbidades multiplas), podendo ser
considerado uma avaliacdo geriatrica ampla de rapida aplicacao. E interessante a simplificagdo em termos de Atencao Primaria a Satde
(APS), pelo tempo que se economiza. No entanto, o IVCF-20 nédo é capaz de confirmar diagnésticos mais especificos por si s6. Quando o
idoso pontua em um dos dominios do IVCF-20, sinaliza a equipe de salde que é necessario aprofundar mais na avaliagdo daquele item.

Para ilustrar:

e Se 0 paciente/cuidador responde ‘sim’ as duas perguntas que avaliam o humor, é imperativo que se faga, de maneira aprofundada, o
rastreio de depressdo maior, pois o IVCF-20 levantou fortemente esta hipétese, porém néo é capaz de confirma-la.

e Se 0 paciente/cuidador responde ‘sim’ a alguns itens do dominio ‘cognicdo’, é imperativa a avaliagdo cognitiva por meio da avaliacdo
subjetiva e da aplicagao de testes objetivos (Miniexame do Estado Mental, Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease -
CERAD, lista de figuras, reldgio de Shulman, fluéncia verbal), para que se confirme ou se descarte a hipdtese de incapacidade cognitiva
que o IVCF-20 levantou.

e Se paciente/cuidador responde ‘'sim’' na avaliagdo de polifarmacia (uso de cinco ou mais medicamentos), € mandatoria uma avaliacdo
minuciosa da prescricdo do paciente - muitas vezes em conjunto com o farmacéutico clinico —, uma vez que o risco de interagdes
medicamentosas, efeitos adversos de medicagdes e/ou iatrogenia é muito elevado diante da polifarmaécia.

0 comprometimento desses dominios funcionais impede o individuo de gerir plenamente sua vida e/ou cuidar de si mesmo, gerando a
dependéncia funcional, também conhecida como incapacidade. As incapacidades prejudicam sobremaneira a qualidade de vida e devem
ser prontamente avaliadas na tentativa de reverté-las, ou pelo menos estabiliza-las, antes que gerem outras incapacidades por efeito em
cascata.

0 IVCF-20 é um instrumento de facil aplicagdo pela APS, que pode ser Util tanto para a estratificagdo de risco dos idosos, quanto para o
manejo clinico desta populacédo, como pode ser visto no quadro 1.
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Quadro 1. Es,tratificacéo de risco e manejo clinico do idoso baseado no
Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20.

G ([EELIGNGEL M [dentificacdo do idoso fragil por profissionais de salde nao especialistas em
Geriatria ou Gerontologia

Gestao da populacao de risco, com elaboragao de politica pUblicas especificas,
conforme o diagnéstico populacional

Planejamento de demanda programada, pela definicdo de grupo de idosos que
necessitam de atendimento diferenciado na Atengdo Primaria a Saude

Definicdo de critérios padronizados de compartilhamento do cuidado com a
Atencdo Ambulatorial Especializada em sadde do idoso

Manejo clinico Identificagdo de sintomas ou problemas de saude que merecem intervencdes
especificas, como a suspeita de incapacidade cognitiva (deméncia), transtorno
do humor, ombro doloroso e afecgdes das maos, sarcopenia, emagrecimento,
quedas, alteragdes da marcha, incontinéncia esfincteriana, alteragdes da visdo e
da audicao, polifarmécia, dentre outras

Prescricao de intervengdes preventivas, promocionais, paliativas ou reabilitadoras
individualizadas, conforme o estrato clinico-funcional do idoso, capazes de
melhorar a autonomia e a independéncia do idoso e prevenir o declinio funcional, a
institucionalizacdo e o 6bito

Estruturacdo e direcionamento da consulta: planejamento da consulta
especializada do idoso (idosos de alto risco), destacando as dimensdes da salde
do idoso que merecem investigagao mais detalhada

Propriedades clinimétricas do indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20
As outras propriedades clinimétricas do IVCF-20 sé&o:

o Curva Caracteristica de Operagao do Receptor (COR): a validade concorrente é obtida pela andlise Caracteristica de Operagdo do
Receptor, ou simplesmente curva COR, expressa por sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo. A
area sob a curva (ASC) foi de 0,903 (intervalo de confianga de 95% - 1C95% 0,871-0,934), sendo substancial, uma vez que o valor foi bastante
superior a 0,50 (concordancia devida meramente ao acaso). O ponto de corte obtido foi 6, sendo que, assim, pontuagdes no IVCF-20 >7
indicam forte possibilidade de o idoso ser classificado como fragil. Para esse valor obtido, o percentual de individuos classificados como
corretos foiigual a 84,4%.

Confiabilidade ou fidedignidade: é a capacidade de se reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e no espago, ou com
observadores diferentes. A confiabilidade é avaliada pela estabilidade (teste/reteste), homogeneidade e equivaléncia interobservadores.
0 indice alfa de Cronbach encontrado variou de 0,740 a 0,861, dependendo da populagéo estudada. Isso sugere que o instrumento tem alto
grau de consisténcia interna, sem, entretanto, ser redundante em seus itens constitutivos.

Equivaléncia ou reprodutibilidade: refere-se a concordancia quando o teste é reaplicado varias vezes e por diferentes aplicadores. E a
repetitividade dos resultados ao se repetir o teste varias vezes em circunstancias similares. Os indices Kappa foram quase perfeitos
ou substanciais para todas os itens do IVCF-20, excegao feita ao item desanimo, tristeza ou desesperanga no Ultimo més, que obteve
concordancia considerada moderada. Quanto ao Kappa ponderado quadratico para a totalidade de itens do IVCF-20, este foi de 94,4%,
sendo considerado quase perfeito. A concordancia ponderada foi igual a 99,5, indicando que o instrumento pode ser aplicado por
avaliadores diferentes, sem que haja discordancia significativa.

Praticabilidade: refere-se aos aspectos praticos da utilizagdo do instrumento, como facilidade na aplicacgéo, rapidez, simplicidade, baixo
custo e interpretacao facil do resultado. A duragéo de aplicagao do IVCF-20 é rapida, variando de 5 a 10 minutos, ndo necessita ser feita
por especialistas, e utiliza tecnologias de baixo custo (relégio comum e fita métrica). Além da estratificagdo do risco de vulnerabilidade
clinico-funcional e, por conseguinte, da necessidade de avaliagdo por equipe geriatrico-gerontolégica especializada, o questionario
fornece varias informagdes quanto ao estado de salde do paciente, possibilitando a prescri¢do de intervengdes capazes de melhorar a
qualidade de vida do individuo.

Sobre a velocidade de marcha
e Velocidade da marcha <0,8m/s é considerada um dos principais marcadores de sarcopenia.

e A diminuicao da velocidade da marcha tem um valor preditivo para diversos desfechos negativos, como quedas, dependéncia funcional
e mortalidade dos idosos."?

e Avelocidade da marcha é um bom teste da integragao e do funcionamento de diversos sistemas fisiolégicos. Desta forma, a velocidade
da marcha é reconhecida como instrumento essencial na avaliagado dos idosos.

e Para fins de triagem, sua aferigao pode ser feita em qualquer ambiente, até mesmo no domicilio. Orienta-se a marcagéo de uma distancia
de 4 metros no chéao, em linha reta, com o auxilio de uma fita métrica, sinalizando o ponto de partida e o de chegada. O idoso é orientado
a caminhar esta distancia com passadas um pouco mais aceleradas do que o usual (“andando como se estivesse atravessando uma
rua”), mas sem correr. Assim que o idoso comecar a caminhar, o tempo € medido com relégio comum ou crondmetro, e seu término se
da quando o idoso atinge a marca dos 4 metros. A velocidade da marcha é calculada dividindo-se 4 metros pelo tempo cronometrado no
relégio (4/tempo em segundos).

o Normalmente, o tempo gasto para o idoso percorrer esta distancia é de, no maximo, 5 segundos (equivalente a uma velocidade da marcha
de 0,8 metro por segundo).
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Sobre a circunferéncia da panturrilha
A presenca de circunferéncia da panturrilha (CP) <31cm traduz a presenca de reducao da massa muscular.®

A medida da circunferéncia da panturrilha pode ser feita nas posicdes sentada ou de pé, com os pés apoiados em uma superficie plana,
de forma a garantir que o peso fique distribuido equitativamente entre ambos os lados. No idoso acamado, fletir a perna de modo que o pé
fique todo apoiado sobre o colchao (Figura 1).

A medida deve ser realizada com uma fita métrica inelastica aplicada ao redor da regido que, visualmente, apresenta o maior perimetro,
sem fazer compresséo. Fazer medigdes adicionais acima e abaixo deste ponto, para assegurar-se de que a primeira medida é a maior.
Deve-se ter o cuidado de manter a fita métrica em angulo reto com o comprimento da panturrilha. Evitar fazer a medida no membro
que apresente alguma alteracao local, como linfedema, trombose venosa profunda, erisipela, celulite, atrofia muscular, atrofia cutanea
por cicatriz ou fibrose, entre outras. E necessario também estar atento ao caso de individuos obesos, que podem ter circunferéncia da
panturrilha normal ou até aumentada mesmo na presenca de sarcopenia (obesidade sarcopénica).

ki
.;“?

Fonte: Parana, SESA
Figura 1. Posicionamento para a medida da circunferéncia da panturrilha.
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ANEXO 2. Avaliagdo multiprofissional e interdisciplinar do idoso na Atencéo Primaria a Satde

A definicao do estrato clinico-funcional pela Atencdo Primaria & Satde (APS) depende da aplicacdo do indice de Vulnerabilidade Clinico-
Funcional 20 (IVCF-20), da realizagao da avaliagao clinica tradicional do idoso, sociofamiliar e da avaliagao de todas as atividades instrumentais
(AIVD) e béasicas de vida diaria (ABVD).

1. Aplicacdo do IVCF-20: ver manual de aplicagao do IVCF-20 (Anexo 1).
2. Avaliagdo clinica tradicional do idoso

Consiste narealizagdo daanamnese e do exame fisicodoidoso, com foco na avaliagao dos sistemas fisiologicos principais (sistema cardiovascular,
respiratorio, digestivo, musculoesquelético, geniturinario, endocrino-metabdlico, sistema nervoso central e pele/anexos) e de outras fungdes
organicas, como sono, nutricdo e satde bucal. Deve-se ter em conta que as queixas apresentadas pelo idoso sao habitualmente subestimadas
pelos familiares e por ele préprio, retardando o diagnéstico precoce. O habito de atribuir-se toda sintomatologia aos problemas "da idade” é
amplamente aceito, inclusive pelos profissionais da area da saUde. Diferenciar as alteragoes fisiologicas do envelhecimento (senescéncia) das
doengas, disfungdes e incapacidades (senilidade) que podem se acumular com a passagem do tempo é tarefa dificil. A polipatologia é, muitas
vezes, confundida com problemas psiquicos (“paciente poliqueixoso”), dificultando mais ainda o diagndstico precoce dos problemas de saude
no idoso. Como regra geral, nenhuma sintomatologia causadora de limitagao ou restricdo em atividades de vida diaria deve ser atribuida ao
envelhecimento fisiolégico per si. A expressdo "da idade” ndo deve ser utilizada, até que ampla avaliacdo diagndstica exclua as doengas mais
prevalentes nessa faixa etaria. Normalmente, o idoso ou os familiares procuram assisténcia médica apds o aparecimento da doencga ou da
incapacidade. Com frequéncia, a queixa principal no momento da consulta nao reflete, de forma clara e direta, a verdadeira origem do problema.
Na verdade, o motivo da consulta corresponde, com mais frequéncia, ao sintoma mais familiar ou mais facilmente reconhecido, ao que requer
mais cuidado ou ao problema que, na opinido do paciente ou do cuidador, permite legitimar o acesso ao sistema de saude. Nem sempre as
condigdes frequentemente associadas a velhice, como quedas, incontinéncia urinaria ou incapacidade cognitiva, constituem a queixa principal,
apesar de estarem frequentemente presentes. O raciocinio clinico tradicional de explicar todos os sinais e sintomas por uma Unica doenca
(unidade diagndstica) nao se aplica ao idoso. A presenca de comorbidades ou polipatologia altera a apresentacao das doencas, tornando-as
atipicas, ou melhor, tipicas do idoso. Na literatura médica, € comum falar-se em "apresentagao atipica das doengas no idoso”. Na verdade, a
apresentacédo é atipica somente quando o referencial é o jovem e tipica quando se trata do paciente idoso. Comumente, a desordem em um érgdo
pode se manifestar por sintomas em outros, especialmente na presen¢a de comorbidades, de tal forma que o 6rgdo usualmente associado a
determinado sintoma é menos provavel de ser a fonte do problema principal. Por exemplo, confusdo mental pode ser manifestacéo de infecgao
urinaria e ndo necessariamente do comprometimento direto do sistema nervoso central. Da mesma forma, a histéria de queda pode significar
comprometimento do sistema nervoso central (delirium, deméncia etc.) ou ser a apresentacao inicial de uma infeccao respiratoria.

Véarias doencas podem apresentar-se com a mesma sintomatologia, como, por exemplo, fadiga, anorexia, insénia, emagrecimento, quedas,
confusdo mental, incontinéncia, imobilidade, sincope, depressao etc. e, portanto, merecem ampla investigacao clinica e laboratorial.
Recomenda-se sempre afastar, inicialmente, doengas mais graves e com maior morbimortalidade. A simplificagcdo diagnéstica é
extremamente perigosa no idoso. Para um dado sintoma, as alternativas de diagnéstico diferencial variam substancialmente entre o
adulto jovem e o idoso. Aguilo que, no jovem, corresponde a sintomatologia tipica de refluxo gastresofagico pode corresponder a carcinoma
gastrico ou esofagico no idoso. Por outro lado, 0 mesmo processo alterado pode se comportar de formas diferentes nos extremos da vida.
0 hipertireoidismo, que no jovem se apresenta com taquicardia, sudorese e emagrecimento, no idoso pode apresentar-se somente com
fibrilacdo atrial e/ou fratura de fémur por osteoporose secundaria. Alteragdes proprias do envelhecimento podem dificultar o diagnéstico.
Por exemplo, presenca de quarta bulha na ausculta cardiaca, sopro sistélico, edema de membros inferiores e crepitagées pulmonares nao
significam, necessariamente, insuficiéncia cardiaca. Por outro lado, na presenca de febre e/ou desidratagéo, o idoso pode evoluir rapidamente
para um quadro de insuficiéncia cardiaca aguda, pela presenca de disfuncao diastélica - comum nessa faixa etaria. Da mesma forma, a
polifarmacia pode precipitar ou mascarar determinados sintomas e sempre deve ser considerada como fator causal na origem de qualquer
sintomatologia recente, na auséncia de outra causa aparente.

0 exame fisico do paciente idoso deve ser 0 mais completo possivel. Todavia, por ser extremamente amplo e varidvel, 0 mito da completude
deve ser considerado. Desta forma, os procedimentos utilizados dependem do paciente, das queixas apresentadas, do contexto da consulta
e da habilidade do médico. O paciente deve ter sua privacidade resguardada e nao deve ser exposto de forma desnecessaria, ndo havendo
necessidade de ficar totalmente despido. O ambiente deve oferecer conforto e seguranga para o paciente. O diva de exame fisico deve ter
largura adequada (60 a 70cm) e permitir a elevagao da cabeceira para exame do pescogo. A escada de acesso ao diva deve ser mais larga e
mais baixa, permitindo que o paciente faga um giro completo de forma segura. Macas hidraulicas, que facilitem a transferéncia de idosos
mais frageis e/ou cadeirantes, podem ser Uteis para reduzir o risco de quedas no consultério. Vale lembrar algumas alteracdes no exame
fisico do idoso, que habitualmente sdo negligenciadas e tém grande importancia na conduta clinica:

e Hipotenséao ortostatica: cerca de um tergo dos idosos apresentam hipotensao ortostatica, definida como a queda da presséao sistolica de
20mmHg e/ou da pressao diastélica de 10mmHg, quando o paciente assume a posigdo ortostatica, associada ou ndo a sintomatologia de
baixo fluxo cerebral. A hipotenséo ortostatica é causa frequente de “tonturas”, “labirintite”, astenia e, principalmente, quedas, com risco de

fratura de fémur ou hematoma subdural. Torna-se, portanto, fundamental a medida da pressao arterial em trés posicoes: deitada, sentada

e de pé, nesta sequéncia. Uso inapropriado de medicamentos que causam hipotensao ortostatica no idoso ou metas discordantes com o

estrato clinico-funcional devem ser sempre investigados.

Presenca de fibrilagao atrial: a presenca de bulhas arritmicas, com fonese variavel, associada a avaliagdo do pulso com amplitude variavel
e a auséncia de onda "a" no pulso venoso, sugere o diagnostico de fibrilagdo atrial, presente em cerca de 10% dos idosos. A fibrilag&o atrial
€ causa importante de acidente vascular cerebral cardioembélico e declinio funcional, devendo ser investigada em todo idoso. Pode se

apresentar de forma assintomatica, como achado casual do exame fisico.

o Afecgdes nos pés: os pés devem ser rigorosamente avaliados em todo idoso, mesmo na auséncia de diabetes mellitus. As afecgdes dos
pés e o uso de calgados inadequados sdo causas importantes de instabilidade postural e quedas no idoso. Assim, todo idoso deve ser
investigado para a presencga de pé equino, valgo, varo, plano ou desabamento do arco plantar; deformidades nos dedos, incluindo o joanete,
fasciite plantar, atrofia do coxim plantar, calosidades e artropatia de Charcot. A prescricdo de calgados adequados é também de grande
importancia na avaliagao do idoso.

Ulceras de membros inferiores: as Ulceras de pernas constituem importante problema entre idosos, sdo mais comuns em mulheres e
aumentam sua frequéncia com a idade. A causa mais importante é a estase venosa, mas as de origem arterial também aumentam com a
idade. As Ulceras venosas tém localizagdo preferencial na regido distal da perna, acima do maléolo medial. Tém formas e tamanhos variados,
e o fundo mostra algum tecido de granulagéo e areas recobertas por fibrina, as vezes com secregao purulenta. A pele ao redor pode exibir
sinais de insuficiéncia venosa crénica, como a dermatite ocre, eczematizacgéo, e infeccdo localizada ou do tipo celulite ou erisipela. Nos
casos croénicos e naqueles acompanhados por varios episédios de infecgdo secundaria, desenvolve-se a lipodermatoesclerose, que deixa
a pele inelastica, com edema duro, dificultando a cicatrizagdo. As lesdes extensas e em atividade podem ser dolorosas, sdo exsudativas e
podem ter odor fétido, comprometendo a qualidade de vida.
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e | esdo por pressdo: sdo intercorréncias comuns no idoso. O risco aumenta para pacientes em situagdes criticas, como portadores de doenca
terminal, tetraplégicos ou imobilizados, desnutridos, com défices mentais, com incontinéncia esfincteriana e nos imunossuprimidos. As
Ulceras surgem na regido lombossacra, calcanhares, tornozelos e outras areas com proeminéncias 6sseas. Sdo decorrentes do dano tecidual
secundario a isquemia nestas regioes, sujeitas a pressao por longos periodos. Os seguintes estagios sao descritos: (1) area eritémato-purpdrica
na pele intacta; (2) necrose superficial atingindo epiderme e/ou derme; (3) necrose profunda atingindo toda a espessura da pele, podendo
chegar até a fascia, mas sem ultrapassa-la; (4) a necrose se estende a fascia subjacente, podendo atingir o mUsculo, 0 0sso e os ligamentos.
Em pacientes de risco, devem-se tomar todas as medidas preventivas para se prevenir esta complicagdo. Assim, deve ser garantidos o aporte
adequado de liquidos e nutrientes e a mobilizagao frequente no leito, bem como devem-se evitar areas de atrito e pressao na pele, usando-se
de colchdes e almofadas adequados, e fazer o exame didrio da pele, com a finalidade de se detectarem lesdes iniciais.

Toque retal: deve ser feito rotineiramente no idoso com queixas intestinais, por sua simplicidade, rapidez, auséncia de complicagdes e baixo
custo. Nao é apanégio do urologista ou coloproctologista. E capaz de detectar lesdes das estruturas esfincterianas anorretais, massas ou
pélipos retais, fecaloma, hiperplasia ou tumor prostético, prostatite, hemorroidas, fissura anal etc.

Otoscopia: é frequente a presenca de rolha de cerUmen, que pode causar surdez ou comprometer mais ainda a hipoacusia neurossensorial,
piorando a surdez em até 40 decibéis a mais e que pode ser melhorada apds sua remocéo.

Saude bucal: os profissionais da area de salde devem estar preparados para a realizacdo de uma boa avaliagdo da cavidade bucal,
particularmente em idosos frageis. O edentulismo esta presente em mais da metade dos idosos, prejudicando a capacidade mastigatoria.
A qualidade do rebordo 6sseo residual, entre outros fatores locais, muitas vezes dificulta a reabilitagcdo protética desses individuos. Outro
problema relacionado as proteses dentarias refere-se a sua condi¢ao de higiene. A qualidade de limpeza das préoteses odontolégicas dos
idosos, por motivos diversos, geralmente é considerada ruim. A limpeza de dentaduras e proteses parciais removiveis deve ser considerada
no momento da avaliagdo bucal. A colonizagao de proteses dentarias por patégenos da cavidade bucal esta relacionada a lesdes de mucosa,
como a candidiase. Na avaliagdo da cavidade bucal, deve-se estar atento para a presenca de cancer de boca. O uso de proteses por muitos
anos pode ocasionar desgastes nos dentes, fraturas e outros problemas relacionados ao uso constante. Esses problemas podem levar ao
desenvolvimento de hiperplasias e leucoplasias, predispondo ao aparecimento de lesées malignas, particularmente quando associadas ao
fumo. Em relagéo ao fluxo salivar, a avaliagao de individuos idosos saudaveis mostra que o fluxo de saliva integral estimulada n&do diminui
com a idade. A hipossalivacao é a reducao no fluxo salivar. A sensagdo de boca seca ou xerostomia refere-se a uma sensagao subjetiva.
Diversas drogas podem reduzir o fluxo salivar, como anticolinérgicas, antidepressivos e anti-hipertensivos, entre outras. A redugéo do fluxo
salivar afeta fungdes bucais, como mastigacao, fonacao e degluticdo. Além disso, altera o equilibrio do processo de desmineralizagdo e
remineralizacdo, que ocorre entre a superficie dos dentes e o fluido da placa bacteriana, favorecendo o desenvolvimento da cérie dentaria.
A doenga periodontal € um processo inflamatério provocado por bactérias que acometem os tecidos gengival e 6sseo. Essa doenga causa
destruicdo dos tecidos de suporte dos dentes (gengiva e osso alveolar) em surtos aleatorios e em sitios especificos, podendo levar a
mobilidade e a perda do elemento dental.

o Nutricdo: a avaliacdo do peso, altura e da circunferéncia da panturrilha sdo elementos fundamentais na avaliagdo da satde do idoso. No
idoso, hd uma mudancga na definicao do dos parametros do indice de massa corporal, sendo considerado aceitavel esse indice entre 22
e 27kg/mZ A avaliagao da circunferéncia da panturrilha é outro pardmetro antropométrico de redugao da massa muscular (sarcopenia),
devendo ser melhor investigado todo idoso com circunferéncia da panturritha <31cm. O IVCF-20 inclui a avaliacao de peso, indice de massa
corporal e circunferéncia da panturrilha, que deve ser realizada pelo técnico de enfermagem, enfermeiro, médico ou pelos profissionais do
NuUcleos de Apoio a Satde da Familia, como nutricionistas ou fisioterapeutas.

A APS deve reconhecer os principais fatores de risco e a presenc¢a das principais doengas cronicas estabelecidas, seguindo os critérios
diagnésticos preconizados. Recomenda-se também a realizagdo de alguns exames laboratoriais no idoso, conforme o estrato clinico-
funcional (Anexo 3).

3.Avaliagao sociofamiliar

AVALIAGAO DA FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR

SUPORTE  Morar sozinho
FAMILIAR * Residente em ILPI
Presenga de companheiro ou conjuge

Viuvez recente, no Gltimo ano

o N O &~
o~ O N O

Presenca de familiares ou amigos com disponibilidade para atendé-lo, em caso de necessidade ou
presenca de cuidador, familiar ou profissional, qualificado para a prestacéo do cuidado necessario

Vocé recebe visitas dos seus familiares ou amigos com regularidade? 0
Responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes na sua casa 2
20

o N

SUPORTE  Analfabetismo

SOCIAL Beneficiario do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)
Moradia prépria
Moradia em boas condi¢des de organizacao e higiene

o o o &~ N
o &~ N O o

Acesso a renda propria ou de familiares préximos suficiente para garantir a prépria subsisténcia

Relato de participagdo em alguma atividade extradomiciliar ou comunitéria ou rede social, como
trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia etc

20

CRITERIO DE Suporte Familiar

o e o o =
GRAVIDADE Ausente: 0 Leve: 1a 4 pontos  Moderado: 4 a 9 pontos Grave: 210 pontos

Suporte Social

ILPI: Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos.
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4.Detalhamento das atividades de vida diaria

E fundamental a avaliacdo do funcionamento global do idoso nas atividades de vida diaria, tanto avangadas (AAVD), como AIVD e ABVD. As
tarefas do cotidiano necessarias para que o individuo cuide de si e de sua prépria vida sdo denominadas “atividades de vida diaria”. Arealizagao
das atividades de vida diaria de forma independente é o resultado do funcionamento integrado e harmonioso dos sistemas funcionais de
cognicdo, humor, comportamento, mobilidade e comunicagao (Quadros 1a 3).

0 principal sintoma a ser investigado é a presenca de declinio funcional. Denominamos “declinio funcional" quando um individuo torna-se
dependente para a realizagao de alguma AVD que antes era capaz de realizar sozinho.

As ABVD sao fundamentais para a autopreservacgao e sobrevivéncia do individuo e referem-se as tarefas do cotidiano necessérias para o cuidado
com corpo, como tomar banho, vestir-se, higiene pessoal (uso do banheiro), transferéncia, continéncia esfincteriana e alimentar-se sozinho.

As AIVD sdo mais complexas que as ABVC e indicadoras da capacidade do idoso de viver sozinho na comunidade. Incluem as atividades
relacionados ao cuidado intradomiciliar ou doméstico, como preparo de alimentos, fazer compras, controle do dinheiro, uso do telefone,
trabalhos domésticos, lavar e passar roupa, uso correto dos medicamentos e sair de casa sozinho.

As AAVD referem-se as atividades mais complexas, sejam elas produtivas, recreativas e/ou sociais.

Quadro 1. Atividades bésicas de vida diaria — autocuidado.

I Independéncia

Tomar banho Requer ajuda somente para lavar uma Unica parte do corpo Requer ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou para
(como as costas ou membro deficiente) entrar ou sair da banheira,

ou toma banho sozinho ou nao toma banho sozinho

Vestir-se Pega as roupas nos armarios e gavetas, veste-as, coloca Veste-se apenas parcialmente
orteses ou préoteses, manuseia fechos. Exclui-se o ou nao se veste sozinho

ato de amarrar sapatos
Uso do vaso Vai ao vaso sanitario, senta-se e Usa comadre ou similar, controlado por terceiros, ou recebe
sanitario levanta-se do vaso; ajeita as roupas, faz a higiene intima (pode ajuda para ir até o vaso sanitario e usa-lo

Transferéncia

Continéncia

Alimentar-se

usar comadre ou similar somente a noite e pode ou ndo estar
usando suportes mecanicos)

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

Miccéo e evacuacgdo inteiramente autocontrolados

Leva a comida do prato (ou de seu equivalente) a boca. O corte
prévio da carne e o preparo do alimento, como passar manteiga
no pao, sdo excluidos da avaliagado

Requer ajuda para deitar-se na cama ou sentar na cadeira, ou
para levantar-se; ndo faz uma ou mais transferéncias

Incontinéncia parcial ou total para micgao ou evacuagao;
controle parcial ou total por enemas e/ou cateteres; uso de
urindis ou comadre controlado por terceiros.
Acidentes "ocasionais”

Requer ajuda para levar a comida do prato
(ou de seu equivalente) a boca; ndo come nada ou
recebe alimentagao parenteral

Quadro 2. Atividades instrumentais de vida diéria.

Atividade de vida diaria Sem | Comajuda
ajuda parcial

Vocé é capaz de preparar suas refeicdes?

Vocé é capaz de tomar seus remédios na dose certa e horéario correto?
Vocé é capaz de fazer compras?

Vocé é capaz de controlar seu dinheiro ou finangas?

Vocé é capaz de usar o telefone?

Vocé é capaz arrumar sua casa ou fazer pequenos trabalhos domésticos?
Vocé é capaz de lavar e passar sua roupa?

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

Quadro 3. Avaliacao das atividades de vida diria.

ABVD 0 idoso pode ser:

e Independente: realiza todas as ABVD de forma independente

e Semidependente: apresenta comprometimento de uma das fungoes influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se
e/ou uso do banheiro)

e Dependente incompleto: apresenta comprometimento de uma das fungdes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além
de, por decorréncia logica, ser dependente para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. Deve-se ter cuidado neste item, pois alguns
idosos podem ser independentes para todas as atividades de vida diaria e ter incontinéncia urinaria. Isto se da pelo fato da incontinéncia
esfincteriana ser uma fungao e ndo uma tarefa do cotidiano ou atividade, como as outras ABVD propostas por Katz

e Dependente completo: apresenta comprometimento de todas as fungdes influenciadas pela cultura e aprendizado e, também, das
fungdes vegetativas simples, incluindo a capacidade de alimentar-se sozinho. Representa o grau maximo de dependéncia funcional

AIVD 0 idoso pode ser:

e |Independente para as AIVD

e Dependente parcial para as AIVD

e Dependente total para as AIVD

AAVD 0 idoso pode ser:

e Independente para as AAVD
e Dependente parcial para as AAVD
e Dependente total para as AAVD

ABVD: atividades béasicas de vida diaria; AIVD: atividades instrumentais de vida diaria; AAVD: atividades avangadas de vida diéria.
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ANEXO 3. Roteiro para organizagdo do Mutirdo de Saude do Idoso

Rubia Barra, Leane Carvalho e Edgar Nunes de Moraes
Introdugao

Levando em consideracdo a realizacdo de um mutirdo de salde, ademais de idosos, o espaco fisico, os fluxos, a equipe responsavel e
todos os aspectos operacionais merecem atencao especial, pois tratam de medidas essenciais para a avaliagdo do risco de fragilidade da
populacao de 60 anos e mais dentro dos padrdes definidos pelo indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20).

Tendo em vista a complexidade dos procedimentos relacionados aos idosos e levando em consideragdo o processo de planificagdo da
Atencdo Primaria no municipio, foi elaborado este documento, com os procedimentos operacionais relevantes, objetivando manter o
processo de trabalho padronizado, com vistas a minimizar a ocorréncia de desvios durante a assisténcia prestada no mutirdo, bem como
nortear e facilitar o planejamento das atividades a serem desenvolvidas pelos profissionais que compdem este servigo.

Apresentagao
0 rapido envelhecimento da populagao brasileira, juntamente da incorporacao de novas tecnologias, exige novas respostas deliberadas as

necessidades de salde da populagdoidosa, capazes de manter ou recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade, resolutividade
e custo-eficacia.

A avaliacdo da saude do idoso deve ser abrangente e multidimensional, feita pela utilizacdo de marcadores de vulnerabilidade clinico-
funcional, contemplando a coleta de informacgdes sobre todas as condi¢des capazes de interferir na manutencao da autonomia e na
independéncia do idoso (funcionalidade global ou capacidade funcional) como autopercepcgdo da salde, atividades instrumentais e
béasicas de vida diaria, cognigcao, humor, mobilidade e comunicagao, comorbidades multiplas, uso de medicamentos, histéria pregressa e
fatores contextuais (avaliagao sociofamiliar, do cuidador e do ambiente).

Aidentificacao do idoso de risco leva a orientagdes capazes de preservar ou recuperar sua independéncia e autonomia.

0 IVCF-20 ¢ o instrumento de rastreio na Atengao Primaria a Saude (APS) que identifica o idoso com fragilidade (idoso em risco de
fragilizagdo e idoso fragil).

0 Mutirdo de Saude do Idoso é uma das estratégias de rastreamento funcional da saUde do idoso residente nas areas de abrangéncia das
equipes da APS, paraidentificagdo e posterior compartilhamento do cuidado dos idosos frageis que se beneficiarao da Atengao Ambulatorial
Especializada (AAE), restabelecendo a coeréncia entre a demanda e a oferta, e otimizando a utilizagdo dos recursos municipais. E sem
duvida, uma estratégia de educacéo que permite a capacitacdo, a educacao e a promocgao da salde do idoso, além da capacitacdo de
recursos humanos e do reconhecimento do idoso de risco (estratificacdo de risco), indispenséaveis para a construgao da Rede de Atengéo
a Saude (RAS), de forma organizada e sistematizada. E realizado no municipio ou na Unidade Basica de Saude, conforme a disponibilidade
de espaco e recursos humanos locais. A populagéo idosa adscrita é convidada a comparecer ao evento, no qual sdo oferecidas varias
atividades de educagao em saUde e de lazer. O evento é realizado ao longo do dia, no horario das 8h as 13h. O protagonismo da equipe das
Unidades Bésicas de SalUde e da geréncia local é fundamental para a realizagdo do evento, na medida em que se busca a maior vinculagdo
do idoso ao centro de saude.

Executante/responsavel:
Unidade Bésica de Saude

Resultados esperados: planejar, organizar, supervisionar e executar o Mutirdo de Satde do Idosos no espago definido pelo municipio (ginasio
de esporte, escola e/ou nas unidades de salde)

Materiais necessarios:

e Craché de identificagcao dos profissionais que participardo do mutirao
e Ficha de consolidado do nUmero de idosos que participardo do mutirdo
e Ficha IVCF-20

e Cartao do idoso

e Fita métrica

e Balanga antropométrica

e Cadeiras (levar em consideragao nUmero de profissionais que participardo e idosos convidados para o mutirdo)
e Mesas

e Aparelho de som

e Microfone

e Papel higiénico para os banheiros

e Desinfetante/sabao

e Lanche (se possivel)

Outros materiais:
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Atividades para o mutirao de avaligao clinico-funcional do idoso

Atividades prévias:

o Definir territério/area dos idosos que participarao do mutirdo

e Definir o coordenador do mutirdo

e | evantar nUmeros de idosos residentes na area

o Definir nUmero de idosos que participarao do mutirdo

e Comunicar os idosos sobre local, data e horario do Mutirdo de Saude do Idoso (tentar fazer por bloco de horas)

e Explicar aos idosos, familiares e comunidade o objetivo do mutirdo

e Divulgar o Mutirdo de Saude do Idoso na midia e em instituigdes (igrejas, associagao de moradores etc.)

e Orientar os idosos sobre a documentagao necessaria para levar no dia do mutirao

e Orientar os idosos a levar os medicamentos em uso prescritos e sem prescricao

o Definir local do mutirdo e visita-lo previamente;

e Desenhar o layout/croqui do local definido, estabelecendo em qual espago ocorrera cada agao (estagoes)

e Definir equipe responsavel por cada agao e um coordenador por cada agao (recepcao, informagades (“Posso ajudar?”), atividades de vida
diaria, mobilidade etc.) e quantidade de profissionais que participardo de cada agao/estagao (servicos gerais para higienizagao dos
banheiro, Agente Comunitario de Salde, auxiliar administrativo, auxiliar ou técnico de enfermagem, enfermeiro, médico, profissionais do
NGcleo de Apoio a Saude da Familia etc.)

e Reunir e capacitar todos que participardo do mutirdo

Atividade principal:

e Arecepcdo deve registrar a chegada do idoso no mapa de consolidado

e Verificar documentos trazidos pelo idoso

e Preencher nome e idade do idoso na Ficha IVCF-20

e Solicitar a equipe do "Posso ajudar?” que direcione o idoso para as estagdes, evitando aglomerar idosos em uma Unica estacao

e Nas estacoes, realizar a acao e registrar na ficha IVFC-20, verificando e encaminhando, por meio do “Posso ajudar?” para a proxima
estacao, evitando que o idoso fique perdido

o Verificar e orientar quando concluir a Ultima estagao (procurar a Unidade Basica de Saude?)

Estacoes:
Estagao 1
e Autopercepcao da salde
o Atividades de vida diaria

Estagao 2
o Atividades instrumentais de vida diaria
o Atividades basicas de vida diaria

Estagao 3
e Cognicao
e Humor

Estacao 4

e Mobilidade: verificar peso, altura e calcular indice de massa corporal; medir panturrilha; medir teste de velocidade
e Alcance, preensao e pinga

e Capacidade aerdbica e/ou muscular

e Marcha

e Continéncia esfincteriana

Estagao 5
e Comunicacdo: verificar fala, visdo e audigao

Estacao 6
e Comorbidades multiplas
o Verificar nUmero de medicamentos em uso

Outras atividades:
Estagao 7
Estagao 8

Atividades pos-mutirao:

e Proceder ao registro dos idosos avaliados no mutirdo por faixa etaria (60 a 69; 70 a 79; 80 a 89 etc.) para conhecer o perfil demografico
(prevaléncia dos idosos por faixa etaria) e epidemioldgico (idosos robustos, em risco de fragilizacao, frageis, polifarméacia etc.)

e Encaminhar os dados para a coordenagao da APS

e Desenvolver/colaborar com pesquisa na area da satde do idoso

e Compartilhar o cuidado dos idosos frageis com a AAE

e Elaborar o plano de cuidado dos idosos, iniciando pelos frageis

e Elaborar o plano de autocuidado apoiado dos idosos

e Acompanhar e avaliar se ha melhora na autonomia e independéncia dos idosos apés a avaliagdo do risco

o Definir estratégia e periodo (tempo) para avaliar os demais idosos do territério (por microdrea, uma tarde por semana com bloco de horas
etc.)

Cuidados:

e Manter a ética profissional (ndo divulgar nome, problemas dos idosos etc.)
e Usar Equipamento de Protecéo Individual quando necessario

e Estar legalmente habilitado para as atividades propostas
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ANEXO 4. Plano de cuidados

PLANO DE CUIDADOS PARA A SAUDE DO IDOSO
1. IDENTIFICACAO

Nome do usuério:

Nome social:

Data de nascimento: Idade: CPF: Cartao SUS:
Endereco: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome): Prontuario:
Apoio familiar (nome) (telefone) Apoio comunitéario (nome) (telefone)

2. AUTOCUIDADO

Letramento Funcional em Saude (LFS): Adesédo Terapéutica:

() Inadequado () Limitado () Adequado () Pouco aderente - intencional () Pouco aderente - ndo intencional () Aderente
Capacidade de Autocuidado: Estdgio motivacional para | Suporte Familiar: Suporte Social:

() Suficiente () Insuficiente | mudanga: () Suficiente () Insuficiente () Suficiente () Insuficiente

3. LISTA DE PROBLEMAS IVCF-20:

Problemas identificados pela equipe (condicdo crénica de saUde e estratificacdo de risco, outros diagndsticos, complicacoes, fatores de risco
modificdveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

4. DADOS PARA AVALIAGAO E MONITORAMENTO CLIiNICO

Peso: kg | Estatura: cm | IMC: Circunferéncias Velocidade de TAX: °C
Abdominal: cm | Panturrilha:  cm marcha: s
PA (deitado) PA (sentado) PA (de pé) ITB
PAS mmHg | PAD mmHg | PAS mmHg | PAD mmHg | PAS mmHg | PAD mmHg
FC bpm | FR irom | Glicemia Se glicemia > 250 mg/dl Dor
Jejum: Pés prandial: Glicosuria Cetondria

mg/dL mg/dL

Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (nao utilizagao de medicamentos prescritos, jejum prolongado, outros):

EXAMES COMPLEMENTARES:

5. PROBLEMAS E RECOMENDAGOES
PROBLEMA OBJETIVOS BARREIRAS / DIFICULDADES = PRIORIZAGAQ * RECOMENDACOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade: P1, P2, P3 (recomendavel até 3 priorizacoes)
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6. MEDICAMENTOS

Alergia medicamentosa:

MEDICAMENTO DOSE VIA

AQUISIGAO

HORARIO G /P

DESPRESCRIGAO DE MEDICAMENTOS

MEDICAMENTO

* Aquisicao gratuita (G) ou particular (P)

JUSTIFICATIVA

7. INTERVENGOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS (acdes direcionadas a problemas especificos)

8. ENCAMINHAMENTOS E EXAMES

9. PROBLEMAS PRIORITARIOS E METAS
PROBLEMA AGAO

P1

P2

P3

META

10. ORIENTACAO PARA SINAIS DE ALERTA
SITUACAO RECOMENDAGAO

11. PROXIMOS ATENDIMENTOS

APS Data: / / Hora:

ASSINATURAS E CARIMBOS

Profissionais responséaveis pela elaboragao do Plano de Cuidados
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GRAU (1a10) INTERESSE

SERVIGO DE URGENCIA DE REFERENCIA

AAE Data: /

plano de cuidados

ORIENTAGOES
(armazenamento, administragao,

monitoramento com exames, outras):

OBSERVACOES

/ Hora:

GRAU (1a10) CONFIANGA  APOIO NECESSARIO

Profissional do Ponto de Apoio responsavel pela avaliagao e fechamento do
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ANEXO 5. A desprescri¢cao na atencao aos idosos

A prescricao é toda intervencgao indicada para melhorar a satude atual (tratamento) ou futura (prevencao) do individuo. A desprescrigao, por
suavez, é aintervencao reversa, ou seja, consiste na suspensao de medicamentos que podem estar causando danos atuais (medicamentos
inapropriados) ou futuros (medicamentos potencialmente inapropriados) ou que ndo oferecam beneficios (medicamentos futeis). A
reducao da dose de medicamentos para ajustar a relagao risco-beneficio-custo e a suspensao de intervengcdes ndo medicamentosas
inapropriadas também podem ser consideradas estratégias de desprescrigdo. Prescrever de forma apropriada também inclui a
desprescricdo de medicamentos que ndo sdo mais Uteis ou que ndo estdo mais alinhados com as metas atuais do cuidado. Prescrigcdo
e desprescricao podem, portanto, ser consideradas as “duas faces da mesma moeda”, pois fazem parte do processo terapéutico como
um todo e, consequentemente, tém o mesmo impacto, positivo ou negativo, na sadde do individuo. E o que denominamos de dualidade
terapéutica. Ambas sdo intervengdes ativas e estruturadas, que devem ser planejadas, monitoradas e implementadas de forma
individualizada, tendo como principio a relagao risco-beneficio-custo e as preferéncias, desejos e expectativas do paciente, customizadas
pela presencga de comorbidades multiplas, polifarmacia, idade, expectativa de vida e vitalidade do paciente. Desprescri¢ao é, portanto, um
processo sistematico de identificagdo e descontinuagdo de medicamentos nos casos em que 0s danos existentes ou potenciais superam
os beneficios existentes no contexto dos objetivos de atencéo individual de um paciente, nivel de funcionamento atual, expectativa de vida,
valores e preferéncias do paciente.

Todos os idosos podem se beneficiar da desprescricao, todavia, os idosos frageis sao os individuos com maior beneficio, exatamente por
serem mais vulneraveis e apresentarem menor reserva homeostatica e, portanto, mais suscetiveis aos efeitos adversos dos medicamentos.
Idosos robustos tém maior vitalidade, e 0s mecanismos homeostaticos encontram-se mais aptos para compensar os efeitos adversos dos
medicamentos. Nestes idosos, a repercussao das alteragdes da farmacocinética e farmacodindmica sdo menos evidentes, na medida
em que apresentam menor nUmero de comorbidades e polifarmécia. A expectativa de vida também é bem diferente entre eles, de forma
que os idosos frageis tém menor chance de viver tempo suficiente para obterem o beneficio de algumas intervengdes preventivas, como
o uso de bisfosfonatos para prevencéao de fratura de fémur, ou o uso de acido acetilsalicilico e estatina para prevencao de fen6menos
aterotrombéticos futuros.

Existem varios algoritmos de desprescri¢cdo, mas ndo ha evidéncias claras sobre a superioridade de qualguer um deles. O processo de
desprescri¢ao é ainda empirico para a maioria dos medicamentos. A premissa mais importante é conhecer profundamente o diagnéstico
geriatrico-gerontoldgico e estabelecer relagdo de confianga muUtua entre a equipe de salde e o idoso e sua familia. A decisdo da
descontinuidade deve ser compartilhada, respeitando-se os valores, as preferéncias, os medos e os desejos do paciente e de sua familia.
Outro fator imprescindivel para o sucesso da desprescricao é a disponibilidade da equipe de salUde responsavel pela implementacao
do plano de cuidados, de forma a garantir o vinculo e possibilitar o acesso a todas as terapias alternativas, caso seja necessario. A
desprescrigdo é um processo ativo e estruturado, que apresenta riscos, da mesma forma que a prescrigao.

A desprescri¢do pode ser sUbita ou gradual, dependendo da presenca e da gravidade dos efeitos adversos do medicamento em uso e
de algumas propriedades farmacocinéticas e farmacodinamicas do farmaco, além das expectativas e das preferéncias do paciente e
de sua familia. A suspensédo sUbita estd indicada quando o paciente apresenta efeitos adversos diretamente relacionados ao farmaco
e sua descontinuidade tem alta probabilidade de reverter o quadro clinico do paciente, com melhora global de sua funcionalidade ou
da sintomatologia secundéaria ao uso do medicamento, como, por exemplo, hipotensao ortostatica (anti-hipertensivos), hipoglicemias
e equivalentes (antidiabéticos), tonturas e fraqueza geral (hipotensdo arterial medicamentosa), incontinéncia urinaria (diuréticos),
alteracdo do nivel de consciéncia e confusdo mental (benzodiazepinicos e anticolinérgicos), constipagao intestinal (anticolinérgicos),
retencdo urinaria (anticolinérgicos, anti-hipertensivos), parkinsonismo (antidopaminérgicos, como os antipsicéticos, antivertiginosos,
metoclopramida, diltiazem etc.), dentre outros. Outros fatores determinantes da suspensao sUbita sdo o alto risco de aparecimento de
complicagdes agudas, como pode ocorrer com o uso inapropriado de anticoagulantes. A possibilidade de substituicdo do farmaco por
outros com propriedades farmacodinamicas semelhantes também facilita a desprescrigao subita.

Adesprescrigao lenta e gradual € o método mais recomendado na presenca de dUvida diagnostica e inseguranca da equipe de sadde ou do
paciente e de sua familia. Todavia, esta metodologia apresenta o inconveniente de exigir varias etapas no processo de descontinuidade, e
amelhora do paciente é mais lenta, podendo desestimular a desprescrigdo de ambas as partes — a equipe de salde e o paciente/a familia.
Todavia, alguns farmacos tém alto risco de apresentarem reagdes ou sindrome da descontinuagao ou de retirada.

0 quadro 1 apresenta os principais farmacos associados a reagdes adversas frequentes no idoso e que devem ser sempre reavaliados
guanto a possibilidade de desprescri¢ao.
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Carga Confusdao | Parkinsonismo | Hipotensdao | Sedacdo | Quedas | Prolongamento Risco de
anticolinérgica mental ortostatica do intervalo QTc | hiponatremia

Amitriptilina
Amiodarona
Biperideno
Carbamazepina
Carisoprodol
Cinarizina
Clonazepam
Clorpromazina
Dexclorfeniramina
Diazepan
Difenidramina
Fenitoina
Fenobarbital
Flunarizina
Fluoxetina
Glibenclamida
Haloperidol
Hidroxizina
Imipramina
Levomepromazina
Metildopa
Orfenadrina
Prometazina

Zolpidem/Zopiclona

Escala ambiental do risco de quedas

Areas de locomogao

Iluminagao
Quarto de dormir
Banheiro
Cozinha

Escadas

Areas externas

Quadro 1. Reagdes adversas de medicamentos na satude do idoso.

Hipotireodismo

Inapeténcia e insonia

ANEXO 6. Seguranca ambiental para o idoso

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

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

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

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

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

Revestimento antiderrapante, com marcagao com faixa amarela no primeiro e Ultimo degraus, corrimao bilateral
s6lido que se prolongue além do primeiro e Ultimo degraus
Uniformidade dos degraus, com altura e profundidade constantes dos espelhos

Irregularidades e obstaculos nos calgamentos; vasos de plantas em altura acessivel, sem necessidades de se
abaixar

Fonte: adaptado de Moraes EN, Lanna FM. Avaliagdo Multidimensional do Idoso. Belo Horizonte: Folium; 2016.
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ANEXO 7. Avaliacao da sobrecarga dos cuidadores de idosos

Escala de Zarit

Esta escala ndo deve ser realizada na presenca do idoso. A cada afirmativa, o cuidador deve indicar a frequéncia que se sente em relagéo ao que foi
perguntado (nunca, raramente, algumas vezes, frequentemente ou sempre). Nao existem respostas certas ou erradas. O estresse dos cuidadores é
indicado por altos escores. Ao final, fazer a somatéria dos pontos e avaliar a sobrecarga.

1. Sente que, por causa do tempo que utiliza com seu familiar/doente, ja ndo tem tempo suficiente para vocé mesmo?
(1) Nunca

(2) Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5)Sempre

2.Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar de seu familiar/doente e a0 mesmo tempo ser responsavel por outras tarefas? (por exemplo:
cuidar de outros familiares, ter que trabalhar)?

1) Nunca

2 ) Raramente

3) Algumas vezes

4 ) Frequentemente

5)Sempre

Acha que a situacgdo atual afeta sua relagdo com amigos ou outros elementos da familia de uma forma negativa?

1) Nunca

2 ) Raramente
) Algumas vezes

4 ) Frequentemente

5)Sempre

Sente-se exausto quando tem de estar junto de seu familiar/doente?
) Nunca

2 ) Raramente

3) Algumas vezes

4 ) Frequentemente

5) Sempre

(
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(
(
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(
5.Sente que sua saUde tem sido afetada por ter que cuidar de seu familiar/doente?
(1) Nunca

(2)Raramente

(3)Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5)Sempre

6.Sente que tem perdido o controle da sua vida desde que a doenca de seu familiar/doente se manifestou?
(1) Nunca

(2)Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5)Sempre

7. No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar de seu familiar/doente?

(1) Nunca

(2)Raramente

(3) Algumas vezes

(4 ) Frequentemente

(5)Sempre

Leve Até 14 pontos
Moderada 15 a 21 pontos
Grave Acima de 22 pontos
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