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1. OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Contribuir para o desenvolvimento de competéncia
do corpo técnico e gerencial da Atencdo Primaria
a Saude (APS), nos Municipios e no Estado, para
que cada equipe possa realizar acoes relaciona-
das a saude dos idosos residentes no territorio sob

sua responsabilidade.

1.2 Objetivos Especificos

e Compreender os dados demograficos e epidemio-
légicos relacionados a populacao idosa do estado
do Parang;

e Compreender os fundamentos sobre a saude
do idoso;

e Compreender a competéncia da APS na atencao a
salde dos idosos no Parana;

e Compreender os fundamentos da avaliacao multi-
dimensional da saude do idoso;

e Compreender os critérios, o instrumento e a me-
todologia para a estratificacao de risco do idoso e a
identificacao de idosos vulneraveis na APS;

e Compreender os fundamentos para a elaboracao

de um plano de cuidado;

e Compreender os parametros assistenciais para o
atendimento aos idosos;
e Conhecer experiéncias exitosas relativas a saude

do idoso na APS paranaense.

2. PRODUTOS

Ao final desta oficina, os participantes deverao de-
senvolver os seguintes produtos:

e |dentificacao e estratificacao de risco dos idosos
residentes no territdrio de responsabilidade de cada
equipe de APS;

® Programacao local para a atencao aos idosos, para
cada equipe de APS, utilizando os parametros assis-
tenciais disponibilizados nesta oficina;

e Elaboracao de agenda para atendimento aos ido-

so0s, para cada equipe de APS.

3. PROGRAMA GERAL

3.1 Atividades educacionais

Esta oficina tem uma carga horaria de 16 horas, a
serem divididas em trés dias, e conta com atividades
educacionais: exposicoes dialogadas, trabalhos em

grupos, atividades em plenario, painel.

3.2. PROGRAMACAO DAS ATIVIDADES

PRIMEIRO DIA

HORARIO ATIVIDADES
13h30 — 14h00 Abertura

15h00 — 15h15 Intervalo

16h00 — 17h30 Exposigao

A Salde do Idoso na APS
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SEGUNDO DIA

08h00 — 08h15 Saudagao

10h15 - 12h00 Trabalho em grupos Estudo de caso

12h30 - 13h30 Almogo

14h30 — 15h00 Exposicdo A atencdo ao idoso na APS: a programagdo local

16h30 — 17h30 Plenario Relato das atividades dos grupos
TERCEIRO DIA
08h00 — 08h15 Saudagdo

10000 —11h00 Trabalho em grupos As estratégias para o desenvolvimento dos produtos da oficina
12h00 — 12h30 Plenario Avaliagdo
Encerramento

e Eleger coordenador e relator para cada grupo;

e Avaliar os produtos do periodo de dispersao;

4. ROTEIRO DAS ATIVIDADES:
PRIMEIRO DIA

4.1 Abertura

e Utilizar a Matriz 1 - Pontuacao dos produtos do
periodo de dispersao:

e Coluna 1: Listar os produtos do periodo

Objetivos:

e Saudar os participantes;

e Apresentar os objetivos da oficina;

e Orientar quanto a programacao e a metodologia
da oficina;

e Pactuar os compromissos com os participantes.

4.2 Estudo dirigido: a avaliacao dos produtos do

periodo de dispersao

Objetivo: avaliar os produtos do periodo de dispersao

da oficina - salide mental na APS.

4.2.1 Trabalho em grupos: orientacao

e Dividir em grupos, preferencialmente, por

macrorregioes;

de dispersao;
e Coluna 2: Inserir em cada uma das colunas
o nome dos municipios a serem avaliados.
Para avaliacao de cada produto, pontuar:
e 0 = produto nao desenvolvido;
¢ 20 = produto desenvolvido em no maximo 50%
das equipes da APS;
* 30 = produto desenvolvido em no maximo 70%
das equipes da APS;
e 40 = produto desenvolvido acima de 70% das
equipes da APS.
e Utilizar a Matriz 2 - Avaliacao dos produtos do pe-
riodo de dispersao:
e Coluna A: Inserir o nome dos municipios

da regiao;
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e Coluna B: Inserir na coluna corresponden- e Amarelo: total de 50 a 85 pontos;

te a pontuacao total de cada municipio. Para e Verde: total de 86 a 110 pontos;

tanto, utilizar a sequinte escala: e Azul: total de 111 a 120 pontos.
e Vermelho: total de 0 ponto; e Relatar a atividade do grupo. Cada relator tera
e | aranja: total de 1 a 49 pontos; cinco minutos para apresentar o relatério do grupo.

MATRIZ 1: AVALIACAO DOS PRODUTOS DO PERIODO DE DISPERSAO

REGIAO:

PRODUTOS
(Coluna 1)

MATRIZ 2: AVALIACAO DOS PRODUTOS DE DISPERSAO

Programacao local para a satde
mental, para cada equipe de
APS, utilizando a planilha de
programagao disponibilizada
pela SESA

TOTAL DE PONTOS

PONTUAGAO (Coluna b)
MUNICIPIO
(Coluna a) VERMELHO LARANJA AMARELO VERDE AZUL
0 pontos 1a 49 pontos 50 a 85 pontos 86 a 110 pontos 111 a 120 pontos
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4.3 Exposicao: a saude do idoso na APS

Objetivo:

e Compreender os dados demograficos e epidemio-
légicos relacionados a populacao idosa do estado
do Parana;

e Compreender aspectos relevantes relacionados
ao envelhecimento e aos fundamentos que norteiam
a saude do idoso como capacidade funcional, auto-
nomia, independéncia, comorbidades, fragilidade,
autocuidado, participacao da familia no cuidado e o
papel idoso na comunidade;

e Compreender a competéncia da APS na atencao

ao idoso.

4.3.1 Texto de apoio

A SAUDE DO IDOSO NA APS®

O envelhecimento pode ser definido como um pro-
cesso dinamico e progressivo no qual ha modifica-
coes morfoldgicas, funcionais, bioquimicas e psi-
coldgicas que determinam a perda da capacidade
de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, oca-
sionando maior vulnerabilidade e ocorréncia mais
frequente de doencas, que terminam por leva-lo a
morte. S3o considerados idosos individuos com ida-
des a partir de 60 anos nos paises em desenvolvi-
mento e de 65 anos em paises desenvolvidos. O limi-
te de 60 anos foi adotado no Brasil e é o considerado
no Estatuto do Idoso e nas politicas brasileiras rela-
cionadas ao envelhecimento.

O processo de envelhecimento populacional vem
se dando de forma acelerada em todo o mundo.
No Brasil, teve inicio na década de 1960, a partir do

declinio das taxas de fecundidade e de mortalidade.

* Texto elaborado por Adriane Mird Vianna Benke Pereira

O numero de idosos em nosso pais aumentou de 3
milhoes, em 1960, para mais de 21 milhoes em 2010.
Da mesma forma, no Parana, o envelhecimento
populacional é uma realidade. O Censo 2010" mos-
trou que individuos com idades de 60 anos e mais
ja compunham 11,2% da populacao geral, com um
contingente de 1.170.955 idosos, dos quais 54,1% do
sexo feminino. Naquele ano, a expectativa de vida ao
nascer era de 75,2 anos, sendo de 71,9 anos para
homens e 78,6 anos para mulheres. Ja aqueles que
completavam 60 anos tinham ainda a expectativa de
viver por mais 21,4 anos (homens, 20 anos; e mu-
lheres, 22,8 anos)?. Para cada grupo de 100 jovens
com idades de até 15 anos, havia 49 idosos'. Para
2012, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD 2012)° estimou que a populacao idosa
do Parana fosse de 1.384.000 idosos, representan-
do 12,93% da populacao total do estado, informacao
que demonstra a magnitude e a velocidade do enve-
lhecimento populacional paranaense.

Além do aumento do niUmero de idosos na populacao,
temos vivido mudancas significativas no panorama
epidemiolégico, com predominancia das doencas
cronico-degenerativas sobre as doencas infeccio-
sas que ainda subsistem, somando-se as questoes
relacionadas a violéncia. Entre idosos paranaenses,
em 2012, as principais causas de internacao foram
as doencas do aparelho circulatério, sequidas pelas
doencas do aparelho respiratério, neoplasias e do-
encas do aparelho digestivo. As causas externas fo-
ram a quinta causa mais frequente de internacoes*.
Quanto aos odbitos, as causas mais frequentes em
2012 foram as doencas cardiovasculares, seguidas
pelas neoplasias, doencas do aparelho respiratorio

e doencas endocrinas®.
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O envelhecimento populacional tem trazido impor-
tante carga aos sistemas de saude, pois os idosos
consomem mais e mais caros medicamentos e pro-
cedimentos, suas internacoes sao mais frequentes
e costumam ser mais prolongadas. Estima-se que
esse segmento etario seja responsavel por 35 a 40%
dos custos totais de saude. No Parana, em 2013, os
idosos foram responsaveis por 26,5% das interna-
coes hospitalares, o que correspondeu a 34,3% dos
custos totais com este tipo de procedimento®.

A populacao idosa é heterogénea e tem caracteristi-
cas e necessidades de cuidados particulares. Diver-
sas sao as modificacdes que ocorrem no organismo
que envelhece e elas necessitam ser conhecidas
para que se possam diferenciar as alteracoes nor-
mais do envelhecimento (senescéncia) daquelas as-
sociadas ao envelhecimento patoldgico (senilidade).
O desconhecimento dessas particularidades pode
induzir tanto tratamentos futeis, por se considera-
rem aspectos proprios do envelhecimento como in-
dicadores de doencas, como também negligéncias,
por se considerarem sinais e sintomas importantes
como normais em idosos.

A saude do idoso resulta da interacao multidimen-
sional entre saude fisica, saude mental (aspectos
cognitivos e emocionais), autonomia, integracao so-
cial, suporte familiar e independéncia econdmica.
Para aqueles que envelhecem, muito mais do que
apenas a auséncia de doencas, a qualidade de vida
reflete a manutencao da autonomia, ou seja, da ca-
pacidade de determinacao e execucao dos proprios
designios. O comprometimento de qualquer uma
das dimensodes citadas pode afetar a capacidade
funcional (capacidade de manter-se independente e
auténomo) do idoso, que passa a ser o paradigma da

saude geriatrica.

A ocorréncia de multiplas doencas cronicas simul-
taneamente (pluripatologia) é muito frequente e im-
plica no envolvimento de diversos profissionais e na
utilizacdo de varios medicamentos (polifarmacial,
facilitando a ocorréncia de iatrogenias, que sao in-
tervencoes inadequadas realizadas por profissionais
da saude por desconhecimento das particularidades
do processo de envelhecimento, causadoras de pre-
juizo a saude.

As doencas podem se manifestar de maneira atipica
e ha condicoes que, por serem tao comuns na po-
pulacao idosa, foram denominadas de Gigantes da
Geriatria: Instabilidade Postural e Quedas, Incon-
tinéncia (urinaria e fecal), Incapacidade Cognitiva
(demencia, delirium, depressdo e doenca mental),
Imobilidade e Ulceras de Pressao e latrogenia. Vir-
tualmente, qualquer agravo a satde do idoso pode
se manifestar como ou determinar o surgimento de
uma ou mais dessas grandes sindromes geriatricas.
Essas condicoes sao multifatoriais, associam-se
a perda da independéncia e da autonomia e tém
manejo complexo. A familia é outro elemento fun-
damental para o bem-estar biopsicosocial do idoso
e sua auséncia (Insuficiéncia Familiar) é capaz de
desencadear ou perpetuar a perda de autonomia e
de independéncia do idoso. A capacidade comunica-
tiva (que depende da integridade de vis3o, audicdo
e motricidade orofacial) é outro dos determinantes
da funcionalidade global. Assim, atualmente, suge-
re-se que a Insuficiéncia Familiar e a Incapacidade
Comunicativa sejam incorporadas as grandes sin-
dromes geriatricas’.

Fragilidade, incapacidade e dependéncia sao con-
ceitos fundamentais em saude do idoso. A fragili-
dade pode ser definida como a reducao da reserva
homeostatica e/ou da capacidade de adaptacao do

individuo as agressoes biopsicossociais, com maior
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vulnerabilidade a desfechos indesejaveis como de-
clinio funcional, incapacidade, dependéncia, neces-
sidade de institucionalizacao e morte. Resulta do
acumulo progressivo de deficiéncias nos sistemas
fisiologicos, suficientes para o desenvolvimento de
condicoes cronicas de salude preditoras de declinio
funcional (risco de fragilizacdo) ou de declinio fun-
cional estabelecido (dependéncia funcional]. A fra-
gilidade deve ser identificada precocemente para
que sejam possiveis a prevencao da incapacidade e a
promocao da qualidade de vida no envelhecimento.
A dependéncia ou incapacidade funcional é a difi-
culdade para a realizacao de tarefas essenciais para
uma vida independente, incluindo as atividades de
autocuidado e as domiciliares, com necessidade da
ajuda de outra pessoa.

Outro conceito que vem sendo a cada dia mais valo-
rizado na atencdo geriatrica é a sarcopenia, que se
refere a reducao da massa e forca muscular asso-
ciada ao envelhecimento. Foco de inimeras pesqui-
sas na atualidade, é tida como uma das principais
causas de fragilidade e se associa a incapacidade e
ao aumento da morbidade e da mortalidade.

Ainda, pelas proprias caracteristicas da faixa etaria,
no envelhecimento sao mais comuns as doencas
terminais e a necessidade do paliativismo.

Do exposto fica claro que os sistemas de saude
terdo, cada vez mais, que atender a um usuario di-
ferente: mais idoso, com fisiologia, apresentacao
clinica e patologias particulares, que passa mais
tempo enfermo, com comorbidades, polimedicado,
com grande potencial de incapacitar-se diante de
um problema de satde e com maiores necessidades
de servicos de reabilitacao e cuidados paliativos.
Embora o envelhecimento populacional indique o
sucesso de politicas publicas de saude, econdmicas

e sociais, ele traz iniUmeros desafios para todas as

areas. No campo da saude, cabe garantir o envelhe-
cimento ativo, com qualidade de vida, independéncia
e autonomia, prevenindo ou postergando ao maximo
o surgimento das incapacidades e da dependéncia,
o que implica na necessidade urgente de reconheci-
mento precoce da fragilidade e na adocao de inter-
vencoes que possam preveni-la ou reverté-la. Para
isso, a atencao primaria em salude assume papel
critico, pois, sendo a frente da atencao a saude, pela
proximidade e pela acessibilidade, oferece ao idoso
a possibilidade de contatos regulares e do cuidado
continuo e prolongado de que ele necessita. Sob o
enfoque dos ciclos de vida, a APS se apresenta tam-
bém como cenario fundamental para a implemen-
tacao de acoes que, desde etapas precoces da vida,
contribuam para o envelhecimento saudavel e ativo.
Ha que se garantir que a APS seja acessivel e adap-
tada as necessidades de salde dessa populacao, o
que sera possivel através da capacitacao e do trei-
namento das equipes de salde para o atendimento
integral dos idosos considerando as peculiaridades
de sua saude; da adaptacao dos procedimentos ad-
ministrativos as suas necessidades, o que envolve a
possibilidade da presenca de baixos niveis educacio-
nais e declinio cognitivo; e da facilitacao do acesso fi-
sico, atendendo aqueles que apresentem limitacoes
de mobilidade ou déficits auditivos e visuais®.

A Atencao Primaria é a coordenadora e ordenadora
do cuidado em todos os ciclos de vida. No idoso, ela
assume um papel extremamente relevante na es-
tratificacao de risco e, consequentemente, no reco-
nhecimento daquele que necessita de atencao dife-
renciada. Cabe a ela a desmistificacao de tudo aquilo
que é atribuido ao envelhecimento por si, de forma
a garantir que os problemas de salde da pessoa
idosa, particularmente as incapacidades, nao sejam

atribuidos a “problemas da idade”. Além disso, os
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profissionais da Atencao Primaria a Saude devem
ser proativos na identificacao dos riscos e na imple-
mentacao das estratégias necessarias para a manu-
tencao e/ou recuperacao da saude da pessoa idosa.
A implantacao da Rede da Pessoa Idosa foi definida
no Plano Estadual de Sadde, como uma das redes
prioritarias no Parana. Considerando a necessidade
de preparar as equipes da atencao primaria para a
promocao do envelhecimento ativo e saudavel e a
adocao da estratificacao de risco para a organizacao
da atencao ao idoso, iniciamos, neste 9° Mddulo do
APSUS, o processo de capacitacao de nossas equi-
pes com foco na identificacao do idoso vulneravel, a

fim de garantir o cuidado de que ele necessita.

5. ROTEIRO DAS ATIVIDADES:
SEGUNDO DIA

5.1 Saudacao

Objetivos:
e Saudar os participantes;

 Pactuar os compromissos com os participantes.

5.2 Exposicao: a avaliacao multidimensional do

idoso e a estratificacao de risco.

Objetivo: compreender os fundamentos da avaliacao
multidimensional do idoso, os critérios e a metodo-

logia para a estratificacao de risco do idoso.
5.2.1 Texto de apoio
A AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO™

A avaliacao multidimensional do idoso é o processo

diagnostico utilizado para avaliar sua saude.

** Texto elaborado por Adriane Mird Vianna Benke Pereira

A maioria dos idosos apresenta doencas ou condi-
coes cronicas de saude, mas nem por isso € incapaz
de gerir suas vidas e desempenhar suas atividades
e papéis sociais. Um idoso é considerado saudavel
quando é capaz de funcionar sozinho, de forma in-
dependente e autonoma, mesmo sendo portador de
doencas. Assim, saude pode ser definida como uma
medida da capacidade de realizacao das aspiracoes
e da satisfacao de necessidades e nao simplesmen-
te como a auséncia de doencas. A funcionalidade
global ou capacidade funcional, definida como a
capacidade de gerir a propria vida (autonomia) ou
cuidar de si mesmo (independéncia), é a base do
conceito de saude para o idoso, devendo ser o ponto
de partida para qualquer avaliacao’’.

A independéncia e a autonomia nas atividades de
vida didria estao intimamente relacionadas ao fun-
cionamento integrado e harmonioso das seguintes
grandes funcoes ou dominios 77

» Cognicao: é a capacidade mental de compreender e
resolver adequadamente os problemas do cotidiano.
¢ Humor/Comportamento: é a motivacdo necessa-
ria para a realizacdo das atividades e/ou participa-
cao social. Inclui também o comportamento do indi-
viduo, que ¢ afetado pelas outras funcoes mentais,
ComMo sensopercepcao, pensamento e consciéncia.

* Mobilidade: é a capacidade individual de desloca-
mento e de manipulacao do meio. Por sua vez, a mo-
bilidade depende de quatro subdominios funcionais:
as capacidades aerdbica e muscular (massa e fun-
c3o), o alcance/preensao/pinca (membros superio-
res) e a marcha/postura/transferéncia. A continéncia
esfincteriana é também considerada um subdomi-
nio da mobilidade, pois a sua auséncia (incontinéncia
esfincteriana) é capaz de interferir na mobilidade e

restringir a participacao social do individuo.
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e Comunicacao: é a capacidade de estabelecer um
relacionamento produtivo com o meio, trocar infor-
macoes, manifestar desejos, ideias e sentimentos.
Depende de trés subsistemas funcionais: visao, au-
dicdo e producao/motricidade orofacial. Esta ultima é

representada pela voz, fala e mastigacao/degluticao.

O comprometimento desses sistemas, revelado por
incapacidade cognitiva, instabilidade postural, in-
continéncia esfincteriana, imobilidade e incapacida-
de comunicativa, resulta em perda da independén-
cia e/ou autonomia e isso ndo deve ser atribuido ao
envelhecimento normal, mas sim a presenca dessas
incapacidades funcionais, resultantes do acumu-
lo de condicoes adversas de saude. Sua existéncia
aumenta a complexidade do manejo clinico, trazen-
do maior risco de iatrogenia e maior demanda de
cuidados de longa duracao, usualmente realizados
pela familia, que, na maioria das vezes, nao se en-
contra preparada para essa nova funcao. Quando os
recursos de varias ordens faltam a familia para esse
cuidado, estabelece-se a insuficiéncia familiar. Tais
incapacidades podem ocorrer de forma isolada ou
associada e podem ser agrupadas como as “grandes
sindromes geriatricas”, pois todas tém o envelheci-
mento como principal fator de risco”’.

Logo, conforme indica a Figura 1, a avaliacao da sau-
de do idoso deve ser abrangente e multidimensional,
contemplando a coleta de informacdes sobre todas
as condicoes capazes de interferir na manutencao
da autonomia e na independéncia do idoso (funcio-
nalidade global ou capacidade funcional): atividades
de vida diaria (avancadas, instrumentais e basicas),
sistemas funcionais (cognicao, humor, mobilidade e
comunicacao), sistemas fisioldgicos (nutricao, saude

bucal, sono, sistemas cardiovascular, respiratdrio,

digestivo, geniturinario, musculo-esquelético e ner-
voso), sistemas fisioldgicos reguladores [(sistema
tegumentar, endocrino-metabdlico e imunoinfla-
matério), uso de medicamentos, histéria pregressa
e fatores contextuais (avaliacdo sdcio-familiar, do

cuidador e do ambiente)”?.

1
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FIGURA 1:
INTEGRALIDADE DA SAUDE DO IDOSO E A AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

FUNCIONALIDADE GLOBAL
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Fonte da ilustracdo: adaptado da referéncia 11.
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Classicamente, é necessaria a aplicacao de diver-
sos instrumentos de avaliacao funcional e de ava-
liacoes especificas realizadas pela equipe interdisci-
plinar (idealmente constituida, além do profissional
médico, por neuropsicologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, farmacia, nutricao,
servico social e enfermagem), sendo necessarios,
muitas vezes, exames complementares mais sofis-
ticados. Independentemente de quem a faca, toda
avaliacao de saude do idoso deve ser multidimen-
sional, podendo variar o grau de aprofundamento na
investigacao das diversas dimensoes da saude, de
acordo com as especificidades da formacao do ava-
liador, da condicao de saude da pessoa idosa e do
nivel assistencial no qual se da a avaliacdo. Casos
mais complexos exigem que o avaliador detenha
um conhecimento maior em determinados instru-
mentos. Por sua vez, casos mais simples podem ser
avaliados sem a utilizacao de todos os instrumentos
indicados para aquele dominio funcional”?.

A avaliacao multidimensional do idoso, também
chamada avaliacao geriatrica ampla, é considerada
como o padrao-ouro para o manejo da fragilidade do
idoso e diversas evidéncias tem demonstrado sua
efetividade tanto em relacao a custos para o sistema
como para os resultados de saude para o paciente.
E um processo que demanda tempo e equipe capa-
citada e sua realizacao nao é indicada para todos os
idosos indiscriminadamente, mas para aqueles que
apresentam algum grau de fragilidade. Esses idosos
devem seridentificados e ter seu atendimento priori-
zado. Para isso, diferentes instrumentos de rastreio
estdo disponiveis, alguns validados para uso no Bra-
sil. Com essa finalidade, o Ministério da Saude in-
cluiu na nova Caderneta de Saude da Pessoa Idosa'®,

recentemente lancada, o instrumento denominado

Protocolo de Identificacdo do Idoso Vulneravel (Vul-
nerable Elders Survey - VES 13)""12,

Nossa proposta € de que o VES-13 seja aplicado pe-
los agentes comunitarios de salde e/ou técnicos de
enfermagem previamente treinados e supervisio-
nados pelo enfermeiro da unidade de salde e que,
na presenca de sinais de alerta para fragilidade, o
idoso seja submetido a uma avaliacao multidimen-
sional mais detalhada na Atencao Primaria a Saude,
pelo médico e equipe, utilizando instrumentos mais
especificos para os dominios funcionais. Caso ain-
da persistam duvidas diagndsticas, o idoso devera
ser encaminhado para atencao secundaria. Alguns
casos poderao necessitar de avaliacao especifica da
equipe interdisciplinar geriatrico-gerontoldgica.

O VES-13 é o instrumento a ser discutido neste 9°
Mdédulo do APSUS e sera apresentado no préximo
segmento. Os instrumentos e a metodologia de tra-
balho para a avaliacao multidimensional do idoso na
Atencao Primaria a Saude pelo médico, enfermeiro
e equipe disponivel e na atencao secundaria serao

discutidos futuramente em novas capacitacoes.

5.2.2 Texto de apoio

0 INSTRUMENTO PARA RASTREIO DO IDOSO
VULNERAVEL™

Protocolo de identificacao do idoso vulneravel
Vulnerable elders survey (VES-13)

0 Vulnerable Elders Survey (VES-13) ou Protocolo de
Identificacao do Idoso Vulneravel'"'2 3, apresentado
no Quadro 1, é um instrumento simples e eficaz, ca-
paz de identificar o idoso vulneravel residente na co-

munidade, com énfase nos dados referentes a idade,

*** Texto elaborado por Edgar Nunes de Moraes.

13
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autopercepcao da saude, presenca de limitacoes
fisicas e incapacidades. O idoso vulneravel foi defi-
nido como aquele individuo que tem risco de decli-
nio funcional ou morte em dois anos. O questionario
é simples e de facil aplicacao, pode ser respondido
pelo paciente ou pelos familiares/cuidadores, inclu-
sive por telefone, dispensando a observacao direta
do paciente. Sua aplicacao nao exige o uso de dados
administrativos ou de sistemas operacionais com-
plexos ou informacoes médicas especificas, como
doencas, medicamentos ou exames laboratoriais.
Baseia-se na avaliacao das habilidades necessarias
para a realizacao das tarefas do cotidiano. A dura-
cao média da aplicacao do questionario é de quatro
a cinco minutos e ele pode ser aplicado por qual-
quer profissional da area da saude. Foi traduzido e
adaptado para a lingua portuguesa e mostrou-se um
instrumento confidvel no que diz respeito a estabili-
dade e a consisténcia interna de suas medidas'? 3.
E composto por 13 itens, cada item recebe uma de-
terminada pontuacao e o somatorio final pode variar
de zero a dez pontos. Pontuacao igual ou superior a
trés significa um risco 4,2 vezes maior de declinio
funcional ou morte em dois anos, quando compara-
do com idosos com pontuacao menor ou igual a dois,
independentemente do sexo e do nUmero ou tipo de

comorbidades presentes.
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QUADRO 1: PROTOCOLO DE IDENTIFICACAO DO IDOSO VULNERAVEL

PROTOCOLO DE IDENTIFICAQAO DO IDOSO VULNERAVEL /VULNERABLE ELDERS SURVEY [VES-13)
75 a 84 anos 1

1. IDADE
> 85 anos 3

a. Curvar-se, agachar ou ajoelhar-se? () () () () ()
b. Levantar ou carregar objetos com peso aproximado de 5 kg? () () () () ()
c. Elevar ou estender os bragos acima do nivel do ombro? () () () () ()
d. Escrever ou manusear e segurar pequenos objetos? () () () () ()
e. Andar 400 metros (aproximadamente quatro quarteirdes)? () () () (r (r
f. Fazer servigo doméstico pesado como esfregar o chdo () () () 0 (¥

ou limpar janelas?

() SIM (Vocé recebe ajuda para fazer compras?) ()Sim ( )NAO
( )NAO
() NAO FACO COMPRAS (Isso acontece por causa de sua satide?) [ )SIM° ( )NAO

() SIM (Voceé recebe ajuda para lidar com dinheiro?) ()SIm ( )NAO
[ )NAO
() NAO LIDO COM DINHEIRO (Isso acontece por causa de sua satide?) ()SIM° ( )NAO

() SIM (Vocé recebe ajuda para andar?) () SIm* ( )NAO
( )NAO
() NAO ANDO (Isso acontece por causa de sua satide?) [ )SIM ( )NAO

() SIM (Voceé recebe ajuda para tarefas domésticas leves?) ()SIM ( )NAO
( )NAQ
() NAO FACO TAREFAS DOMESTICAS LEVES (Isso acontece por causa de sua satide?) ()SIM° ( )NAO

() SIM (Vocé recebe ajuda para tomar banho de chuveiro ou banheira?) ()SIm* ( )NAO
[ )NAO
()NAQ TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA (Isso acontece por causa de sua satide?) ()SIM* ( )NAO

15
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5.2.3 Manual de aplicacao e interpretacao do

VES-13™

A aplicacao de qualquer questionario padronizado
exige que o entrevistador esteja bem treinado para
passar seguranca ao usuario e garantir a fidedig-
nidade das respostas. Assim, os quatro itens e as
13 perguntas do VES-13 devem ser abordados da

seguinte forma:

ITEM 1: IDADE

Como perguntar:

O avaliador deverad perguntar para a pessoa idosa
da seguinte forma:

e Quantos anos completos ola) Sr:(a] tem?

* Qual é a sua idade?

Como pontuar:

e Se o idoso tem de 60 a 74 anos, pontuar zero;

® Se o idoso tem de 75 a 84 anos, pontuar com
um ponto;

e Se o idoso tem 85 anos ou mais, pontuar com
trés pontos.

0 que esta sendo avaliado:

e A idade é o principal fator de risco para o desen-
volvimento de incapacidades e obito. Idosos com 85
anos ou mais sao considerados vulneraveis somen-
te pela faixa etaria, pois as alteracoes associadas
com o envelhecimento por si s6 estdo associadas a

maior vulnerabilidade.

ITEM 2: AUTOPERCEPCAO DA SAUDE
Como perguntar:
O avaliador devera perguntar para a pessoa idosa da

seguinte forma:

**** Manual elaborado por Edgar Nunes de Moraes.

® Em geral, comparando com outras pessoas de sua
idade, vocé diria que sua saude é excelente, muito
boa, boa, regular ou ruim?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Comparado com outras pessoas da sua idade,
como é sua saude?

e Comparado com outras pessoas da mesma idade
que ola) Sr.(a), como acha que sua saude esta? Exce-
lente, muito boa, boa, regular ou ruim?

e Ola) Sr.(a] diria que sua salde é excelente, muito
boa, boa, regular ou ruim?

Se a pessoa idosa continuar com dificuldade para
responder, o avaliador pode fragmentar a pergunta,
sem induzir a nenhuma resposta, utilizando o se-
guinte critério:

* Se o0 idoso responder que sua saude esta mais ou
menos, o avaliador pode perguntar se é “mais para
mais” ou “mais para menos”. Se o idoso responder
“mais para mais”, o avaliador, entao, pergunta ape-
nas se esta boa, muito boa ou excelente.

Como pontuar:

e Pontuar apenas se a resposta for REGULAR OU
RUIM com um ponto para ambas as respostas.

0 que esta sendo avaliado:

e Avalia a autopercepcao da salde, que representa

um bom indicador de morbimortalidade em idosos.

ITEM 3: LIMITACAO FiSICA

Letra A

Como perguntar:

* Em média, quanta dificuldade vocé tem para se
curvar, agachar ou ajoelhar?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
* Quanta dificuldade vocé tem para se curvar, aga-

char ou ajoelhar?
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e O(a] Sr(a] tem dificuldade em curvar-se,
agachar-se ou ajoelhar-se?

e Se precisar pegar algum objeto que caiu no chao,
ola) Sr.(a] conseque agachar-se para pega-lo?

e Ola) Sr.(a] consegue ajoelhar-se na igreja ou du-
rante a missa?

Como pontuar:

e Se o idoso relatar que o faz sem nenhuma dificul-
dade, finalizar a pergunta (marcar na coluna de “ne-
nhuma dificuldade”).

e Se o idoso relatar alguma dificuldade, o avaliador
devera investigar melhor perguntando:

Ola] Srla] apresenta pouca, média ou muita
dificuldade?

* Se o idoso relatar que é incapaz de fazer ou que
nao consegue, finalizar a pergunta (marcar na colu-
na de “incapaz de fazer”).

* O idoso s6 recebe um ponto nessa pergunta se
responder “muita dificuldade” ou “incapaz de fazer”.
As demais respostas nao sao pontuadas.

0 que esta sendo avaliado:

e A amplitude de movimento e a flexibilidade da co-

luna e dos joelhos.

LetraB

Como perguntar:

e Em média, quanta dificuldade vocé tem para
levantar ou carregar objetos com peso aproximado
de 5kg?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Quanta dificuldade o (a) Sr. (a) tem para levantar ou
carregar objetos de mais ou menos 5kg?

* 0O(a] Sr:(a] tem alguma dificuldade para levantar ou
carregar pesos maiores que 5 kg, como uma sacola

de compras pesada ou um saco de arroz?

Como pontuar:

e S0 pontuar se o idoso responder “muita dificulda-
de” ou “incapaz de fazer” (um ponto). As demais res-
postas nao sao pontuadas.

0 que esta sendo avaliado:

e Aforca do paciente.

LetraC

Como perguntar:

e Em média, quanta dificuldade vocé tem para ele-
var ou estender os bracos acima do nivel do ombro?
A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
* Quanta dificuldade o(a) Sr.(a) tem para alcancar ou
estender os bracos acima dos ombros?

e Ola) Sr.(a] tem dificuldade para estender seus bra-
cos acima dos ombros, pentear o cabelo, pegar algu-
ma coisa no alto?

Como pontuar:

e S6 pontuar se o idoso responder “muita dificul-
dade” ou “incapaz de fazer” (um ponto). As demais
respostas nao sao pontuadas.

0 que esta sendo avaliado:

e A mobilidade referente aos membros superiores: a
amplitude de movimento e a flexibilidade do ombro.
A movimentacdo do ombro é fundamental para as

atividades de alcance.

LetraD

Como perguntar:

e Em média, quanta dificuldade vocé tem para es-
crever ou manusear e segurar pequenos objetos?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Quanta dificuldade ola] Sr.(a] tem para escrever,
manusear ou agarrar objetos pequenos?

* O(a] Sr.(a) tem dificuldade de pegar uma moeda

em cima de mesa, ou um botao, ou um prego?

17
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Como pontuar:

¢ S6 pontuar se o idoso responder “muita dificulda-
de” ou “incapaz de fazer” (um ponto). As demais res-
postas nao sao pontuadas.

0 que esta sendo avaliado:

e A mobilidade referente aos membros superiores:
capacidade de pinca, fundamental para a manipula-

cao de objetos pequenos.

LetraE

Como perguntar:

* £Em média, quanta dificuldade vocé tem para andar
400 metros (aproximadamente quatro quarteirées]?
A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Quanta dificuldade ola] Sr.[a] tem para caminhar
400 metros?

e Ola) Sr.a] tem dificuldade para caminhar varias
ruas ou andar quatro quarteiroes?

Como pontuar:

¢ S6 pontuar se o idoso responder “muita dificulda-
de” ou “incapaz de fazer” (um ponto). As demais res-
postas nao sao pontuadas.

0 que esta sendo avaliado:

e A mobilidade referente aos membros inferiores

(marcha e capacidade aerdbical.

LetraF

Como perguntar:

* Em média, quanta dificuldade vocé tem para fazer
servico doméstico pesado, como esfregar o chao ou
limpar janelas?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
* Quanta dificuldade ola) Sr.(a] tem para realizar tra-
balho de casa pesado, como esfregar pisos ou lim-

par janelas?

e Ola) Sr.(a) tem dificuldade para realizar tarefas do-
mésticas mais pesadas, como lavar roupas, limpar o
chao, limpar o banheiro, etc.?

Como pontuar:

e SO pontuar se o idoso responder “muita dificul-
dade” ou “incapaz de fazer” (um ponto). As demais
respostas nao sao pontuadas. Nao deve haver pon-
tuacao caso a limitacao relatada pelo paciente seja
consequéncia de problemas na cognicdao, humor
ou comunicacao.

0 que esta sendo avaliado:

e A forca e a resisténcia muscular, além da capaci-

dade aerdbica.

ITEM 4: INCAPACIDADES

Este item é fundamental para a avaliacao da presen-
ca de DECLINIO FUNCIONAL, principalmente nas
atividades de vida diaria instrumentais. O entrevis-
tador deve sempre confirmar as respostas com al-
gum familiar ou acompanhante que conviva com o
paciente. A énfase maior ¢ avaliar se houve declinio
na realizacao daquela atividade, ou seja, se o pacien-
te conseguia fazer a atividade anteriormente e agora

ndo consegue mais.

Letra A

Como perguntar:

* Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé
tem dificuldade para fazer compras de itens pessoais,
como produtos de higiene pessoal ou medicamentos?
A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Ola) Sr(a] tem dificuldade para fazer compras
de alimentos ou de produtos de higiene pessoal
ou medicamentos?

e Ola) Sr.(a) recebe ajuda de alguém para fazer es-

sas compras?
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Como pontuar:

* A resposta negativa - NAO - confirma a auséncia
de declinio funcional (pontuacdo zero). A resposta
sera considerada positiva para a presenca de decli-
nio funcional se o idoso confirmar que recebe ajuda
para fazer compras (quatro pontos). Alguns idosos
podem responder “NAO FACO COMPRAS". Essa
resposta devera ser complementada com outra per-
gunta: “Isso acontece por causa de sua saude?”. Se o
idoso responder que sim, isso indica declinio funcio-
nal e a resposta sera pontuada com quatro pontos.
0 que esta sendo avaliado:

e A presenca de declinio funcional. Atencao para os
idosos que nunca fizeram a atividade, por questoes
culturais ou de género. Usualmente, as tarefas do-
meésticas sao realizadas pelas mulheres, enquanto o
controle do dinheiro é feito pelos homens. O que im-

porta é se houve declinio na realizacao da atividade.

LetraB

Como perguntar:

* Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé
tem dificuldade para lidar com dinheiro?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Ola) Sr.(a] tem dificuldade para cuidar do préprio
dinheiro, pagar as contas, saber quanto tem?

e O(a) Sr.(a) recebe ajuda de alguém para cuidar do
proprio dinheiro?

Como pontuar:

*A resposta negativa - NAO - confirma a auséncia
de declinio funcional (pontuacdo zero). A resposta
sera considerada positiva para a presenca de decli-
nio funcional se o idoso confirmar que recebe aju-
da para lidar com dinheiro (quatro pontos). Alguns
idosos podem responder “NAO LIDO COM DINHEI-
RO". Essa resposta devera ser complementada com

outra pergunta: “Isso acontece por causa de sua

saude?”. Se o idoso responder que sim, isto indica
declinio funcional e a resposta serd pontuada com
quatro pontos.

0 que esta sendo avaliado:

e A presenca de declinio funcional. Atencao para os
idosos que nunca fizeram a atividade, por questoes
culturais ou de género. Usualmente, as tarefas do-
mésticas sao realizadas pelas mulheres, enquanto o
controle do dinheiro é feito pelos homens. O que im-

porta é se houve declinio na realizacao da atividade.

LetraC

Como perguntar:

* Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé
tem dificuldade para atravessar o quarto andando
ou caminhar pela sala?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Ola) Srla] tem dificuldade de atravessar o
quarto caminhando ?

e Ola) Sr.a) recebe ajuda de alguém para andar?
Como pontuar:

* A resposta negativa - NAO - confirma a auséncia
de declinio funcional (pontuacdo). A resposta sera
considerada positiva para a presenca de declinio
funcional se o idoso confirmar que recebe ajuda
para andar ( quatro pontos). Alguns idosos podem
responder “NAO ANDO". Essa resposta devera ser
complementada com outra pergunta: “Isso aconte-
ce por causa de sua saude?”. Se o idoso responder
que sim, isso indica declinio funcional e a resposta
sera pontuada com quatro pontos. E pouco provavel
gue se encontre um idoso que nao ande mais devido
a outro motivo que nao esteja associado a decli-
nio funcional.

0 que esta sendo avaliado:

* A presenca de declinio funcional.
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LetraD

Como perguntar:

* Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé
tem dificuldade para realizar tarefas domeésticas le-
ves, como lavar louca ou arrumar a casa?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Ola) Sr.(a) tem dificuldade para realizar tarefas do-
mésticas leves, tais como arrumar a cama, tirar po
dos moveis?

e Ola) Sr. (a] recebe ajuda de alguém para essas ta-
refas domésticas leves?

Como pontuar:

* A resposta negativa - NAO - confirma a auséncia
de declinio funcional (pontuacdo zero). A resposta
sera considerada positiva para a presenca de decli-
nio funcional se o idoso confirmar que recebe ajuda
para tarefas domésticas leves (quatro pontos). Al-
guns idosos podem responder “NAO FACO TAREFAS
DOMESTICAS LEVES". Essa resposta deverd ser
complementada com outra pergunta: “Isso acontece
por causa de sua saude?”. Se o idoso responder que
sim, isso indica declinio funcional e a resposta sera
pontuada com quatro pontos.

0 que esta sendo avaliado:

¢ A presenca de declinio funcional. Atencao para os
idosos que nunca fizeram a atividade, por questoes
culturais ou de género. Usualmente, as tarefas do-
mésticas sao realizadas pelas mulheres, enquanto o
controle do dinheiro é feito pelos homens. O que im-

porta é se houve declinio na realizacao da atividade.

Letra E

Como perguntar:

® Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé
tem dificuldade para tomar banho de chuveiro

ou banheira?

A pergunta podera ser explicada da seguinte forma:
e Ola) Sr.(a] tem dificuldade para tomar banho (in-
cluindo entrar ou sair da banheira)?

e Ola) Srla) recebe ajuda de alguém para to-
mar banho?

Como pontuar:

* A resposta negativa - NAO - confirma a auséncia
de declinio funcional (pontuacdo zero). A resposta
sera considerada positiva para a presenca de decli-
nio funcional se o idoso confirmar que recebe ajuda
para tomar banho de chuveiro ou banheira (qua-
tro pontos). Alguns idosos podem responder “NAQ
TOMO BANHO DE CHUVEIRO OU BANHEIRA". Essa
resposta deverda ser complementada com outra per-
gunta: “Isso acontece por causa de sua saude?”. Se o
idoso responder que sim, isso indica declinio funcio-
nal e a resposta serad pontuada com quatro pontos.
E pouco provavel que se encontre um idoso que nao
consiga mais tomar banho sozinho devido a outro
motivo que nao esteja associado a declinio funcional.
0 que esta sendo avaliado:

e A presenca de declinio funcional. Nesse caso, o
declinio funcional é mais significativo, pois ja esta

comprometendo atividades de vida diaria basicas.

ATENCAO

A SOMA TOTAL DESTE ITEM NAO PODE ULTRAPAS-
SAR QUATRO PONTOS.

Por exemplo: se o paciente nao consegue fazer ne-
nhuma das tarefas perguntadas, ele serd pontuado
em todas elas, mas a soma total ndo podera exceder

quatro pontos.
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EETEEY

5.2.4 Texto de apoio

A ESTRATIFICACAO DE RISCO PARA A SAUDE
DO IDOSO

Inicialmentem o VES-13 classifica os idosos em dois
grupos: Vulneraveis (VES-13 > 3) e Nao Vulneraveis
(VES-13 <3). No entanto, ficou demonstrado que o
aumento na pontuacao obtida com a aplicacao do
VES-13 tem uma relacao linear com o risco de de-
clinio funcional e dbito, de forma que o acréscimo
de cada ponto no VES-13 aumenta o risco de mor-
te e de declinio funcional em 1,37 vezes (IC 1,25 a
1,50)". Com base nessa observacdo, adotamos para
fins operacionais, a estratificacdao que considera,
além do grupo dos idosos robustos (VES-13 < 2), dois
subgrupos de idosos vulneraveis: trés a seis pontos
(risco moderado ou em risco de fragilizacao) e sete
ou mais pontos (risco elevado ou fragil), conforme

apresentado no Quadro 2:

QUADRO 2:

ESTRATIFICACAO DE RISCO E GRAU DE
FRAGILIDADE DA SAUDE DO IDOSO DE

ACORDO COM ESCORES OBTIDOS COM

APLICACAO DO VES-13.

ESTRATIFICACAO DA SAUDE DO IDOSO VES-13

RISCO GRAU DE FRAGILIDADE

Baixo Idoso robusto <2

Médio Idoso em risco de fragilizagao 3ab
Alto Idoso fragil >7

De acordo com a pontuacao obtida com a aplicacao
do VES-13, os idosos serdo estratificados em trés

categorias de risco para fragilidade:

Idoso robusto: VES-13 £ 2
E 0 idoso capaz de gerenciar sua vida de forma inde-
pendente e autonoma. Nao apresenta incapacidade

funcional ou condicdo cronica de salude associada

*H64% Proposta elaborada pela equipe da Saude do Idoso/SESA-PR e consultores.

a maior vulnerabilidade. O foco das intervencoes é
a manutencao da autonomia e a independéncia do
individuo através de medidas de promocao da sau-
de, prevencao primaria, prevencao secundaria e
manejo clinico adequado das doencas, conforme
estabelecido nas guidelines de doencas especificas,
considerando as particularidades da saude da popu-

lacao idosa.

Idoso em risco de fragilizacao: VES-133 a 6

E o0 idoso capaz de gerenciar sua vida de forma in-
dependente e autonoma, mas que, todavia, encon-
tra-se em um estado dinamico entre senescéncia
e senilidade, resultando na presenca de limitacdoes
funcionais (declinio funcional iminente), mas sem
dependéncia funcional. Apresenta uma ou mais con-
dicdes cronicas de saude preditoras de desfechos
adversos, como: evidéncias de sarcopenia (reducao
da massa e da forca muscular); presenca de comor-
bidades mdltiplas ou polipatologia (presenca simul-
tanea de cinco ou mais condicoes cronicas de sau-
de, acometendo sistemas fisioldgicos diferentes) ou
polifarmacia (uso regular e concomitante de cinco
ou mais medicamentos por dia para condicoes cro-
nicas diferentes); histéria de internacdes recentes
(com intervalos de menos de seis meses) e/ou pds-
-alta hospitalar; insuficiéncia familiar, pois a perda
do suporte familiar e/ou social esta associada a um
maior risco de declinio funcional. O foco das inter-
vencoes é prevenir o declinio funcional através da
abordagem adequada da polipatologia e da polifar-
macia, com énfase nas seguintes intervencoes, por
ordem de importancia: suspensao de drogas inapro-
priadas, definicao de metas terapéuticas individua-
lizadas, priorizacao dos cuidados, diagndstico e tra-

tamento das condicoes de saude subdiagnosticadas
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e/ou subtratadas, reabilitacdo, prevencado secunda-

ria e primaria.

Idoso fragil: VES 132 7

E 0 idoso com declinio funcional estabelecido e in-
capaz de gerenciar sua vida em virtude da presen-
ca de incapacidades Unicas ou multiplas. O foco
das intervencoes é a recuperacao da autonomia e
da independéncia do individuo.

E importante ressaltar que o grau de fragilidade
nao é estatico, pois pode ter piora ou melhora ao
longo do tempo. Embora tenhamos como obje-
tivo, neste momento, a identificacao dos idosos

frageis ou em risco de fragilizacdo nas areas de

FIGURA 2

abrangéncia dos diferentes territérios de saude,
é importante informar que a aplicacdo do instru-
mento, aliada a avaliacdo das demais dimensoes
da saude dos idosos, devera ocorrer periodica-
mente na APS, visando a identificacdo do esta-
do de risco ou de fragilidade do idoso e a adocao
de acoes preventivas, curativas ou reabilitadoras
pertinentes em cada caso com a maior brevida-
de possivel, a fim de oferecer a esses individuos a
oportunidade de manutencao da sua funcionalida-
de e qualidade de vida pelo maior tempo possivel.
Para isso, conforme sugere o prof. Edgar Nunes
de Moraes, podera ser utilizado registro em grafi-

co, conforme apresentado na Figura 2.

GRAFICO PARA ACOMPANHAMENTO DO GRAU DE FRAGILIDADE DO IDOSO.

Vulnerable Eldery Survey-13 (VES-13)

10
2014 2015

2017 2018 2019 2020

Fonte: Moraes, 2014.
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5.3 Estudo de caso: a estratificacao de risco do idoso

Objetivo: possibilitar aos participantes o exercicio da
estratificacao de risco e da aplicacao do Protocolo de

Identificacao do Idoso Vulneravel (VES-13).

5.3.1 Atividade em grupo: orientacao

e Retornar aos grupos, eleger um coordenador e
um relator.

e Ler os textos de apoio - “0 instrumento para ras-
treio do idoso vulneravel” e “A estratificacao de risco
para a saude do idoso”.

® Leroscasos AeB.

e Estratificar o risco dos casos A e B aplicando o
VES-13.

e Relatar em plenario a atividade. Cada relator tera

no maximo cinco minutos para apresentacao.

5.3.2Caso A

Trata-se de M. R. S., 82 anos, vilva, branca, bai-
xa escolaridade (dois anos), residente na area de
abrangéncia da Unidade de Saude Santa Terezinha.
A familia procurou o centro de saude afirmando que
a “salde da mae estava muito mal” e relatando um
historico de esquecimento de cerca de quatro anos.
No inicio, os familiares perceberam dificuldade para
lembrar nomes, recados e notaram que a idosa es-
tava repetitiva, contando os mesmos casos e fazendo
as mesmas perguntas varias vezes. O agente comu-
nitario percebeu que o “esquecimento” fez com que
ela deixasse de fazer varias atividades do cotidiano,
como sair sozinha, cuidar da casa e fazer compras no
mercado, pois j& ndo reconhecia o dinheiro. O qua-
dro foi considerado “normal da idade” e foi prescrito

Ginko biloba 80 mg duas vezes ao dia e vitaminas do

complexo B. O caso piorou progressivamente, até que
surgiram alucinacdes visuais e ideias delirantes (ilu-
sbes de roubo, traicdo do marido, etc.). Procurou aju-
da psiquiatrica do posto de saude, onde o médico ini-
ciou um tratamento com Haldol ® + Akineton ®, com
melhora do quadro de alucinacoes. Nega desanimo,
falta de interesse ou tristeza. A filha relata também
dificuldade para caminhar e ocorréncia de cinco que-
das no ultimo ano e afirma que, por isso, a mae passa
a maior parte do tempo deitada ou sentada, necessi-
tando, atualmente, de ajuda para se movimentar.
Tem passado de hipertensao arterial (hd 14 anos) e
diabetes mellitus (ha 20 anos). Dispneia aos esforcos
habituais. Tontura frequente, sem carater rotatodrio,
de longa data, atribuida a “labirintite”. Constipacao
antiga, 4/4 dias, fezes ressecadas. Nao consegue
controlar a urina, usando fraldas ha trés meses.
Utiliza protese dentaria hd mais de 20 anos, sem
nenhum acompanhamento odontoldgico. Faz uso re-
gular de Nifedipina (Adalat R ®) 20 mg duas vezes
ao dia; Hidroclorotiazida (Clorana ®): 50 mg pela ma-
nha; Cinarizina (Strugeron ®): 75 mg uma vez ao dia;
Amitriptilina (Tryptanol®): 50 mg a noite; Haldol ®
(5mg/noite]; Akineton ® 2mg duas vezes ao dia; Gli-
benclamida (Daonil®) 5 mg duas vezes ao dia; Diclo-
fenaco 50 mg esporadicamente, para dor no joelho;
e Diazepam 10 mg a noite para insonia. Atualmen-
te, ndo realiza mais nenhuma atividade doméstica e
precisa de ajuda para todos os cuidados, exceto para
se alimentar.

Nega historico pessoal ou familiar de fratura osteo-
poratica ou por fragilidade, bem como de alcoolismo
ou tabagismo.

Aidosa tem duas filhas casadas, que trabalham o dia
todo. O filho mora em outra cidade e mantém pou-
co contato. E cuidada por uma doméstica, respon-

savel pelos afazeres da casa (limpar, cozinhar, lavar
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e passar), sem nenhuma experiéncia com idosos.
A renda familiar nao é suficiente para a contratacao
de um cuidador qualificado. As filhas estao pensan-
do em institucionalizacao pela dificuldade com o cui-
dado diario, mas o filho é contra e argumenta que as

suas irmas deveriam se revezar nos cuidados.

5.3.1Caso B

D. M. V., 82 anos, branca, casada, baixa escolarida-
de (trés anos), residente na area de abrangéncia da
Unidade Santa Terezinha. Mora com o marido de 87
anos, que se encontra acamado e totalmente depen-
dente devido a sequelas de AVC. Sente-se satisfeita
por ter boa saude e ser capaz de cuidar do marido
e da casa. Sofre de diabetes mellitus e hipertensao
arterial e faz uso de Enalapril 10mg duas vezes ao
dia e de Metformina 850 mg pela manha. E cuidado-
sa no preparo das refeicoes, seguindo as orientacoes
dietéticas fornecidas pela equipe de saude. Trés ne-
tas adolescentes se revezam no cuidado do avo para
que ela possa frequentar as atividades do grupo de
idosos duas vezes na semana e as sessoes da Aca-
demia da Saude trés vezes na semana. Caminha dia-
riamente cerca de 2 quilometros, pois vai andando a
esses encontros.

Desde que teve uma queda, ha cinco meses, por es-
corregar no piso molhado enquanto lavava as calca-
das, suas duas filhas passaram a ajuda-la nos finais
de semana com as tarefas domésticas mais pesa-
das, como lavar vidros e calcadas, e a acompanha-la
nas compras mensais no supermercado. Mesmo
assim, a Sra. D. insiste em participar de todas as
tarefas, pois considera ter pouca dificuldade para o
desempenho de qualquer uma delas. Concordou em

nao mais subir em escadas, deixando para as filhas

servicos necessarios acima do raio de alcance de
suas maos.

Apesar dos esforcos para administrar a aposentado-
ria do marido, D. M. V. ndo estava mais conseguindo
oferecer os almocos de domingo, entao o fitlho que
mora fora passou a contribuir com ajuda financei-
ra. Feliz, reorganizou o orcamento familiar e voltou a
reunir a familia nos finais de semana.

Nega incontinéncias e esquecimento. Usa o6culos
que foram renovados recentemente e ouve bem.
Tem peso adequado e estavel e tem mantido niveis

pressoricos e glicémicos adequados.

5.4 Exposicao: a programacao local para a salde

do idoso

Objetivo: compreender os parametros assisténcias
para a saude do idoso na APS de acordo com a es-

tratificacao de risco.

5.4.1 Texto de apoio: a programacao local para a

sekokdkokok

saude do idoso

A programacao local para a Saude do Idoso tem
como objetivo principal a melhoria do atendimento
prestado a essa populacdao em determinado territo-
rio, com foco na pessoa, em sua familia e na comuni-
dade, a fim de garantir que as pessoas envelhecam
usufruindo do maior grau possivel de autonomia, in-
dependéncia e qualidade de vida.

A programacado fundamenta-se nos principios e
nas orientacées apresentados na 62 Oficina do
APSUS - Programacao da Atencao Primaria em Sau-
de e, neste momento, abordara apenas as necessi-

dades em termos de recursos humanos, ficando

*RkREE Proposta elaborada pela equipe da Divisdo de Salde do Idoso/SESA-PR
e consultores.
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para momento futuro de capacitacao demais acoes
como apoio diagndstico e vacinacao.

O parametro populacional foi definido com base nas
informacoes demograficas disponiveis no DATASUS,
que na data da busca referiam-se ao ano de 2012'.
Para a definicdo dos parametros de fragilidade uti-
lizados, tomamos como base o estudo de Maia®,
que encontrou 38,1% de vulnerabilidade fisica com a
aplicacao do VES-13 em uma amostra de idosos do
Municipio de Sao Paulo em 2001. Por aproximacao,
atribuimos o percentual de 60% para idosos de baixo
risco ou robustos e de 40% para os vulneraveis.
Entre os vulneraveis, adotamos os estratos “em ris-

co de fragilizacao” e “frageis” a partir da observacao

da mesma autora®™ do aumento linear do risco com
o aumento da pontuacao no VES-13. Na literatu-
ra nacional e internacional ha diversos estudos de
prevaléncia e incidéncia de fragilidade utilizando di-
ferentes instrumentos de rastreio, com resultados
variaveis dependendo da populacdo estudada e do
instrumento usado. Assumimos, para a nossa popu-
lacao idosa, os percentuais de 25% para idosos em
risco de fragilizacao e 15% para idosos frageis. Es-
timamos, empiricamente, que entre os 15% de ido-
sos frageis, 3% estejam restritos ao domicilio e, para
estes, devem ser programadas visitas domiciliares.
Essa proposta poderd ser modificada no futuro, a

partir do estudo da realidade do nosso territorio.

PROGRAMACAO DA SAUDE DO IDOSO NO PARANA
PLANILHA DE PROGRAMACAO

Atencdo primaria a salde

PREENCHIMENTO:

Data: Responsavel:

Programacao:
(marcar com “x”)

Equipe APS () Municipio( ) Regido( )

N° de equipes de APS:

IDENTIFICACAO (registrar nome):

Equipe:

Regiao:

Municipio:

Macrorregido ()

Macrorregiao:

DIMENSIONAMENTO DA POPULACAO ALVO

BASE DE DADOS PARA O DIMENSIONAMENTO

Populacao total:

ESTIMATIVA DA POPU LACAO ALVO
Geral e por estratificacao de risco

Percentual de idosos na populagdo total”
|dosos robustos
Idosos em risco de fragilizagao

|dosos frageis

11,8% da populagdo total 0
60,0% dos idosos 0
25,0% dos idosos 0
15,0% dos idosos 0

‘Referéncia: DATASUS/IBGE, em 07/07/2014. Populacao 2012
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5.5 Estudo de caso: a programacao local para a

Saude do Idoso

Objetivo: possibiltar aos participantes o exercicio da

programacao local para a saude da populacao idosa.

5.5.1 Atividade em grupo: orientacao

e Retornar aos grupos e eleger um coordenador e
um relator.
e Ler o texto de apoio - “A programacao local para a
saude do idoso”.
e Ler o estudo de caso - “A programacao local paraa
Saude do Idoso na Unidade de APS Santa Terezinha”.
e Elaborar a programacao local para a equipe de
saude da APS, utilizando a planilha de programacao
apresentada no texto de apoio.
* Responder as seguintes questoes:
e Quantas horas semanais por profissional e
para a equipe serao consumidas para aten-
der a saude do idoso?
* Qual o percentual de comprometimento da
carga horaria semanal do profissional com a
saude do idoso?
¢ Relatar em plenario as atividades. Cada relator

terd no maximo cinco minutos para apresentacao.

5.5.2 Caso C - a programacao local para a satde do

idoso na unidade de aps santa terezinha.

A Unidade de APS Santa Terezinha situa-se geogra-
ficamente na periferia do municipio de Sao Lucas,
no bairro Coqueiral, distando-se do centro da cidade
aproximadamente 10 quilometros.

Possui uma equipe de saude da familia (contando

com um médico, um enfermeiro, dois técnicos de

enfermagem e sete ACS), uma equipe de salde bu-
cal (com um cirurgido dentista e um auxiliar de sal-
de bucall, e com os seguintes servidores de apoio
administrativo: um auxiliar de servicos gerais, uma
recepcionista e umvigia. A unidade funciona das 7 as
18h, ininterruptamente, e todos os profissionais tém
jornada de trabalho de 40 horas semanais. O conse-
lho local é atuante, reine-se mensalmente, e avalia
o desempenho da equipe. A Unidade foi construida
recentemente com recursos do Ministério da Saude.
Segundo dados do cadastro familiar e do SIAB, vive
nesse territdrio uma populacao de 3 mil habitantes,
num total de mil domicilios. Apds levantamento lo-
cal, a equipe de saude identificou que, no territério,
o relevo é plano, com poucas ruas pavimentadas, ¢
desprovido de rede pluvial e tem consequentes ala-
gamentos. O bairro ¢ servido por duas linhas de 6ni-
bus, uma ligando bairro a bairro e a outra ligando o
bairro ao centro. A maioria dos domicilios é de alve-
naria, tem acesso a energia elétrica, 80% tém agua
tratada, apenas 50% tém rede de esgoto sanitarioe a
coleta de lixo ocorre duas vezes por semana. Ha uma
escola publica de primeiro grau e um campinho onde
as criancas costumam jogar bola.

Segundo dados do cadastro familiar e do SIAB, 51%
da populacao é feminina e 49% é masculina. A po-
pulacao dessa area é constituida por 3% de criancas
menores de um ano; 7% de criancas de um a quatro
anos; 12% na faixa etaria de cinco a nove anos; 8%
de deza 14 anos; 11% de 15 a 19 anos; 52% de 20 a
59 anos; e 7% de maiores de 60 anos. Aproximada-
mente 250 familias vivem com uma renda per capita
inferior a R$ 70, 150 chefes de familia sdo analfa-
betos, 30% das familias apresentam risco social,
economico e cultural, e 10% da populacao tém plano

de saude.
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5.6 Exposicao: plano de cuidados em saude do idoso

Objetivo: possibilitar aos participantes a compreen-
sao dos fundamentos necessarios para a elaboracao

de um plano de cuidado para a saude da pessoa idosa.

5.6.1 Texto de apoio: o plano de cuidados em satde

EET TN

do idoso

O Plano de Cuidados é a estratégia utilizada para
a organizacao do cuidado, no qual se define clara-
mente quais sao os problemas de saude do pacien-
te (0 QUE?), as intervencdes mais apropriadas para
a melhoria da sua satde (COMO?), as justificativas
para as mudancas (POR QUE?), quais profissionais
(QUEM?) e equipamentos de satide (ONDE?) neces-
sarios para a implementacao das intervencoes. No
idoso fragil, todas essas perguntas sao complexas
e multifatoriais e devem ser respondidas por uma
equipe multidisciplinar, capaz de pensar de forma
interdisciplinar, considerando as melhores evidén-
cias cientificas e as preferéncias do paciente e de
sua familia. Assim, o plano de cuidados deve conter
todas as informacdes essenciais para o planejamen-
to e a implementacao das acoes necessarias para
a manutencao ou recuperacao da saude do idoso e
somente sera possivel apos a realizacao da avalia-
cao multidimensional pelos profissionais de nivel
superior na atencao primaria, sendo a aplicacdo do
VES-13 a primeira fase do processo, que permitira a
identificacao dos idosos vulneraveis, que serao prio-
rizados para o atendimento.

O Plano de Cuidados deve incluir todas as interven-
coes capazes de melhorar a sadde do individuo. Des-
sa forma, deverd atuar nas diversas fases da histdria

natural do processo de fragilizacao, desde os fatores

Frrxkkk Texto elaborado por Amélia Cristina Dalazuana Souza Rosa

predisponentes ou fatores de risco até as compli-
cacoes e incapacidades resultantes do tratamento
inadequado da doenca. As intervencoes clinicas po-
dem prevenir, curar, controlar, reabilitar ou confortar,
dependendo do paciente. As intervencoes propostas
podem ser classificadas em acdes preventivas/pro-
mocionais, curativas/paliativas ou reabilitadoras':
ACOES PREVENTIVAS E/OU PROMOCIONAIS: con-
sistem na implementacao de cuidados antecipa-
torios, capazes de modificar a histéria natural das
doencas e evitar futuros declinios da saude. A pro-
mocao da saude ou producao de saude é o conjunto
de medidas destinadas a desenvolver uma sau-
de 6tima, promover a qualidade de vida e reduzir
a vulnerabilidade e os riscos a saude relacionados
aos seus determinantes e condicionantes - modos
de viver, condicoes de trabalho, habitacao, ambien-
te, educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servi-
cos essenciais. As medidas preventivas podem ser
classificadas em prevencao primaria, secundaria,
terciaria e quaternaria®.

Prevencao primaria: tem o objetivo de evitar o de-
senvolvimento de doencas. Sao elas: modificacoes
no estilo de vida (cessacdo do tabagismo, atividade
fisica), imunizacdes e intervencdes farmacoldgicas
(por exemplo, a aspirina para prevencdo de doen-
ca cardiovascular).

Prevencao secundaria: tem o objetivo de detec-
tar precocemente e tratar doencas assintomaticas.
Exemplos: rastreamento de cancer, hipertensao, os-
teoporose, aneurisma de aorta abdominal e de alte-
racoes da visao e audicao.

Prevencao terciaria: tem o objetivo de identificar
condicoes cronicas estabelecidas a fim de preve-
nir novos eventos ou declinio funcional. Exemplos:
identificacao de problemas cognitivos, disturbios da

marcha e do equilibrio e incontinéncia urinaria.
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Prevencao quaternaria: deteccao de individuos em
risco de tratamento excessivo para protegé-los de
novas intervencoes médicas inapropriadas e suge-
rir-lhes alternativas eticamente aceitaveis. E a pre-
vencao da iatrogenia.

As intervencoes preventivas utilizam quatro tipos de
abordagem: aconselhamento ou mudanca de esti-
lo de vida, rastreamento, quimioprevencao (uso de
drogas que, comprovadamente, reduzem o risco de
doencas e/ou suas complicacdes) e imunizacao.
ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS: acdes curati-
vas sao aquelas direcionadas a problemas especifi-
cos identificados na consulta médica. A énfase deve
estar no diagnostico correto dos problemas cronicos
de salde e na prescricao correta das intervencoes
farmacologicas. Deve-se estar atento ao risco de ia-
trogenia medicamentosa, considerada a maior sin-
drome geriatrica, principalmente nos idosos frageis
usuarios de polifarmacia. Por sua vez, as acoes pa-
liativas reservam-se aquelas situacdes em que nao
ha possibilidade de cura ou modificacao da historia
natural da doenca. Nesses casos, o cuidado paliativo
tem como objetivo a melhora da qualidade de vida
dos pacientes e familiares diante de doencas que
ameacam continuamente a vida. O foco da interven-
cao nao é somente o alivio impecavel da dor, mas do
conjunto de todos os sintomas de natureza fisica,
emocional, espiritual e social™.

ACOES REABILITADORAS: é o conjunto de procedi-
mentos aplicados aos portadores de incapacidades
(deficiéncias, limitacao de atividades ou restricdo da
participacdo) com o objetivo de manter ou restau-
rar a funcionalidade (funcdes do corpo, atividades
e participacao), maximizando sua independéncia e
autonomia. As acoes reabilitadoras sao direcionadas
ao individuo e aos fatores contextuais envolvidos no

comprometimento funcional, representados pelos

fatores ambientais (ambiente fisico, social e de atitu-
des nas quais o individuo vive e conduz a sua vida) e
pelos fatores pessoais (estilo de vida de um individuo).
Dessa forma, a reabilitacao abrangente atua nas se-
guintes dimensoes da funcionalidade: mobilidade,
comunicacdo, nutricdo e salde bucal (reabilitacdo
fisica); cognicdo, humor, estado mental, sono e la-
zer (reabilitacdo cognitiva-comportamental); supor-
te social e familiar (reabilitacdo sociofamiliar); e no
ambiente fisico no qual o individuo estd inserido (re-
abilitacdo ambiental]. Essa multiplicidade de acoes
exige a participacao integrada de medicina, enfer-
magem, fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia,
servico social, nutricao, farmacia, odontologia, den-
tre outros, dependendo de cada caso, e pressupoe a
identificacao de objetivos e a organizacao de acoes
praticadas dentro de um cronograma viavel para as
necessidades do paciente e a realidade do servico.
A qualidade do trabalho, a obtencao de resultados e
o tempo dispendido para sua efetivacao sao reflexo
do nivel de comunicacao entre seus membros. Essa
comunicacao diz respeito ndo so6 aos aspectos liga-
dos ao paciente e sua evolucao, mas também aos
avancos tecnoldgicos de cada area, novas técnicas e
estratégias de abordagem e tratamento™.

Outro aspecto fundamental do Plano de Cuidados é
a fase de implementacao, que depende da rede de
atencao a saude existente. A continuidade ou coorde-
nacao do cuidado é particularmente importante no
idoso fragil, que, muitas vezes, utiliza varios servicos
e profissionais de forma desarticulada e fragmenta-
da, aumentando o custo do tratamento e o risco de
iatrogenia. Nessa perspectiva da linha de cuidado,
é fundamental a existéncia de uma equipe de refe-
réncia para o paciente e sua familia, cujo papel é o

seguimento longitudinal e a ordenacao do cuidado™.
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Com a identificacao dos idosos vulneraveis e a pro-
gramacao para atencao a suas necessidades, pro-
postas deste mddulo do APSUS, iniciamos o cami-
nho rumo a construcao da Rede de Atencao a Saude
do Idoso no Estado do Parand, que devera contar
com equipes multidisciplinares capacitadas para o
atendimento geriatrico-gerontoldgico, articular-se
aos servicos da area social, de transporte, secunda-
rios, terciarios e demais redes de atencao a saude ja
atuantes no estado, tendo a atencao primaria como

ordenadora do processo.

6. ROTEIRO DAS ATIVIDADES:
TERCEIRO DIA

6.1 Saudacao

Objetivos:
e Saudar os participantes;

e Pactuar os compromissos com os participantes.

6.2 Painel: experiéncias exitosas em salde do

idoso na APS

Objetivo: conhecer experiéncias exitosas em saude

do idoso na APS.

6.3 Estudo dirigido: as estratégias para o
desenvolvimento dos produtos pelas equipes

da APS

Objetivo: possibilitar aos participantes o desenvolvi-
mento de estratégias para a realizacao dos produtos

da oficina pelas equipes da APS.

6.3.1 Atividade em grupo: orientacao

e Retornar aos grupos, eleger um coordenador e
um relator.
e Elaborar um cronograma para a replicacao das
oficinas para compartilhamentos com as equipes
da APS.
e Desenvolver estratégias para a realizacao dos pro-
dutos da oficina pelas equipes da APS:
e |dentificacao e estratificacao de risco dos
idosos residentes no territorio de responsa-
bilidade de cada equipe de APS;
e Programacao local para a saude dos ido-
sos, para cada equipe de APS, utilizando a
planilha de programacao disponibilizada
pela SESA;
e Elaboracao de agenda para atendimento
aos idosos, para cada equipe de APS.
e Relatar a atividade em plenario. Cada relator tera

no maximo cinco minutos para apresentacao.

Prazo:

* Os produtos deverao ser desenvolvidos até o final

da primeira semana de novembro de 2014.
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