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APRESENTACAO

A Area Técnica da Saude da Pessoa Idosa da Secretaria Estadual da Satide do Estado do
Rio Grande do Sul (SES-RS) estabeleceu, dentre as suas prioridades para o Plano Plurianual
(PPA) 2020-2023 a implementacdo de Servigos de referéncia regional ou macrorregional de
Atengao Integral a Satde da Pessoa Idosa. Concomitantemente, foi publicado decreto e portaria
atualizando a forma de incentivo financeiro para os hospitais vinculados ao SUS através da
SES (Programa Assistir)'. Dentre os tipos de servigcos contemplados dentro dos hospitais para
recebimento do recurso, mediante observacdo do regulamento do programa, encontra-se o
ambulatério especializado para adultos com condi¢des cronicas e pessoas idosas (RIO
GRANDE DO SUL, 2021a).

Nesse contexto, a Area Técnica de Satude da Pessoa Idosa em conjunto com o Grupo
Condutor da Aten¢ao as Pessoas com Condigdes Cronicas (GC - Cronicos) da SES/RS, Portaria
SES N° 64/2017, apresenta este documento com o objetivo de subsidiar as orientagdes para a
organizacdo do cuidado ofertado a Pessoa Idosa no ambito da Atengdo Ambulatorial
Especializada (AAE). Propdem-se estratégias para fortalecer articulagdes e qualificar o cuidado
com a populacao idosa referenciada para esse servico, esta construgdo conta com o apoio das
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS), das Areas Técnicas da Atengdo Priméria em Satde
(APS), Politica de Alimentacdo e Nutrigdo (PAN), do Departamento de Gestdo da Atencao

Especializada (DGAE), do CONASS, assim como de outros parceiros externos.

' O Ambulatério de Condigdes Cronicas para Adultos e Pessoas Idosas configura um dos Tipos de Servigo (TS)
contemplados no Programa ASSISTIR, instituido pelo Decreto Estadual n°® 56.015/2021 e regulamentado pelas
Portarias SES/RS n°® 537/2021 e n°® 638/2021, com o objetivo de destinar recursos financeiros aos hospitais
vinculados ao SUS, de forma equénime e transparente, independentemente da gestdo ser municipal ou estadual,
devendo o montante a ser repassado observar ao regramento do programa e atender cumulativamente os critérios:
regionalizacdo da satude, capacidade instalada e resolutiva de cada instituicdo e limites orcamentdrios. Destaca-se
que os hospitais e/ou municipios tém autonomia para implementar Ambulatérios Especializados de Atengdo a
Saude de Pessoas Idosas, independente da inclusdo no Programa Assistir. A habilitacdo no referido Programa
inclui a adesdo a este modelo de ambulatorio, as normativas estaduais e o recurso do incentivo estadual.



SUMARIO

TINTRODUGCAO . ... 5
2 BASE CONCEITUAL PARA A ATENCAO A SAUDE DA PESSOAIDOSA................. 7
2.1. ENVEINECIMENTO ALIVO. ettt ettt e e e e e e e e e, 7
2.2. Capacidade Funcional.............ccoiiiiiiii e 8
2.3. Perfis de Funcionalidade. .......oooveiiiiiiiiiii 10
2.4. Declinio FUNCIONal. .. ..ottt 13

DD O S A e e 17
4 ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA. ...ttt e, 22

4.1 Estratificacdo de Risco da Pessoa 1dosa.............oooiiiiiiiiii i 22
4.1.1 A Estratificagio de Risco a partir do IVCF-20 (indice de Funcionalidade Clinico
FUNCIONAL 20).....uiiiiiieeciie ettt et e e et e et e e e abae e taeeesseeesssaeensseesssaeeessaeennseeas 23
4.2 Critérios de referenciamento da APS para a AE (Ambulatoério Especializado para Pessoas
Idosas)

4.3 Fluxo de Atendimento. ......o.uuuintintittit e 29
4.4 Equipe multiprofissional.............ooiiiiiiiiii e 30
4.5 Primeiro Atendimento. ... .....uouuit i 30
4.6 Instrumentos para aprofundamento diag@noOStiCo..........ouvviiriiiiiitiii i, 31

AT EXAINES. .. ettt ettt e e e 32
4.8 Monitoramento € AVAlIACA0. .......o.uiiiiitit it 33

4.9 Compartilhamento do Cuidado com a APS....... ..o e 35
SREFERENCIAS. ...ttt 37
ANEXO Lo 39
ANEXO IL oo 40
ANEXO I5. . oo e e e 43
ANE X O IV 49
ANE X O Ve 53



1 INTRODUCAO

O envelhecimento rapido da populagdo brasileira configura uma acelerada
transi¢do demografica e traz profundos desafios para a estruturagdo das politicas de satde
de atencdo as pessoas idosas. No Estado do RS, os principais determinantes dessa
transi¢do demografica, sdo a reducao das taxas de natalidade e mortalidade, associados ao
aumento na expectativa de vida, acarretando em importantes mudangas na estrutura
populacional do estado, identificadas a partir de meados do século XX, e exigindo
adaptacao das redes de atencdo a satide local para o enfrentamento da nova realidade.

Desde 1950, o estado apresenta taxas de fecundidade cada vez mais baixas.
Segundo pesquisa do IBGE (2014), a média de filhos por mulher naquele ano foi de 5,22,
caindo para 1,75 em 2010 (FILHO, 2017). Em panorama mais atual, observa-se a mesma
tendéncia: de 2010 a 2019 houve decréscimo do niimero de nascimentos e aumento da
populagdo acima de 60. Quanto a expectativa de vida da populacao idosa gaucha, a FEE
(2018) aponta que houve um acréscimo de 5,1 anos de vida de 2000 a 2015, passando de
72,4 a 77,5. Além disso, hd um aumento na expectativa de vida das pessoas que atingem
os 60 anos de idade. Enquanto, em 2000 esperava-se que uma pessoa idosa, ao atingir os
60 anos vivesse, em média, mais 19,4 anos, atingindo os 79,4 anos, em 2015 esse tempo
¢ aumentado em 22,7 anos, alcancando os 82,7 anos de idade. Na populagdo longeva (80
anos ou mais), em 2000, esperava-se que as pessoas idosas que atingissem os 80
alcangassem 87,7 anos; ja em 2015, 89,8 anos (RIO GRANDE DO SUL, 2018).

Em 2020 a populagdo idosa ja representava 18,77% dos gatchos (2.143.707),
sendo que dentre estes, 326.058 (15,2% dos acima de 60 anos)* tinham 80 anos ou mais,
tornando o RS o estado com a maior propor¢ao desse idosos no Brasil. Com o processo
de envelhecimento da populagdao gaucha, a piramide etéaria se aproxima, graficamente, de
piramides de paises desenvolvidos, com uma diminuicdo expressiva da sua base e
alargamento de seu topo. Em 2010, os idosos com 80 anos ou mais de idade (longevos)

representavam 1,9% (204.691) da populacao do RS; em 2019 esse grupo etdrio atingiu

2 BRASIL. Ministério da Satide DATASUS. Populacio residente: estudo de estimativas populacionais por
municipio, idade e sexo: 2000-2020.



2,7% (312.814) da populacao total. A expectativa ¢ que esse percentual dobre na proéxima
década. O IBGE também estima que a taxa de crescimento da populacao total seja igual a
-0,01% em 2030, indicando que o numero de habitantes estara em declinio (FILHO,
2017).

Destaca-se a feminizacdo da populagdo idosa; em 2019 as mulheres
representavam 56,2% do total de idosos gauchos, com propor¢do de 77 homens/100
mulheres com mais de 60 anos. De acordo com a projecdo do IBGE, em 2030 o
percentual da populacdo idosa chegard a 24,3%, estimando-se que, neste segmento
populacional, a razdo entre os sexos devera ser de 79 homens/100 mulheres (RIO
GRANDE DO SUL, 2018).

Concomitante a essas mudancas demograficas, ocorreram mudangas dos padrdes
de saude e doenca e nas interagdes entre seus determinantes. A medida que envelhece, a
populacdo passa a apresentar um perfil epidemioldgico diferenciado, caracterizado pelo
aumento progressivo da prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT),
como diabetes, doenca arterial coronariana e doenca pulmonar obstrutiva, entre outras,
das quais decorrem as crescentes demandas por cuidados de longa duracio (BRASIL,
2018a). Isso ocorre ndo somente por consequéncia do processo de envelhecimento mas,
também pelo aumento na longevidade que traz aos individuos maior periodo de
exposicao a fatores de risco modificaveis, relacionados a habitos de vida, como
sedentarismo, tabagismo e alimentagdo inadequada (MASSA; DUARTE; FILHO, 2019).
De fato, na populacdo idosa, as condigdes cronicas de saude sdo mais prevalentes,
exigindo respostas que possibilitem a manutengcdo ou recuperacdo de autonomia e
independéncia, com qualidade, resolutividade e custo-eficacia (BRASIL, 2019).

Os dados obtidos no Sistema de Informagdo de Mortalidade - SIM/DATASUS,
corroboram o impacto na mortalidade da populagdo idosa pelas DCNT mencionadas
acima, indicando que as causas de morte desse grupo etario no estado RS tem mantido a
mesma tendéncia de 2016 a 2019, sendo a primeira causa de Obitos as doengas do
aparelho circulatorio, seguidas pelas neoplasias, doencas do aparelho respiratdrio,
doencas enddcrino-nutricionais e metabolicas. E possivel uma mudanca desse cenario
frente a pandemia de Covid-19, porém, os dados de 2020, ainda preliminares, nao

permitem afirmar (BRASIL, 2018).



Fica evidente a necessidade de adaptagdo das redes de atencao a satude local para a
oferta de servigos que deem conta de atendimento integral a saude das pessoas idosas.

Dessa forma, este documento tem o objetivo de subsidiar os gestores e
profissionais das redes municipais e regionais para o planejamento da aten¢do a saude em
Ambulatorios Especializados de Atencdo a Saude de Pessoas Idosas, de acordo com o
Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas (MACC), adaptado as especificidades e

necessidades da populacio idosa.

2 BASE CONCEITUAL PARA A ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA

Nesta se¢do serdo abordados, conceitualmente, os aspectos do envelhecimento

ativo, capacidade funcional, perfis de Funcionalidade e declinio funcional.

2.1. Envelhecimento Ativo

Com o objetivo de ampliar o conceito de “envelhecimento saudavel” nos anos
1990, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) propde a terminologia “Envelhecimento
Ativo”, ressaltando que o governo, as organizacdes internacionais € a sociedade civil
devem criar politicas e programas que melhorem a satude, a participagdo e a segurancga da
pessoa idosa. Passa a considerar o cidadao idoso ndo mais como passivo, mas como agente
das acdes a ele direcionadas com uma abordagem baseada em direitos, que valorize os
aspectos da vida em comunidade, identificando o potencial para o bem-estar fisico, social
e mental ao longo do curso da vida. A Promocdo do Envelhecimento Ativo, pode ser
conceituada como um conjunto de a¢des que promovam o envelhecimento com qualidade
de vida, manutencdo da autonomia e da capacidade funcional. A abordagem baseia-se no
reconhecimento dos direitos das pessoas idosas e nos principios de independéncia,
participagdo, dignidade, assisténcia e autorrealizacao, determinados pela Organizagdo das
Nagoes Unidas . O termo “ativo” refere-se a participacdo continua nas questdes sociais,
econdmicas, culturais, espirituais e civis e ndo somente a capacidade de estar fisicamente
ativo, ou de fazer parte da for¢a de trabalho. Dentre os fatores determinantes para a

promocio de satide e prevencdo de agravos encontram-se (SAO PAULO, 2016):



e Comportamentais: controle do tabagismo, participacdo em atividades fisicas,
alimentagdo saudavel, saide bucal, consumo de bebidas alcodlicas, utilizagao de
medicamentos, iatrogenia e adesao as propostas de tratamento.

e Aspectos pessoais: genética e fatores psicologicos.

e Ambiente fisico: moradia segura, risco de quedas, acesso a 4gua limpa, a alimentos
Seguros € ar puro.

e Ambiente social: rede de apoio social, a ocorréncia de violéncia e maus tratos, o
nivel de escolarizagdo e alfabetizacao

e Fatores econOmicos: renda pessoal e familiar, a rede de prote¢dao social e o

trabalho.

2.2. Capacidade Funcional

O conceito de Capacidade Funcional constitui um novo paradigma para o
cuidado da saude das pessoas idosas. Através dele € possivel conhecer o nivel de
Autonomia e Independéncia das pessoas idosas, permitindo determinar, reconhecer,
monitorar, acompanhar e avaliar as reais necessidades de saltde, considerando sua
condicdo de funcionalidade e a heterogeneidade dos processos de envelhecimento
(BRASIL, 2018). A consideragao da capacidade funcional como balizadora das acgdes
direcionadas a saude das pessoas idosas ratifica a necessidade de superacdo de um
modelo que considera as morbidades como os principais fatores da definicdo do processo
de saude / doenca. Esta ¢ definida como a interagao entre os recursos fisicos e mentais do
proprio individuo (a capacidade intrinseca da pessoa) e os ambientes (fisicos e sociais)
em que este individuo estd inserido, para a realizagdo de atividades consideradas
importantes para si € para sua sobrevivéncia. Aproximadamente 25% da capacidade
intrinseca, ou seja, dos recursos fisicos e mentais das pessoas na velhice se explica pelos
fatores genéticos e 75% se deve em grande parte aos efeitos acumulados dos habitos da
pessoa ¢ aos fatores ambientais a que foi exposta; isto ¢, ha um forte impacto dos
determinantes sociais no funcionamento da pessoa na velhice (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2015).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em sua Classificagdo Internacional de



Funcdes, Incapacidade e Saude (CIF) estabelece que a funcionalidade e a incapacidade de
uma pessoa sdo concebidas como uma interagdo dindmica entre os estados de satde
(doengas, perturbagdes, lesdes, traumas, etc.) e os fatores contextuais, incluindo atributos
pessoais e ambientais (SAMPAIO; LUZ, 2009).

A funcionalidade reflete o nivel de autonomia e independéncia para a realizagdo
das atividades da vida didria (AVD). Por refletir diretamente as condigdes para a
realizacdo de atividades de sobrevivéncia e autopreservacdo, a funcionalidade ¢ um
importante indicador da saude da pessoa idosa (BRASIL, 2018). Define-se autonomia
como capacidade de autogoverno, a qual se expressa na liberdade para a tomada de acao
e decisdo. Tem relacdo direta com a aptiddo mental da pessoa. Independéncia significa
ser capaz de realizar as atividades da vida didria sem o auxilio de terceiros. Dependéncia,
por sua vez, refere-se a incapacidade de realizar as atividades cotidianas sem esse auxilio
(BRASIL, 2007).

Brasil (2019), destaca que os conceitos de autonomia e independéncia sao
complementares, mas associados a dominios funcionais diferentes. A autonomia depende
da cogni¢do e do humor/comportamento, enquanto a independéncia depende da
mobilidade e da comunicagdo, conforme apresentado a seguir:

a) Autonomia: Capacidade individual de decisdo e comando sobre as acgdes,
estabelecendo e seguindo as proprias convicgdes. Depende dos dominios
funcionais (cogni¢ao e humor/comportamento):

e C(Cognicdo: capacidade mental de compreender e resolver adequadamente os
problemas do cotidiano. As principais alteracdes da cognicdo sdo as sindromes
demenciais, como a deméncia de Alzheimer.

e Humor/comportamento: motiva¢ao necessaria para a realizacao das atividades e/ou
participagdo social. Inclui também o comportamento, definido como a expressao
individual diante da interpretacio da realidade. E a manifestagio do pensamento,
que ¢ a capacidade de elaborar conceitos (caracteristicas essenciais dos objetos ¢
fenomenos da natureza), juizos (estabelecer relagdes entre os objetos) e raciocinio
(estabelecer relagdo entre os juizos). A principal alteracdo do humor ¢ a depressao,
enquanto o comportamento ¢ profundamente afetado pela esquizofrenia e pelas

demais sindromes psicoticas.



b) Independéncia: Capacidade de executar a decisdo com os proprios meios.
Depende dos dominios funcionais da mobilidade e comunicagao:

e Mobilidade: capacidade individual de deslocamento e de manipulagdo do meio.
Depende de quatro subsistemas funcionais: a capacidade aerdbia e muscular
(transporte e captacdo de oxigénio pelos musculos), o alcance/preensdo/pinga
(membros superiores) e a marcha, postura e transferéncia. A continéncia
esfincteriana ¢ também considerada um subdominio da mobilidade, pois sua
auséncia (incontinéncia esfincteriana) ¢ capaz de interferir na mobilidade e
restringir a participagdo social do individuo.

e Comunicagdo: capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o
meio, trocar informacdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos. Depende de

trés subsistemas funcionais: visdo, audi¢cdo e produgdo/motricidade orofacial. Este

ultimo ¢ representado pela voz, pela fala e pela mastigacao/deglutigdo.

2.3 Perfis de Funcionalidade

Os perfis de funcionalidade foram convencionados de acordo com a Classificagao
Internacional de Fung¢des, Incapacidade e Saude (CIF) da OMS, assim como na escala de
pontuagdo do Indice de Funcionalidade Brasileiro (IF-Br) (BRASIL, 2018) de Satde da
Pessoa Idosa desenvolvida pelo MS. No documento do Ministério da Saude, Orientagdes
Técnicas para a Implementacdo de Linha de Cuidado para Atengdo Integral a Saude da
Pessoa Idosa no Sistema Unico de Satude (BRASIL, 2018a) trés perfis de funcionalidade
sdo agrupados, a fim de orientar as respostas das Redes de Atencdo a Saude para as
pessoas idosas:

Perfil 1: Pessoas idosas independentes e autdbnomas para realizar as atividades da
vida diaria; estas realizam suas atividades sem necessidade de ajuda de terceiros e de
nenhum tipo de adaptagao ou modificagdo. Nestes casos, o cuidado deve contemplar,
especialmente, agdes de promogao e prote¢do da saude e acdes de prevencao de agravos e
de doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, além de intervengdes terapéuticas, quando
couber. Com isso, espera-se evitar condigdes cronicas nao estabelecidas, bem como

manter sob controle alguma doenca ja existente e manter a capacidade funcional,
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possibilitando diagnosticos e intervengdes precoces que oferecam melhores prognosticos.

Perfil 2: Pessoas idosas com necessidade de adaptacdo ou supervisdo de terceiros
para realizar as atividades da vida diaria (AVD). Incluem-se nesse grupo as pessoas idosas
que: a) Realizam as atividades de forma adaptada, através de algum tipo de modificacao
ou de forma diferente do habitual ou mais lentamente. As adaptagdes também incluem
modificagdo do ambiente ou do mobilidrio ou, ainda, da forma de execu¢ao, como por
exemplo, passar a fazer sentada uma atividade que antes realizava em pé. Também sdo
incluidas neste perfil pessoas que necessitam de alguma adaptagdo que permita a execucao
das atividades, como o uso de lentes ou de lupas para leitura, de um aparelho auditivo ou
de outros tipos de orteses e proteses. Com as adaptacdes e modificagdes, a pessoa idosa
nao depende de terceiros para realizar as AVD, isto ¢, tem uma independéncia modificada.
b) Realizam as atividades com auxilio de terceiros, conseguindo realizar as AVD com
algum preparo ou alguma supervisdo. Apresentam declinio funcional e por isso a
necessidade do auxilio de outra pessoa em alguma etapa da atividade a ser realizada. Na
supervisdo, hd a presenga de terceiros sem a necessidade de contato fisico, como por
exemplo: a pessoa necessita de incentivo, de pistas para completar uma atividade ou a
presenca de outra pessoa ¢ necessaria como medida de seguranca. Em algumas situagdes
héa necessidade de um preparo prévio para a atividade ser realizada, como por exemplo, a
colocag¢ao de uma adaptacao para alimentacao, colocar pasta na escova de dentes etc.; sao
consideradas pessoas em risco de tornarem-se totalmente dependentes, dada a condi¢ao de
saude apresentada e as intervengdes realizadas. Nesse sentido, o cuidado deve ter como
foco a manutencdo das fung¢des ainda preservadas e a reabilitagdio dos aspectos
comprometidos.

Perfil 3: Pessoas idosas totalmente dependentes de terceiros para realizar as
atividades da vida diaria, ou seja, ndo realizam as AVD sozinhas. Elas ndo participam
ativamente de nenhuma etapa da atividade e hé a presenca de terceiros com a necessidade
de contato fisico para realiza-las, como por exemplo, dar banho, vestir, alimentar, mudar
de decubito, fazer a transferéncia da cama para a cadeira ou vice-versa, entre outras.
Apresentam declinio funcional estabelecido, com necessidade de acompanhamento
continuo para a realizagdo das atividades bésicas da vida diaria; trata-se de pessoas que

tém sua capacidade funcional mais comprometida, que ja4 perderam a capacidade para a
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realizagdo, tanto das atividades mais complexas da vida, como das atividades mais simples
para o proprio cuidado. Nestes casos, o foco do cuidado deve estar na prevengao terciaria e
quaternaria, gerenciando as condi¢des cronicas e ofertando cuidados prolongados. O
acompanhamento domiciliar deve ser planejado, visando a reabilitacdo possivel, os
cuidados paliativos e o suporte a familia e aos cuidadores.

As Atividades da Vida Diaria (AVD): estdo relacionadas as tarefas do cotidiano
que desenvolvemos rotineiramente no ambiente em que vivemos, seja dentro ou fora de
casa, assim como as tarefas de cuidado com o proprio corpo. As AVD sdo subdivididas
em:

Atividades instrumentais da vida diaria (AIVD): envolvem habilidades para
administrar o ambiente e aspectos relacionados a geréncia da vida, que também se
relacionam com a integracao da pessoa na comunidade. S3o consideradas atividades como
administrar as proprias finangas, fazer compras, usar o telefone, tomar medicamentos na
hora e dose correta, sair de casa sozinho, utilizar varios tipos de transporte e outras
atividades que demandam atuagdo familiar, social e na comunidade ( LIMA-COSTA et al.,
2017).

Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD): envolvem os cuidados diarios com o
proprio corpo, como tomar banho, fazer a higiene pessoal, vestir-se, alimentar-se, usar o
vaso sanitario e ter o controle de fezes e urina (controle esfincteriano) ( LIMA-COSTA et
al., 2017). Também compdem as atividades da vida didria: fazer e receber visitas;
participar de atividades culturais, de recreacdo e de lazer; dirigir; viajar; fazer trabalhos
voluntdrios ou remunerados; participar de atividades da vida comunitaria e cidada
(reunides, organizagdes, associagdes e grupos sociais). Brasil (2019) subdivide essas
atividades mais complexas, relacionadas a integragdo social, a produtividade e recreagao
em Atividades Avancadas da Vida Diaria (AAVD).

A perda de capacidade para a realizagcdo de atividades fundamentais para a vida
diaria indica um processo de Declinio Funcional, o qual se apresenta em uma certa
hierarquia: primeiramente a pessoa apresenta dificuldades para realizar as atividades mais
complexas para, depois, experimentar dificuldades na realizacdo das atividades mais

béasicas da vida diaria (BRASIL, 2018).
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2.4. Declinio funcional

Destacam-se abaixo os Sinais de Alerta de comprometimento da capacidade

funcional, conforme proposto no documento de orientagdo para a implementacao de Linha

de Cuidado para Atencdo Integral a Satde da Pessoa Idosa pelo MS (BRASIL, 2018):

Multimorbidades (> 5 diagndsticos)

Polifarmécia (> 5 medicamentos/dia)

Internagdes recentes (mais de duas internagdes nos ultimos seis meses)
Incontinéncia esfincteriana (urindria e/ou fecal)

Quedas recorrentes (duas ou mais nos ultimos 12 meses).

Alteragao de marcha e equilibrio

Comprometimento cognitivo (perda de memoria, desorientagdo espacial e
temporal)

Comprometimento sensorial (visdo, audigao)

Dificuldades de comunicagao

Isolamento social

Insuficiéncia familiar

Sinais e sintomas de transtorno de humor (depressao, ansiedade)

Perda de peso ndo intencional (minimo 4,5 kg ou 5% do seu peso corporal)
no ultimo ano.

Suspeitas de violéncia

Dificuldade de mastigacdo e/ou degluticdo, engasgos e/ou tosses

recorrentes.

Brasil (2019) propde o conceito de “Fragilidade Multidimensional”, situacdo em

que o idoso apresenta uma reducdo da capacidade funcional e/ou da capacidade de

adaptacao as agressOes biopsicossociais e, consequentemente, ocorre uma maior

vulnerabilidade ao declinio funcional, a institucionaliza¢do ¢ ao 6bito. Neste conceito, as

condi¢des de saude associadas a desfechos adversos podem ser agrupadas em dois

componentes, clinico-funcional e sociofamiliar, resgatando o conceito de saude como o

maximo bem-estar biopsicossocial e ndo simplesmente como a auséncia de doengas.
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O 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, conforme indicado a seguir:

a)

b)

Declinio funcional iminente: Sindrome caracterizada pela presenca de condigdes
cronicas de saude preditoras de desfechos clinicos negativos ou adversos
(dependéncia funcional, institucionalizacdo, hospitalizagdo e morte). Estas
condig¢des incluem a presenca de:

Polipatologia - presenca de duas ou mais doengas cronico-degenerativas bem
estabelecidas e de maior complexidade clinica OU presenca de 5 ou mais
condi¢des cronicas de saude, incluindo as doengas cronico-degenerativas classicas,
enfermidades, fatores de risco ou sintomas que necessitam de intervengao médica;
Polifarmacia - uso diario de 5 ou mais medicamentos diferentes;

Internacio recente - nos ultimos 6 meses, por qualquer motivo;
Comprometimento cognitivo leve - presenca de declinio cognitivo percebido pelo
usudrio e/ou acompanhante, ndo preenchendo os critérios para deméncia, uma vez
que ndo apresenta declinio funcional nas AVD;

Sarcopenia - doenca generalizada e progressiva da musculatura esquelética,
associada a desfechos adversos, como maior risco de quedas, fraturas, dependéncia
fisica e mortalidade:

Declinio funcional estabelecido - presenca de incapacidade funcional ou
dependéncia e, consequentemente, restricdo da participagdo social.

O componente sociofamiliar da Fragilidade Multidimensional considera os
determinantes de saude: raga/cor, escolaridade, estado civil, arranjos familiares,
viuvez recente, idoso cuidador, participagdo e apoio social, acesso a servicos e
situacao laboral.

As principais incapacidades no idoso, conhecidas como “Gigantes da Geriatria” ou

“Grandes Sindromes Geriatricas” “7 Is da Geriatria” sao (BRASIL, 2019):

Incapacidade cognitiva (deméncia, depressdo, delirium e doenga mental),

Instabilidade postural (relacionada em grande medida a ocorréncia de quedas)

Imobilidade
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e Incontinéncia esfincteriana (urinaria e/ou fecal)
e Incapacidade comunicativa (ocasionadas primordialmente por cegueira e surdez)
e Jatrogenia

e Insuficiéncia familiar

Para a avaliagdo do declinio funcional do idoso, o MS lan¢a mao do conceito de

“Avaliacdo Multidimensional", a qual considera multiplas dimensoes:

e Dimensao clinica - historico de saude-doenca por meio de uma anamnese
ampliada e centrada no idoso, e o exame fisico tradicional, buscando identificar a
presenca de agravos (quedas, hematomas, fraturas etc.), doengas cronicas e agudas,
intervengdes médicas ja sofridas ao longo da vida, habitos, antecedentes familiares
e quantidade e tipos de medicamentos utilizados. O exame clinico permite avaliar
o estado geral de saide do individuo, identificando sinais, sintomas e
comprometimentos da saude e da qualidade de vida das pessoas.

e Dimensao psicossocial - enfatiza os aspectos relacionados a cognicao, a memdria,
ao humor, aos comportamentos e a saide mental de forma geral, atentando tanto
para situagdes de sofrimento psiquico quanto de transtornos mentais estabelecidos.
Além disso, compreende o entendimento da dindmica familiar, do suporte familiar
e social, de questdes econdmicas, culturais, ambientais, étnico-raciais, de género,
por tratar de aspectos que frequentemente interferem nas condi¢des de saude das
pessoas.

e Dimensao funcional - considera ndo apenas a auséncia ou o controle de doencas e
de agravos, mas, principalmente, a manuten¢do da autonomia e da independéncia
ao maximo possivel, evitando ou retardando o declinio da capacidade funcional, e

promovendo a qualidade de vida ao longo do processo de envelhecimento.

As acdes de cuidado para os idosos do Perfil 3 (idoso fragil) podem ser guiadas

considerando o potencial de melhora funcional ou fase final de vida (BRASIL, 2019):

e JIdoso 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.
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e Idoso fragil com baixo potencial de melhora funcional: sdo idosos que apresentam
declinio funcional estabelecido e baixo potencial de reversibilidade clinico-funcional.
Nesses idosos, o0 acompanhamento geriatrico-gerontologico especializado nao necessita
ser feito de forma intensiva. Este subgrupo deve ser manejado na APS, com apoio da
Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) em satde do idoso quando necessario, com
0 objetivo de evitar a piora funcional.

e Idoso 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 proximos meses, semanas ou dias?”’. Apesar
da existéncia de uma clara associacdo entre maior grau de declinio funcional e maior
mortalidade, alguns idosos podem estar relativamente preservados funcionalmente e
apresentar doencas 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 intervencdes o
cuidado paliativo, baseado no conforto do usuario e de seus familiares.

As dimensoes relacionadas ao bem-estar biopsicossocial, os determinantes da saude do
idoso, os dominios funcionais e os elementos relacionados a capacidade funcional
encontram-se sistematizados no modelo multidimensional de satide do idoso proposto por

Brasil (2019), conforme exposto na figura (1), abaixo:
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Figura 1: Modelo Multidimensional de Satide no Idoso
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Fonte: Brasil (2019)

3. MODELO PARA A CONSTRUCAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DA
PESSOA IDOSA

Considera-se que a organizacdo da Atencdo a Salide da Pessoa Idosa na logica das
Redes de Atencdo a Saude (RAS), conforme proposto por Mendes (2012), representa a
melhor estratégia de resposta a essa situacdo de rapido envelhecimento da populagao,
aliada ao aumento da longevidade e a maior carga de doengas cronicas e, particularmente,
de incapacidades funcionais. A RAS da pessoa idosa nada mais ¢ do que o conjunto de
respostas sociais deliberadas as necessidades de saude da populagdo idosa, capazes de
manter ou recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade, resolutividade e
custo-eficacia. Dessa forma, esta norma técnica apresenta recomendagdes para
organizagdo da RAS da pessoa idosa, com foco nos processos integrados da Atencdo
Priméria a Saude (APS) e da Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE), de acordo com
0 Modelo de Atencao as Condi¢des Cronicas (MACC), que propde a superagdao de um

modelo centrado na oferta de consultas. O MACC ¢ composto pelos seguintes elementos:
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fluxo de acesso e avaliagcdo na atencao primaria em saude, regulacdo, condicionalidades a
serem preenchidas e o processo de trabalho das equipes - matriciamento,
contra-referéncia e plano de cuidado compartilhado.

A aplicagdo do modelo deve considerar as colunas da figura (2), abaixo: modelo
da pirdmide de riscos, modelo de aten¢do cronica e modelo dos determinantes sociais de
saude.

Figura 2: Modelo de Atengdo as Condigdes Cronicas (MACC)
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Fonte: Mendes (2012)

Baseado em estudos de evidéncias, Brasil (2019) traz a ideia central de que a
aten¢do a saude dos idosos mais frageis, com qualidade, resolutividade e custo-eficacia,
deve ser associada a quatro principios essenciais, que superam o simples diagnostico e

tratamento das doengas individuais:

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

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

e Comunicagdo e coordenagdo com todos os profissionais € servigos necessarios para
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implementagdo do plano de cuidados, com énfase no cuidado transicional.
e Promo¢do do engajamento ativo do usudrio e sua familia no cuidado com sua
saude.
Esses principios definem uma légica de organizagdo para as RAS da pessoa idosa.
O MACC, proposto como légica de organizagdo das RAS, acolhe esses principios para o
cuidado do idoso. Assim, Brasil (2019) propde o MACC Idoso, esquematizado na figura
abaixo, inserindo as particularidades da populagdo idosa, de acordo com a estratificagdo de
risco clinico-funcional. O modelo propde cinco niveis de intervengdes sobre os
determinantes sociais da satde, cumulativos de um nivel para o outro, voltados para uma

populacao estratificada por risco:

Figura 3: Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas adaptado a saude do idoso
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Fonte: Moraes.”
Figura 7. Modelo de Atencao as Condigdes Cronicas adaptado & salde do idoso.

Fonte: Brasil (2019)

No nivel 1, o foco das intervengdes sdo os determinantes sociais intermediarios da
saude (educagdo, emprego, renda, habitagdo, saneamento, disponibilidade de alimentos,
infraestrutura urbana, servigos sociais e comunitdrios). Propde agdes de promogao a saude
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 sdo os
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determinantes proximais da satde ligados aos comportamentos e aos estilos de vida.
Propde acdes de prevencdo de doencas (prevencdo primdria), com énfase nos
comportamentos ¢ estilo de vida (tabagismo, alimentacdo inadequada, inatividade fisica,
excesso de peso, uso excessivo de alcool etc.), beneficiando a parte da populagdo que
apresenta esses fatores predisponentes, inclusive os idosos robustos com fatores de risco
(idoso robusto; estrato 2 — fatores de risco).

Importante ressaltar que até o segundo nivel, ndo had condi¢cdes de saude
estabelecidas e nem manifestacdo de fatores de risco biopsiquicos. Nos niveis 3,4 ¢ 5, o
foco sdo as condi¢des cronicas de saude estabelecidas, variando de condigdes cronicas
simples (nivel 3) e complexas (nivel 4), até condi¢des de satde altamente complexas
(nivel 5), presentes em 1% a 5% da populacdo total e que chegam a consumir a maior
parte dos recursos globais de um sistema de atengdo a saude. Propde intervencdes
diferenciadas por nivel, utilizando as tecnologias de gestdo da clinica (gestdo da condigdo
de satde e gestdo de caso).

O nivel 3 beneficia idosos robustos portadores de doengas cronicas degenerativas
de baixo, médio ou alto risco, mas independentes para todas as AVD (idoso robusto;
estratos 2 — doengas cronicas de baixo e médio risco — ¢ 3 — doengas cronicas de alto
risco). Do ponto de vista da saide do idoso, a presenca de doengas cronicas degenerativas,
mesmo de alto risco, ¢ uma situacao ainda considerada simples ou pouco complexa, desde
que nao haja comprometimento da capacidade funcional. Do ponto de vista do manejo
dessas doengas cronicas, as diretrizes clinicas especificas muitas vezes as estratificam
como condi¢des complexas (como um diabético hipertenso de alto risco), requerendo
intervengdes de servicos especializados (unidade ambulatorial especializada para
hipertensao e diabetes de alto risco, por exemplo), o que deve ser feito, com a atencao para
as particularidades do manejo do idoso.

O nivel 4 beneficia os idosos em risco de fragilizacao (estratos 4 e 5) e os frageis
(estratos 6 a 10). As intervengdes sdo compartilhadas entre as equipes da APS e AAE. Os
idosos frageis com alto potencial de melhora clinico-funcional sdo beneficiados pela
gestdo de caso, interveng¢do proposta no nivel 5, sendo fundamental a realizacdo da
avaliacdo geriatrica global (AGG) e a elabora¢ao de um plano de cuidados, instrumentos

descritos no item 4 desta nota técnica. Os idosos com baixo potencial de melhora
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clinico-funcional sdo beneficiados pelas intervengdes de gestdao da condi¢do de saude no
nivel 4.

Salienta-se que 30% dos idosos frageis apresentam alto potencial de melhora
(figura abaixo), sendo beneficiados pelo atendimento na perspectiva da Gestdo de Caso
(estrato/nivel 5). A justificativa se da, quando observamos no Modelo de Atencdo as
Condicdes Cronicas, a relagdo existente entre autocuidado e atengao profissional. Assim, o
idoso com alto potencial de melhora estard contemplado no nivel 5 com maior
atencao/intervencao profissional, enquanto que os idosos com baixo potencial de melhora
estardo contemplados no nivel 4, com menor intervengao/atencdo profissional e maior
apoio aos cuidadores e familiares.

O MACC propde uma relagdo de equilibrio entre o autocuidado apoiado e o
cuidado profissional, respeitando o nivel de complexidade da situacdo de satde. Para
idosos robustos, deve ser dada énfase ao autocuidado apoiado e, para os idosos frageis, ao
cuidado profissional. Na saide do idoso, o autocuidado apoiado apresenta algumas
particularidades. A perda da autonomia e da independéncia € a principal caracteristica do
idoso fragil, de tal forma que ele torna-se dependente para a realizacdo das atividades do
cotidiano. Por exemplo, 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 preservacdo dos cuidados basicos com a vida. Assim, o termo
“autocuidado apoiado” inclui o cuidador do idoso, que, na maioria das vezes, ¢ um
familiar. A intervencao 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 responsavel pelo acompanhamento.

A figura seguinte demonstra a prevaléncia e relagdo percentual dos diferentes perfis

da populagdo idosa, detalhando as subpopulacdes do Perfil 3 (idoso fragil):
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Figura 4: Prevaléncia dos diversos tipos de idosos
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Fonte: Brasil (2019)

4 ORGANIZACAO DA ASSISTENCIA

Nesta secdo serdo apresentados os itens fundamentais para a organizagao da assisténcia a
saude da pessoa idosa, segue: Estratificagdo de Risco da Pessoa Idosa; A Estratificagdao de Risco
a partir do IVCF-20 (indice de Funcionalidade Clinico Funcional 20); Critérios de
referenciamento da APS para a AE (Ambulatério Especializado para Pessoas Idosas); Fluxo de
Atendimento; Equipe multiprofissional, Primeiro Atendimento; Instrumentos para

aprofundamento diagndstico; Exames; e, Monitoramento e Avaliacdo.

4.1 A Estratificacdo de Risco da Pessoa Idosa

A estratificacdo de risco permite o conhecimento profundo da populagdo idosa
atendida na RAS, ou seja, suas necessidades reais de saude, possibilitando o
encaminhamento adequado para cada usudrio. Ela deve ser realizada, primeiramente, pelos
profissionais da APS, para dar inicio ao percurso do usuario idoso na rede.

A estratificagdo de risco ¢ o resultado de diversas avaliagdes: Aplicagdo de
instrumento que permita determinar indice de vulnerabilidade da capacidade funcional,

avaliagdo clinica tradicional, avaliagdo sociofamiliar e detalhamento das AVD. Sua analise

combinada expressa, de maneira clara, a complexidade clinica funcional dos idosos,
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estratificando-os em subgrupos, como prevé o modelo MACC (BRASIL, 2019).

4.1.1 A Estratificacido de Risco a partir do IVCF-20 (indice de Funcionalidade Clinico

Funcional 20)

Viérios sdo os instrumentos existentes que colaboram com a avaliagdo global do
idoso. Propde-se uma forma mais sistematizada de conhecimento da subpopulacdo de
idosos com presenca dos principais fatores multidimensionais determinantes de sua saude
através da avaliagdo clinico-funcional, por meio do Indice de Vulnerabilidade
Clinico-Funcional 20 (IVCF-20), instrumento desenvolvido a partir do modelo
multidimensional de saude do idoso, para rastrear a fragilidade da pessoa idosa.

E importante que a equipe de profissionais do nivel especializado conheca as
especificidades de IVCF-20 por este ser o instrumento utilizado pela APS para
referenciamento dos usuarios idosos ao ambulatorio de atengdo as pessoas idosas (item 4.2
desta NT), assim como serd reaplicado pela equipe do nivel especializado para fins de
monitoramento da melhora funcional da populagdo idosa atendida.

O IVCF-20 ¢ um instrumento de simples utilizacdo, ¢ referéncia em nivel nacional
para estratificagdo de risco de pessoas idosas. 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-7, o Sherbrooke Postal
Questionnaire (SBQ), Tilburg Frailty Indicator (TFI), o Groningen Frailty Indicator (GFI),
entre outros. Em 2019, o IVCF-20 foi reconhecido como um dos quatro melhores
instrumentos do mundo capazes de reconhecer o idoso fragil.

E de rapida aplicacdo, levando de 5 a 10 minutos para ser finalizado, ¢ avalia oito
dimensdes consideradas preditoras de declinio funcional e/6bito em idosos: idade,
autopercepcao da saude, atividades da vida didria, atividades da vida instrumental diaria,
cogni¢cdo, humor/comportamento, mobilidade (alcance, preensdo e pinga; capacidade
aerobica/muscular; marcha e incontinéncia esfincteriana), comunicagdo (visao e¢ audi¢ao)
e presenca de comorbidades multiplas, representada por polipatologia, polifarmacia e/ou
internacao recente.

Cada se¢do ¢ avaliada por meio de perguntas simples, que podem ser respondidas
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pelo idoso ou por alguém que conviva com ele (familiar ou cuidador). Além disso, fazem
parte da avaliagio do risco de declinio funcional algumas medidas consideradas
fundamentais, 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 de satde (agente comunitdrio de saude, enfermeiro, médico, técnico/auxiliar de
enfermagem, dentista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, assistente
social, dentista, psicologo, farmacéutico e outros), desde que devidamente capacitados.
Pode ser realizado durante a visita ou atendimento familiar, nas varias oportunidades de
contato com a equipe (vacinagdo, renovacao de receita, dispensacdo de medicamentos,
consultas por situagdes agudas, atividades educacionais, dentre outras) ou em mutirdes de
avaliacdo (BRASIL, 2019).

A metodologia propde uma pontuagdo que possibilita correlacionar o risco de
vulnerabilidade clinico-funcional e o declinio funcional. Os resultados do referido
instrumento podem chegar a uma pontuagdo maxima de 40 pontos, sendo que 0 a 6 pontos
representa “auséncia de declinio funcional” (Perfil 1); 7 a 14 pontos representa “possivel
declinio funcional” (Perfil 2) ¢ 15 a 40 pontos “presenc¢a de declinio funcional” (Perfil 3).
O IVCF-20 pode ser util tanto para a avaliacao de risco dos idosos, quanto para 0 manejo
clinico dessa populacdo. Anexo a esta nota técnica (ANEXO I e II) encontram-se o
instrumento e seu manual de utilizagcao (BRASIL, 2019).

A utilizagdo do IVCF-20 permite chegar a Estratificagdo de Risco da pessoa Idosa,

de acordo com o quadro (1) abaixo:

Quadro 1: Estratificacdo de risco clinico-funcional do idoso

Perfil 1 (idoso robusto): | Estrato | Idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade.
Pessoas idosas 1 Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e
independentes ¢ ABVD.
autonomas para realizar Auséncia de doencas ou fatores de risco, exceto a propria
as atividades da vida idade.
diaria; auséncia de Envelheceram livres de doengas e ndo apresentam outra
declinio funcional condi¢do de saude preditora de desfechos adversos.
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Estrato

2

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e
ABVD. Apresentam condi¢des de saiude de menor
complexidade clinica, como a hipertensao arterial
controlada e sem lesdo de 6rgdo-alvo ou diabetes mellitus
controlado e sem lesdo de 6rgdo-alvo.

E/OU

Apresentam fatores de risco gerais, como tabagismo,

dislipidemia, osteopenia, depressao leve, dentre outros.

Estrato

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e
ABVD. Apresentam doencgas cronico-degenerativas com
base em critérios diagndsticos bem estabelecidos e de
maior complexidade clinica, como hipertensdo arterial
descontrolada ou com lesdo de orgdo-alvo, diabetes
mellitus descontrolado ou com lesdo de oOrgao-alvo,
depressdao moderada/grave, ataque isquémico transitorio,
acidente vascular cerebral, doenca renal cronica,
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva
cronica/asma, osteoartrite, doenca arterial coronariana,
histéria de infarto agudo de miocardio, doenca arterial
periférica, cancer  nao cutaneo, osteoporose
densitométrica, dor crdnica, fibrilacao atrial, doenca de

Parkinson e anemia.

Perfil 2 (idoso em risco
de fragilizagdo):
Pessoas idosas com
necessidade de adaptagao
ou supervisao de terceiros
para realizar as atividades
da vida diaria; declinio

funcional iminente

Estrato

4

Idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e
ABVD Apresentam algumas das situacoes:

e Presenga de evidéncias de redugdo da capacidade
aerObia/muscular:  perda de peso  significativa,
fatigabilidade, baixo nivel de atividade fisica associado a
reducdo objetiva da for¢a muscular ou circunferéncia da
panturrilha de 31cm.

e Presenca de comprometimento cognitivo leve ou
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transtorno neurocognitivo leve.
e Presenca de comorbidades multiplas:

e 2 ou mais doengas cronico-degenerativas bem
estabelecidas e de maior complexidade clinica (ver estrato
3).

e 5 ou mais condi¢des cronicas de satde, incluindo as
doengas cronico-degenerativas classicas, enfermidades
(illness), fatores de risco ou sintomas que necessitam de
intervengao médica .

e Polifarmacia: uso didrio de 5 ou mais medicamentos

de classes diferentes.

° Internagdo recente, nos ultimos 6 meses.
Estrato | Idosos independentes para AIVD e ABVD.
5 Apresentam:
e Limitacdes nas AAVD (atividades relacionadas a
integragdo social, atividades produtivas, recreativas e/ou
sociais).
e Evidéncias clinicas de reducdo significativa da
capacidade aerobia/muscular: velocidade de marcha em 4
m < 0,8 m/s ou Timed Up and Go > 20 segundos.
Perfil 3 (idoso fragil): Estrato Idosos que apresentam:
Pessoas idosas 6 e Independéncia para ABVD
dependentes de terceiros E
para realizar as atividades e Declinio funcional parcial nas AIVD (dependéncia
da vida diaria; declinio parcial)
funcional estabelecido
Estrato Idosos que apresentam:
7 e Independéncia para ABVD

E

e Declinio funcional em todas as AIVD (dependéncia
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completa)

Estrato

8

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).

Estrato

9

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 ABVD preservada ¢ a capacidade de alimentar-se

sozinho.

Estrato
10

Idosos que apresentam:

e Dependéncia completa para ABVD.
Encontram-se no grau maximo de fragilidade e,
consequentemente, apresentam o maximo de dependéncia
funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para

alimentar-se.

Fonte: Brasil, 2019

4.2 Critérios de referenciamento da APS para a AE (Ambulatoério Especializado para

Pessoas Idosas)

Para fins da proposta do Ambulatorio de Atencdo Especializada para Pessoas

Idosas, mais especificamente, para o critério de referenciamento dos usuarios da APS para

o AAE, a SES recomenda que as equipes de APS utilizem o instrumento IVCF-20

(apresentado acima) para a estratificacao de risco da pessoa idosa, independente de qual

instrumento estas equipes venham utilizando para a realiza¢cdo da avaliagcdo global de seus
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usudrios idosos. Ou seja, a medida que os profissionais das equipes de APS identificam
sinais de declinio iminente ou declinio ja estabelecido, seja através da observacdo dos
usudrios, seja através de avaliagdo multidimensional propriamente dita, a equipe devera
aplicar o IVCF-20 para investigar a necessidade de encaminhamento do usuério idoso para
a AAE . Sendo assim, o resultado do teste IVCF-20 fica estabelecido como critério de
referenciamento dos idosos da APS para a AE. Assim, uma vez regulados para o
Ambulatorio de Atengdo Especializada para Pessoas Idosas, os usudrios chegardo com o
instrumento aplicado e com resultado condizente para sua respectiva admissao.

O instrumento também devera ser utilizado pela equipe de saude do AAE para
reavaliacdo dos usuarios idosos, de acordo com critérios que serdo detalhados a seguir,
com o intuito de acompanhar a evolugao clinica, a deteccdo de evolugao no declinio
funcional dos usuarios e embasar elaboragdo e subsequentes modificagdes no plano de

cuidados compartilhado com a APS.

Dessa forma, define-se como critérios de referenciamento ao ambulatorio:

o Usuarios de 60 anos ou mais que tenham sido avaliados com o teste
IVCF-20, o qual deve ter sido aplicado pelos profissionais de saude da UBS
de referéncia.

e Pontuacdo maior ou igual a 15 pontos no instrumento IVCF-20, que

corresponde a classificacio nos estratos 6 a 10 e Perfil 3 de funcionalidade.

Adicionalmente, recomenda-se fortemente:

e Apresentar os ultimos exames de rotina solicitados pela APS

* Caso o idoso ndo apresente exames serd acolhido da mesma forma, porém ressalta-se a importincia da
apresentacdo de exames de rotina atuais na admissdo da AAE para a celeridade do estabelecimento de um plano de
cuidados. Para a solicitagdo de exames de idosos hipertensos e/ou diabéticos, recomenda-se utilizar o preconizado
nas notas técnicas estaduais conforme a estratificagdo de risco destas condigcdes cronicas
(https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201812/11115617-cib-303-18-reformulada-has.pdf;
https://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201911/22151908-¢ib302-2018-versao-com-figura.pdf)
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4.3 Fluxo de atendimento

Os usudrios idosos serdo encaminhados/referenciados da APS ao AAE por meio de
regulacdo regional com as informagdes clinicas relevantes (historico, exames pré
solicitados, atendimentos na unidade de saude e nos demais pontos que compdem a rede
de saude local) e com a estratificacdo de risco que justifique o atendimento presencial,
conforme defini¢des da populacdo-alvo.

Durante o atendimento, deve ser estabelecido um plano de cuidados coordenado
pelo profissional do ponto de apoio®, que serd o documento que o usuério levara consigo e
apresentara no retorno a sua equipe de APS. O Ambulatério de Especialidade se
caracteriza, portanto, como um servi¢o intermediario de retaguarda da APS. Para isso, o
Ambulatorio deve organizar o Nucleo Interno de Regulacao (NIR), que deve se constituir
como interface com a Central de Regulacdo da CRS envolvida, para delinear o perfil de
complexidade da assisténcia que sua instituicdo representa no ambito do SUS e
disponibilizar consultas ambulatoriais, servigcos de apoio diagndstico e terapéutico,
segundo os critérios pré-estabelecidos para o atendimento.

Além disso, o ambulatdrio devera ter fluxo preestabelecido para encaminhamento
do usudrio a outro ponto de atencao da rede sempre que necessario (rede de urgéncia,
emergéncia e hospitalar). As consultas devem acontecer prioritariamente de forma
presencial ou por teleatendimento, conforme avaliagdo da equipe, desde que devidamente
formalizadas, sem representar prejuizo para o acompanhamento do usuario, minimizando
deslocamentos que poderiam ser evitados e otimizando a oferta de cuidado.

Em todo o atendimento de saude eletivo, os maiores de 80 anos terao preferéncia
especial sobre as demais pessoas idosas e, quando possivel, sobre a populagdo geral. A
prioridade especial também ¢ denominada de “super prioridade” e estd de acordo ao
estabelecido no Artigo 15, paragrafo (§) 7° do Estatuto do Idoso, nos seguintes termos:
“Em todo atendimento de satde, os maiores de oitenta anos terdo preferéncia especial

sobre os demais idosos, exceto em caso de emergéncia (BRASIL, 2017).

* As atividades de ponto de apoio deverdo ser desempenhadas por um profissional de nivel superior, devendo ter
carga horaria protegida para tal fungdo
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4.4 Equipe multiprofissional

Embora a populagdo idosa do ambulatério possa se beneficiar do atendimento
oferecido pela equipe multiprofissional elencada na Portaria SES/RS n° 537/2021, para o
TS Ambulatorio de Condigdes Cronicas para Adultos e Pessoas Idosas faz-se necessario
orientar sobre a carteira basica de servicos na Atencdo Especializada a Saude do Idoso
(RIO GRANDE DO SUL, 2021a). No quadro 2 de profissionais elencados devem,

preferencialmente, ter formacao em saude do idoso (BRASIL, 2019):

Quadro 2: Carteira basica de servigos no ambulatorio de atengado especializada a saude do idoso

Profissionais responsaveis pelos ciclos de atendimento:

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

Enfermeiro Formacao em salde do idoso
Especialista com experiéncia em salde poblica/coletiva/salde da familia

Farmacéutico Especialista com experiéncia em salde publica/coletiva/salde da familia
Preferencialmente com formacao em salde do idoso

Assistente social Especialista com experiéncia em salde publica/coletiva/salde da familia
Preferencialmente com formacao em salde do idosa

Psicdlogo Especialista com experiéncia em salde publica/coletiva/salde da familia
Preferencialmente com formacao em salde do idoso
Preferencialmente com experiéncia emabordagem linha tedrica comportamental; cognitivo-comportamental
ou sistémica.

Nutricionista Especialista com experiéncia em saUde publica/coletiva/salde da familia
Preferencialmente com formacao em salde do idoso

Fisioterapeuta Especialista com experiéncia em saUde publica/coletiva/salde da familia
Preferencialmente com formacao em salde do idoso

Tecnicoem enfermagem  Com experiéncia em salde da familia

Fonte: Brasil (2019)

Na carteira ampliada, estdo previstos também os profissionais fonoaudidlogo e

terapeuta ocupacional.

4.5 Primeiro Atendimento/Acolhimento

Recomenda-se que o primeiro atendimento seja realizado através da Avaliagao

Gerontoldgica Global — AGG (ANEXO III). A AGG ¢ um procedimento efetivado por
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duplas ou trios de profissionais que compdem a equipe multiprofissional. Este
agendamento para a AGG também devera compreender horario reservado para a primeira
consulta com o geriatra, que podera participar da aplicagdo da AGG. Realizadaa AGG e a
primeira consulta com o médico geriatra, a equipe interprofissional fard uma reunido para
a discussdao do caso e procederd aos encaminhamentos, através da agenda local, para os
outros profissionais da equipe, de acordo com as necessidades da pessoa idosa (SAO

PAULO, 2016).

4.6 Instrumentos para aprofundamento diagndstico

As informacgodes coletadas no IVCF-20, pela APS, e na AGG, no acolhimento do
usuario no ambulatério, permitirdo a identificagcdo rapida de incapacidades que poderdo
apontar a presenc¢a de problemas especificos apresentados pelo idoso nos cinco dominios
funcionais (Cognicao, Humor/comportamento, Mobilidade, Comunicag¢ao, Comorbidades
Multiplas), indicando necessidade de aprofundamento diagnéstico para identificar a
presenca das sindromes geridtricas mais comuns ou outras condi¢des de saiude. Esta nota
técnica nao tem o objetivo de aprofundar os referidos diagnosticos, porém orienta que
sejam realizados testes subsequentes a AGG para compor o plano terapéutico e investigar
a fundo as condig¢des de saude do usuario, de acordo com as necessidades de cada um. O
profissional sé utilizard as escalas que envolvam problemas especificos caso seja indicado
pelos resultados da Avaliagio Multidimensional. E importante ressaltar que os
profissionais que realizam a AGG devem estar atentos ao aprofundamento dos problemas
apresentados no teste [VCF-20.

Recomenda-se o estudo do Caderno de Atengdo Basica n° 19 (CAB n°19) do
Ministério da Saude, no qual podem ser encontradas escalas para avaliar problemas
especificos nos dominios funcionais. A exemplo, indica-se a aplicagdo do teste Mini
exame do estado mental - MEEM caso o idoso apresente alteragdo no dominio cognitivo
no IVCF-20, refor¢ado pelo relato, aos profissionais que acolhem o idoso no ambulatorio,
da presenca de esquecimentos frequentes que atrapalham o desenvolvimento das
atividades da vida. Da mesma forma, ¢ sugerido a aplicacdo da Escala de Tinneti (no

Brasil conhecido como POMA-Brasil) para avaliagdo mais aprofundada de marcha e

31



equilibrio caso o dominio da mobilidade apresente alteragdes no IVCF-20, principalmente
nos quesitos de dificuldades na marcha e presen¢a de quedas.

Além dos exemplos citados, o referido material apresenta instrumentos que
permitem a investigagdo de uma ampla gama de condi¢des apresentadas pelo idoso que
geram preocupacdo, entre elas: avaliacdo da visdo, avaliagdo da audicdo, avaliagdo de
depressao, avaliagdo aprofundada das atividades bdsicas e instrumentais de vida diaria
(AVD e AIVD), avaliacdo funcional (MIF), avaliacdo da funcionalidade familiar,
genograma ou a arvore familiar, avaliagdo dos recursos familiares e comunitérios,
avaliagcdo da sobrecarga dos cuidadores, avaliacdo da presenca de violéncia e maus tratos
contra a pessoa idosa.

O CAB N°19 recomenda um quadro intitulado Avaliagdo Multidimensional Rapida
da Pessoa Idosa (ANEXO IV), o qual sugere encaminhamentos para cada item de
avaliacdo rapida em diferentes areas e dominios funcionais. Destaca-se que esta ¢ uma
avaliacdo rdpida que requer a complementacdo de instrumentos especificos para
determinar diagnodstico. Além disso, a escuta qualificada dos profissionais deve estar

presente em todos os atendimentos aos usuarios.

4.7 Exames

Para a indicagdo dos exames especializados devem ser observados os estratos de
risco. Para os idosos frageis, a realizacdo de exames ¢ 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 servigos da
RAS, com fluxos pactuados e garantidos previamente.

Recomenda-se os seguintes exames complementares para avaliagdo do idoso

(BRASIL, 2019):

e ECG (Eletrocardiograma): realizado de acordo com a avaliacdo cardiovascular
e TC (Tomografia computadorizada) de cranio sem contraste: para suspeita de
doengas neurodegenerativa, como as deméncias

e Densitometria ¢ssea: para rastreio de osteoporose, respeitando as idades - 65 e 85
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anos (mulheres) e 75 e 85 anos (homens)
e Ultrassonografia abdominal: para rastreio de aneurisma de aorta, em homens entre

65 e 75 anos, com historia de tabagismo.
4.8 Monitoramento e Avaliaciao

O acompanhamento de indicadores possibilita a avaliagdao da efetividade da RAS
da pessoa idosa. Destacam-se indicadores de processo ¢ de resultados para

acompanhamento da equipe especializada.

Quadro 3: Painel de indicadores de processo na atencao a saide da pessoa idosa

Indicadores de Processo (BRASIL, 2019)

Proporgao de idosos com polifarmécia Uso didrio de 5 ou mais medicamentos
diferentes. Representa marcador de maior
risco para reagdes adversas

Proporc¢ao de compartilhamento do cuidado | Mede a percentagem de idosos frageis com
de Idosos com IVC-20 = ou > que 15 pontos | cuidado compartilhado com a APS
com a equipe geriatrico-gerontologica da AE

Proporcao de idosos que implementaram as Mede a percentagem de idosos frageis que
metas terapéuticas implementaram todas as metas especificas
para cada dominio funcional comprometido
(cognicao, humor, mobilidade, comunicagao
e comorbidades multiplas)

Indicadores de Processo (SAO PAULO, 2016)

Usuarios na fila de espera de Permite ao gestor dimensionar a capacidade
encaminhamentos registrados no servico de | de absor¢do da demanda e redimensionar o
regulacao numero de horas disponibilizadas pela equipe

multiprofissional para atendimento

Tempo médio de espera entre o Esta informagao contribui para a organizagao
encaminhamento e o inicio do atendimento do servigo e orientagdo das UBS quanto a
no ambulatério especializado previsao de atendimentos

Proporcao de idosos que ndo comparecem a | Permite monitorar o absenteismo
consulta inicial do ambulatério

Proporc¢ao de encaminhamentos inadequados | Permite qualificar o processo de regulagdo e
trabalho conjunto entre APS e AE
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Proporg¢ao de tratamentos nao concluidos

Permite, quando necessario, a busca ativa no
territorio de origem do idoso para
compreensdo das causas para o abandono do
tratamento, qualificando a assisténcia

Tempo médio de permanéncia no
ambulatério especializado

Permite estimar a capacidade de absor¢ao da
demanda e redimensionar a disponibilidade
de consultas

Indicadores de resultado (BRASIL, 2019)

Percentual de idosos com melhoria na
pontuacao do IVCF-20 (sugere-se
reaplicacdo semestral)

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

Taxa de internag¢des de idosos por causas
evitaveis (internacdes por ICSAB)

Numero de internagdes de idosos do
ambulatorio por causas evitaveis, causas
definidas como condi¢des sensiveis a
Ateng¢do Primaria, na populagao idosa de 60
a 74 anos, por 10 mil habitantes de mesma
faixa etaria, residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. O indicador
de condig¢des sensiveis a Atengao Basica
(ICSAB) representa um conjunto de
problemas de satide para os quais a efetiva
a¢ao da Atencao Primaria diminuiria o risco
de internagdes, tais como a prevenc¢ao de
doengas, o diagndstico 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 Saude
por meio da Portaria 221 da SAS/ MS, de 17
de abril de 2008

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

Mede a frequéncia de reinternacao hospitalar
no periodo de 30 dias apos a alta. O
indicador ¢ importante para avaliar a
qualidade da preparacdo para a alta hospitalar
e o atendimento pos-hospitalar, podendo ser
considerado parametro de avaliagdo da
continuidade do cuidado na RAS

Taxa de internagdo de idosos por fratura de
fémur

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
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faixa etaria, residente em determinado espago
geografico no ano considerado. Estima o
risco de internacdo por fratura de fémur
(CID-10 S72) na populacao idosa de 60 anos
ou mais e dimensiona sua magnitude como
problema de saude publica

Taxa de 6bito domiciliar

Proporcao de pacientes que vieram a 6bito no
domicilio. Pode ser considerado um
indicador da capacidade da rede em ofertar
assisténcia domiciliar para idosos em
cuidados paliativos

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

Indica a proporgao dos 6bitos de idosos de 60
até 69 anos do total de dbitos de pessoas de
30 até 69 anos pelo conjunto das quatro
principais DCNTs (doencas do aparelho
circulatoério, cancer, diabetes e doencas
respiratorias cronicas/CID-10 - 100-199;
C00-C97; J30-J98 (com excegao do J36);
E10-E14), em determinado espago
geografico, no ano considerado. Mede a
participacao dos Obitos prematuros de idosos
de 60 a 69 anos, em relacdo ao total de obitos
prematuros de pessoas de 30 até 69 anos.
Contribui para o monitoramento do impacto
das politicas publicas na prevengao e no
controle das DCNT e em seus fatores de
risco

Grau de satisfacao do idoso ¢ familia

Mede a satisfacdo idoso e de sua familia em
relacdo ao atendimento realizado no centro
de especialidade.

Fonte: Brasil (2019)

4.9 Compartilhamento do Cuidado com a APS

A construcdo compartilhada entre a AE e a APS materializa-se através do

matriciamento, que constitui um espago coletivo de cogestdo, educagdo e formagdo, onde

se combinam diferentes saberes, produzindo conhecimento mutuo e trocas, para fomentar

a cooperacdo, com o objetivo de assegurar retaguarda especializada as equipes e

profissionais. Estes espagos possibilitam a criagdo de uma proposta de intervengao

pedagdgico-terapéutica. Nesse sentido, o Ambulatoério deve comprometer-se com o
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territorio de referéncia, criando espagos, onde ocorra o matriciamento das equipes com
discussdo dos casos, elaboracdo do PTS/Plano de Cuidados Compartilhado (modelo no
ANEXO V), dentre outras atividades. Assim, o compartilhamento do cuidado e das
equipes da APS e ambulatorial possibilitara tornar os dois niveis de atengao,
progressivamente, um Unico microssistema clinico, garantindo atencdo continua e
integrada. Recomenda-se o estabelecimento de canais de comunicagdo entre os
profissionais atuantes na APS e do ambulatorio, para matriciamento e discussao de casos,
complementacdo de informacgdes € apoio no retorno desses usuarios para acompanhamento
pelas equipes de APS. Exemplos de canais de comunicag¢do sdo comunicagdo por e-mail,
prontuario compartilhado, entre outros.

Do ponto de vista da gestdo do cuidado junto a pessoa idosa, caso o usuario
apresente a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (CSPI) nas consultas, ressalta-se a
importancia de os profissionais da AE preenché-la. Este instrumento permite a
formulacao do Plano de Cuidado Compartilhado, coordenado e integrado, a curto, médio e
longo prazos, visando o cuidado em saude em todos os seus niveis de atencdo, a
recuperagao ¢/ou a manutencao da capacidade funcional.

Destacam-se outros dispositivos que podem facilitar o compartilhamento do
cuidado: agendas conjuntas, suporte a implantagdo de dispositivos para a qualificacdo da
clinica, analise conjunta de indicadores e informagdes da satide dos usuarios, facilitagao de
processos locais de planejamento com a utilizagdo de instrumentos comuns e
estabelecimento de fluxos pactuados; discussdo do perfil das referéncias e
contrarreferéncias; mediacao de conflitos, buscando qualificar na construgdo de projetos

comuns entre trabalhadores, gestores e usudrios (SAO PAULO, 2016).
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Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional - 20 (IVCF-20)
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ANEXO IT

Manual de aplicacdo do IVCF-20

(BRASIL, 2019)

O 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
pontuacdo varia de zero a 40 pontos, de acordo com as respostas obtidas na entrevista.

A pontuacdo a ser somada a cada pergunta estd escrita proximo a resposta. Por
exemplo: em “Voc€ 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 esta ficando esquecido? (x)Sim'”,
soma-se 1 ponto ao resultado.

Algumas consideracdes quanto a aplicacdo do IVCF-20 devem ser feitas (BRASIL,
2019):

e E importante valorizar a resposta do cuidador/acompanhante para definir a pontuagio
de cada item, uma vez que este (sobretudo nos casos de incapacidade cognitiva,
anosognosia e/ou depressdo com desmotivagdo grave) fornece informag¢do mais
fidedigna do que o préprio paciente.

e 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 as
atividades de vida diaria). Por exemplo, na pergunta 4, se o idoso ndao controla as
finangas, mas nunca o fez, ele ndo vai pontuar neste item.

e No dominio Cognicdo, a resposta do cuidador muitas vezes serd mais valorizada que a
do proprio paciente, uma vez que uma das condigdes mais comuns de incapacidade
cognitiva na populacdo ¢ a doenca de Alzheimer, que leva a anosognosia, fazendo com
que o paciente nao se sinta “esquecido”.

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

e No dominio Comorbidades Multiplas, o termo “cinco ou mais doengas cronicas” se
refere a quaisquer condi¢des cronicas. Por exemplo: se o idoso tem hipertensao,
incontinéncia urinaria, hipoacusia, quedas de repeticdo e osteoartrite, ele vai pontuar.

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

e (Quanto ao item “internacao recente, nos ultimos 6 meses”, as internagdes eletivas ou
curtas também devem pontuar. Observagao no hospital por tempo inferior a 24 horas
nao deve ser pontuada.

e O IVCF-20 avalia todos os dominios da funcionalidade (cogni¢do, humor, mobilidade,
comunica¢cdo e comorbidades multiplas), podendo ser considerado uma avaliagdo
geriatrica ampla de rapida aplicagdao. No entanto, o IVCF-20 nao ¢ capaz de confirmar
diagnosticos mais especificos por si s6. Quando o idoso pontua em um dos dominios do
IVCF-20, sinaliza a equipe de saude que ¢ necessario aprofundar mais na avaliacao
daquele item.

e Sobre a velocidade de marcha:

o Velocidade da marcha <0,8m/s ¢ considerada um dos principais marcadores de
sarcopenia.

o A diminui¢do da velocidade da marcha tem um valor preditivo para diversos
desfechos negativos, como quedas, dependéncia funcional e mortalidade dos
idosos.

o A velocidade da marcha ¢ um bom teste da integracdo e do funcionamento de
diversos sistemas fisiologicos. Desta forma, a velocidade da marcha ¢
reconhecida como instrumento essencial na avaliagao dos 1dosos.

o Para fins de triagem, sua afericdo pode ser feita em qualquer ambiente, até
mesmo no domicilio. Orienta-se a marca¢ao de uma distancia de 4 metros no
chdo, em linha reta, com o auxilio de uma fita métrica, sinalizando o ponto de
partida e o de chegada. O idoso ¢ 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 reldégio comum ou crondometro, e seu término
se d& quando o idoso atinge a marca dos 4 metros. A velocidade da marcha ¢
calculada dividindo-se 4 metros pelo tempo cronometrado no relogio (4/tempo
em segundos).

o Normalmente, o tempo gasto para o idoso percorrer esta distancia ¢ de, no
maximo, 5 segundos (equivalente a uma velocidade da marcha de 0,8 metro por
segundo).

e Sobre a circunferéncia da panturrilha:

o A presenga de circunferéncia da panturrilha (CP) <31cm traduz a presenga de
reducao da massa muscular.

o A medida da circunferéncia da panturrilha pode ser feita nas posigdes 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 colchdo, conforme
figura abaixo.
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o A medida deve ser realizada com uma fita métrica inelastica aplicada ao redor
da regido que, visualmente, apresenta o maior perimetro, sem fazer compressao.
Fazer medi¢des adicionais acima e abaixo deste ponto, para assegurar-se de que
a primeira medida ¢ 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 alteracdo 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 presenga de sarcopenia (obesidade sarcopénica).

Fonte: Parans, SESA R
Figuwra 1. Posicionamento para a medida da circunferéncia da panturrilha.

Correlacdo entre risco de vulnerabilidade e declinio funcicnal.

0-épontes  |dosos com baive riseo de vulnerabilidade clinico-funcional Auséncia de declinio funcional

-4 pontos  |dosos com moderado risco de vulnerabilidade clinico-funcional Possivel declinio funcional

=15 pantos  |dosos com alto riseo de vulnerabilidade clinlco-funcional Presenca da declinio funcional
B9 0N

Presenca de
DECLINIO FUNCIONAL
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ANEXO I

Avaliacdo Gerontologica Global - AGG

(SAO PAULO, 2016)

PRONTUARIO

| Data da AGG:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do paciente:

Data de Nascimento:

UBS e equipe:

Prontuario UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL - AGG

Pontuacgéo IVCF-20 realizado na AB:

Marcar a pontuacio obtida:

Data de aplicacdo :

A) DADOS PESSOAIS

Nome da mae:

TCNS:

RACA/COR: ( )Branca ( )Preta () Amarela

( )Parda

{ )Indigena

FSEXO:F( ) M

)

"Nacionalidade:

i Naturalidade:

RG: CPF:

TEL:

“Endereco:

Celular:

"Complemento: *"Bairro:

CEP:

i Escolaridade (em anos):

¢ Profissdo:

Tem transporte para vir ao tratamento: () 5im ] Nao

IDENTIFICACAO DO CUIDADOR

Nome:

IDADE:

Telefone: i Celular:

Recado:

( )Formal( ) Informal | Grau de parentesco:

i Reside com o paciente? (

ySim (

) Nao

"0BS:

FAMILIA

"Fale sobre sua famiiia e de como sio as relacdes entre seus membros:

DADOS SOCIAIS
Situagdo Previdenciaria: ( ) Aposentado ( ) Pensionista ( )BPC - Idoso ( ) Outros, qual?
------ () Apartamento ( )Casatérrea :( )Sobrado Outros:
Situagdo i P N :
Habitacional: () Propna- () Alugada ( )Cedida Outros:

(" ) Alvenaria () Madeira : ( ) Outros:

Tem suporte social?

)JNAO( )SIM Qu;\-? Considera suficiente?

O8s:
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PRONTUARIO

Data da AGG:

TECNICO AVALIADOR:

Nome do paciente:

i Data de Nascimento:

UBS e equipe:

i Prontudrio UBS:

AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL - AGG

Pontuacao IVCF-20 realizado na

AB:

Marcar a pontuacao obtida:

Data de aplicacao :

A) DADOS PESSOAIS

Nome da mae:

TONS:

RACA/COR: ( )Branca (

) Preta ( ) Amarela ( )Parda ( )Indigena

LSEXO:F( ) M( )

"Nacionalidade:

! Naturalidade:

RG:

| CPF: | TEL:

‘Endereco:

i Celular:

‘Compiemento:

- | CEP:

i Profissdo:

Tem transporte para vir ao tratamento: {

}YSim (" JNao

IDENTIFICACAO DO CUIDADOR

Nome:

{IDADE:

Telefone:

: Celular: : Recado:

() Formal (

) Informal } Grau de parentesco:

i Reside com o paciente?

)Sim () Nao

"OBS:

FAMILIA

"Fale sobre sua famiiia e de como s3o as relacoes entre seus membros:

DADOS SOCIAIS
Situagdo Previdenciaria: ( ) Aposentado ( ) Pensionista ( ) BPC-Idoso ( ) Outros, qual?
------ () Apartamento ( )Casatérrea ( )Sobrado Qutros:
Situacao e P } : ' ;
Habitacional: i ( }Proprla_ ? ( )Alugada E ( )Cedida 5 Qutros:

; () Alvenaria () Madeira () Outros:

"OBS:
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HABITOS

Tabagista? () NAO, nunca fumei ( )SIM Quantoscigarros/dia?
abagista: () NAOQ, parei ha: i Ha quanto tempo?
Etilista? () NAO, nunca bebi i ()SIM Qual afrequéncia?
g (") NAO, parei ha: ; Ha quanto tempo?
Pratica algum tipo de atividade fisica?

(" )NAQO Por que? ; ( )SIM( )1-2dias( )3-4dias [ )5-7 dias Qual?

Tem alguma atividade de lazer? ([ )NAO ([ )SIM, Qua;l? Quantas horas dedica a essa atividade na semana? Em quais
dias?

B) DADOS CLINICOS

PRINCIPAIS QUEIXAS RELATADAS

BREVE HISTORICO DA DOENCA

SINAIS VITAIS E DADOS ANTROPOMETRICOS

Paf:lente Paciente sentado Paciente em pé PESO:

! deitado : : ;
PA : ALTURA:
FC MG
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: i CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA:
MEDICAMENTOS EM USO
MEDICAMENTO (nome e dosagem) { HORARIOS : Trouxe receita medica?( )JNAO ( )SIM

: Data da receita (se tiver):

: Se ndo fiver receita médica, assinale abaixo:

i Autorreferida? ()

Referida pelo acompanhante? ()
i Autorreferida com participacao do acompanhante? ("]

i Percepcao do entrevistador: anotar se perceber alguma

. dificuldade fisica, cognitiva ou de instruco para tomar o
: medicamento ou se demonstra qualquer outro sinal de
i ndo adesdo ao tratamento:
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ANTECEDENTES

i Quando? Por qué?

Ja foi internado alguma vez? ( )NAO ( )sIM

H H ? ?
Ja realizou alguma cirurgia? : ( ) NAO i )sim | Quando? Qual?

ANTECEDENTES PESSOAIS: Assinalar os antecedentes pessoais (AP) e acrescentar o que nao consta da lista.

T HIPERTENSAO ARTERIAL | | DIABETES MELLITUS {7 DISLIPIDEMIA T DOENCA CARDIACA

| DEPRESSAQ © 1 PARKINSON {1 DOR CRONICA .7 INCONT. URINARIA
| OSTEOPOROSE | | CATARATA(NAOOPERADA] | | GLAUCOMA i EE?IETRACAO MACULAR DA
© OSTEOARTRITE, local: Toutras, T

DOR

"Sente algum tipodedor?( )NAO ( ) SIM (responda abaixo)

Qual a intensidade da dor? Pedir que assinale a expressdo que corresponda a intensidade da dor referida:

© ©

Essa dor limita algum tipo de movimento? () NAO
( )SIMQual?

i Sente que a dor causa algum tipo de incapacidade? { ) NAQ
( )SIMQual?

Frente
sSesoD

C) PERCEPCAO DO COTIDIANO

SATISFACAO COM A PROPRIA VIDA

COMO SE SENTE EM RELACAQ A SUA VIDA?




INVENTARIO DE ATIVIDADES

SENTE-SE MOTIVADO PARA FAZER SUAS ATIVIDADES COTIDIANAS? [ )SIM () NAO Por qué?

QUAIS ATIVIDADES VOCE MAIS GOSTA DE FAZER? : CONSEGUE REALIZA-LAS? ( )SIM () NAO Por qué?

D) DADOS DE CAPACIDADE FUNCIONAL

COMUNICACAO E LINGUAGEM

Escutabem? [ )SIM [ )NAO i Compreende o que lhe édito? [ )SIM  ( )NAOD

Usa aparelho auditivo? () NAO ( )SIM, ha guanto tempo?

Percebeu alguma alteracio devoz? (  )NAO ( ) SIM Qual?

Tem alguma dificuldade defala? (  )NAO ( )SIMQual?

Engasga ou tosse durante as refeicdes? ( ) NAO ( )sim
"S"é-nte tontura? () NAO ( )sIM
Teve pneumonia nos Gltimos 12 meses? ( )NAQ ( ) SIM, quantos episodios?
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LOCOMOCAOQ E MOBILIDADE

Usa algum tipo de dispositivo de auxilio para desempenhar as AVDs/AIVDs (tecnologia assistiva/orteses/proteses)? (

() SIM, Qual? Quando? Onde?

)NAO

QUEDAS

0 senhor (a] caiu nos Gitimos 12 meses? () NAO () SIM [PREENCHER O ITENS A SEGUIR, CONSIDERANDO O PERIODO DE 12
MESES)

Quantas vezes caiu? Sentiu algo antesde cair? () NAO ( ) SIM, o qué?

Foi ao médico por ter caido? {I ) NAO (" ) SIM, quanto tempo depois?

Foi internado por causa da queda? () NAO { ) SIM, por quanto tempo?

Na ultima vez, quanto tempo depois que caiu voce demorou em se levantar? () Imediatamente (
Precisou da ajuda de alguém para se levantar? {  )NAO ( )SIM Que tipo?

)Entre 1a 15’

()>15

Houve alguma consequencia? () NAO (" )SIM " (assinalar as opcoes abaixo)
()FraturaQuadril ( )Fraturapunho ( )Fraturadmero () Fraturavértebra ( ) Luxacdo (
( )Escoriacdo ( )Contusio ( )Hematoma ( )Corte

() Outra, qual?

) Trauma craniano

Temmedodecair?( ) NAO ( ) SIM

BUCAL

Quando foi ao dentista pela tltima vez?

........... -

ano | ( )De1la2anos () 3anos ou mais () Nunca foi ao dentista () Naosabe

Limitou seus contatos com outras pessoas devido as condigdes de seus dentes ou protese? Nao( ) Sim( )
Tem sensacio de boca seca? { Nao( ) | Sim( )
Diminiu a quantidade de alimentos ou mudou a alimentagio por causa dos dentes ou protese? ----- Nio () Sim( )
Modificou a consisténcia dos alimentos que ingere por causa dos dentes ou protese? Nao ( ) ----- i’ Sim( )
Tem sensibilidade nos dentes ou gengiva quando ingere alimentos ou liquidos? Nao( ) Sim ( )
'fé'm sangramento gengival? Nao( ) Sim( )
-'-r-em feridas ou lesdes dentro da boca ou labios? Nao( ) Sim( )
Essa ferida ou lesdo na boca ou labios surgiu ha mais de 15 dias? Nao( ) Sim( )
éente alguma dor de dente ou gengiva? ----- Néo () Sim( )

Se sim, especificar:

Observagoes:




ANEXO IV

Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa

(Ministério da Saude, 2007; disponivel em:

https: ms.sa r/bv lica abcadl
AREA AVALIADA AVALIACAO BREVE ENCAMINHAMENTOS
NUTRICAO O/A Sr/a perdeu mais de 4 kg no | Refere perda de peso ou
ultimo ano, sem razao apresenta IMC
especifica? alterado nos extremos
Peso atual: kg Altura: (desnutri¢do ou
cm obesidade). Encaminhar ao
IMC = nutricionista
para a avalia¢do nutricional
detalhada
VISAO O/a Sr/a tem dificuldade para Se houver incapacidade de ler
dirigir, ver TV ou fazer além de
qualquer outra atividade de vida | 20/40 no cartao de Jaeger,
diaria devido a encaminhar
problemas visuais? ao oftalmologista
Se sim, aplicar o cartdo de
Jaeger:
Olho Direito: Olho
Esquerdo:
AUDICAO Aplicar o teste do sussurro, pag. | Na auséncia de cerume e caso a
137 pessoa
A pessoa idosa responde idosa ndo responda ao teste,
a pergunta feita? encaminhar ao
Ouvido Direito:  Ouvido otorrinolaringologista.
Esquerdo:
Se ndo, verificar a presenga de
cerume.
OD: OE:
INCONTINENCIA | O/A Sr/a, as vezes, perde urina Pesquisar causas. Ver capitulo de
ou fica molhado/a? incontinéncia urinaria. (pag.30)
Se sim, pergunte: Quantas vezes?
____Isso provoca
Algum incomodo ou embarago?
Definir quantidade e frequéncia.

> O documento indicado deve ser acessado para o conhecimento das referéncias indicadas na presente tabela.
Exemplo: Na avaliagdo breve da Area Audicio, a tabela indica um teste na pagina 137. Essa pagina se refere ao
documento referenciado no link - https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/abcad19.pdf




ATIVIDADE O/A Sr/a tem algum problemas Se sim, fornecer informagdes
SEXUAL na capacidade de desfrutar essenciais
do prazer nas relagdes sexuais? sobre as alteragdes da
sexualidade.
Identificar problemas
fisiologicos e/ou
psicoldgicos relacionados.
HUMOR/ O/A Sr/a se sente triste ou Se sim, Aplicar a Escala de
DEPRESSAO desanimado/a frequentemente? Depressao
Geriatrica (Pag 142)
COGNICAOE Solicitar a pessoa idosa que Se for incapaz de repetir os 3
MEMORIA repita o nome dos objetos: nomes,
Mesa Maga Dinheiro aplique o MEEM.
Ap6s 3 minutos pedir que os Complementando esse,
repita. pode ser aplicado o teste do
Relogio (pag.
138), Teste de Fluéncia verbal
(pag. 138) e
o Questionario de Pfeffer (pag.
138).
Caso, ao final dos testes, ainda
haja
davidas acerca do diagnostico, a
pessoa
idosa devera ser encaminhada
para testes
neuropsicologicos mais
elaborados.
FUNCAO DOS Proximal: Ver se a pessoa idosa ¢ | Incapacidade de realizar o teste —
MMSS capaz de tocar a nuca fazer
com ambas as maos. exame completo dos MMSS.
Distal: Ver se a pessoa idosa ¢ Atengao
capaz de apanhar um lapis para dor, fraqueza muscular e
sobre a mesa com cada uma das | limitacao
maos e coloca-lo de volta. de movimentos. Considerar
possibilidade
de fisioterapia (apds teste).
FUNCAO DOS Ver se a pessoa idosa € capaz de: | Incapacidade de realizar o teste -
MMII Levantar da cadeira: fazer

Caminhar 3,5m: __ Voltar
esentar:

Atencao para dor, amplitude de
movimentos, equilibrio e
avaliacdao da marcha

exame completo dos MMII.
Atencdo para

dor, fraqueza muscular e
limitagao de

movimentos. Aplicar escala de
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avaliacao

do equilibrio e da marcha de
Tinneti

(pagina 149) e Medida de
Independéncia

Funcional — MIF (pag. 148).
Considerar

possibilidade de fisioterapia
(apos teste).

ATIVIDADES Sem auxilio, o/a Sr/a é capaz de: | Na presenca de limitagdes,
DIARIAS Sair da cama? _ Vestir-se? | instituir
Preparar suas intervengoes de saude, sociais e
refeicdes?  Fazer compras? ambientais apropriadas. Aplicar
L escala de avaliacdo de MIF(pag.
Se ndo > Determinar as razdes da | 148),
incapacidade de Katz (pagina 145) e escala de
(comparar limitagdo fisica com Lawton (pag. 147)
motivacao), solicitar
informagdes junto aos familiares.
DOMICILIO Na sua casa ha: Escadas? Sim para escada ou tapete e Nao
Tapetes soltos? para
Corrimao no banheiro? corrimdo — Avaliar a seguranga
domiciliar e
instituir adaptagdes necessarias
QUEDA Quantas vezes? Orientar prevengao, ver capitulo
de
quedas (pag. 37)
SUPORTE SOCIAL | Alguém poderia ajuda-lo/a caso | Identificar, com o agente

fique doente ou

incapacitado?

Quem poderia ajudé-lo/a?
Quem seria capaz de tomar
decisdes de satde pelo/a Sr/a
caso ndo seja capaz de fazé-1o?

comunitario

de satde ou em visita domiciliar,
a

familia/rede de pessoas que
possam

apoia-lo/a. Realizar APGAR de
familia

(pag. 168) e ECOMAPA (pag.
174)
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Plano de Cuidado Compartilhado entre AAE e APS

ANEXO V

(Ambulatoério de Atendimento Especializado em Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabete

Mellitus - Hospital Regional de Santa Maria / RS)

PLANO DE CUIDADO COMPARTILHADO ENTRE AAE E APS

DADOS PESSOAIS
Nome completo:

Nome da mae:
Endereco:
Municipio de residéncia:

RG: CPF:

Unidade de Saude:
Municipio de Unidade:

Sexo:

Data de Nascimento: / /
Telefone:

N° do cartdo do SUS:

APS DE REFERENCIA

Telefone:

Email da unidade:

Lista de Problemas/Condicao Clinica

METAS TERAPEUTICAS

Meta Nutricionista: Peso:
Mata Cardiologista: PAD (

Meta Endocrinologista: A1C=

IMC: Circunferéncia Abdominal;
,PAS (), LDL( ); HDL( ),

Trigliceridios:

Evolugoes Equipe Interdisciplinar

Consideragoes / Pactuagao Educador Fisico

Atividade Fisica: «

» Exercicio Fisico «

»

Consideragdes / Pactuagao Oftalmologista

Retinopatia: ( ) sim (

) néo
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Consideragoes / Pactuacao Servigo Social

Suporte Familiar: Suporte Social:

Consideragoes / Pactuagao Endocrinologista

A1C:

Consideragoes / Pactuacao Psicélogo

Autocuidado: Letramento:

Consideragées / Pactuagao Vascular

PE DM : ITB:

Considerag¢oes / Pactuagcao Nutricionista

IMC: CA: PESO:

Consideragoes / Pactuagao Cardiologista

PA: Colesterol Total: LDL:
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Consideragoes / Pactuagao Farmacéutico

Tratamento Medicamentoso:

Consideragoes / Pactuagao Nefrologista

TFG( ) Microalbuminuria( ) DRC Estagio1( ) 2( ) 3A() 3B() 4() 5()

Consideragoes / Pactuagao Fisioterapeuta

EXAME PE DIABETICO:

Consideracgoes / Pactuagao Enfermeiro

HGT:
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Data de Exames Consultas Subsequentes

Lista de Medicamentos Utilizados

Consideragcoes da APS

Nome do Enfermeiro Paciente

LOCAL, / /
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