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O presente estudo tem o objetivo de buscar embasar@drico diante de acbes que
proponham a sistematizacédo do atendimento ao id@dizado por Programas de Saude da
Familia, bem como o aprofundamento das atribuiddegrofissional de enfermagem dentro
deste contexto. Tal estudo € de interesse paraFoDP& Valéria Baéta, em Entre Rios de
Minas/MG, como um norteador diante da necessidadscdes programadas no atendimento
ao idoso, visto a grande quantidade de pessoasncaim de 60 anos em sua area de
abrangéncia. Trata-se de uma reviséo bibliogréésznvolvida através do método da revisao
narrativa, realizada em diferentes bases de dasssadas pela Internet. Diante do crescente
aumento da populacdo idosa no cenario mundial medassidade de atencdo especifica as
particularidades dos mesmos, este trabalho ab@st#edooliticas nacionais dos idosos até as
acOes especificas de cada membro da equipe de iRSbrod da protecdo, promocao e
recuperacdo da saude, além da prevencdo de doempathoria da qualidade de vida do
idoso. Com um enfoque maior a rotina do enfermdobpossivel descrever os subsidios
técnicos e o0s instrumentos de assisténcia quétdatib organizacdo das acdes, enquadradas
de forma a planejar o atendimento realizado noopdst saude, ou no préprio domicilio,

dando embasamento a programas que buscam sistmntaltigrocesso.

DESCRITORES: Idoso; Saude do idoso; Assisténcia ao idoso pgle; Pualidade de vida

na terceira idade; Sistematizacao no atendimentSto
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos anos percebe-se que a expectativaddene Brasil vem aumentando,
acompanhando a tendéncia mundial. Segundo Schhrear; Ramos e Papaléo Netto (1998)
as projecoes para 2025 demonstram que o Brasitalpessuir a sexta maior populacao idosa
do mundo, com cerca de 32 milhdes de pessoas @ula atima de 60 anos.

Os principais determinantes que tem levado ao kegghento populacional no Brasil
sdo: a baixa nas taxas de fecundidade e de madalitifantil, a melhoria nas condi¢des de
saneamento e infra-estrutura basica e os avancosed&ina e da tecnologia (RAUTH e
RODRIGUES, 2002).

De acordo com Batista; Fernandes e Nobrega (2063):p

[...] na atualidade, verifica-se, como aspecto comtribui para o envelhecimento

populacional, o desenvolvimento tecnolégico, ppatihente em paises

desenvolvidos, mas que, também, é observado eno ras#exto, onde houve

melhoria da qualidade de vida, assisténcia a sdiégenivel, seja através de planos
privados de saude, seja através de Planos do Gowerxemplo do Programa de
Saude da Familia (PSF), acesso aos medicamentad@gpublica, melhoria nas

condi¢Bes de saneamento bésico, atencéo para Bméniz controle das doengas
cronicas e infecto-contagiosas.

Ramos (2002) aponta que a saude da pessoa idaséeéagdo entre a saude fisica, a
saude mental, a independéncia financeira, a cagueiflincional e o suporte socidksim,
percebe-se que a populacdo esta vivendo mais, pugsmimportante do que ter vida longa,
€ gue esta venha repleta de qualidade possibititarmdenvelhecimento saudavel.

Diante deste contexto, varios programas tém sid@adas pelo governo,
principalmente pelo Ministério da Saude, buscandaethoria na qualidade de vida e saude
dessa populagdo. Entre eles, podemos mencionargoaRra de Saude da Familia criado em
1994 e o Pacto pela Saude firmado em 2006 - ondedas trés dimensdes € o Pacto pela
Vida que tem como uma de suas prioridades a Santtodo.

Em 2003 o Congresso Nacional aprovou e o PresidiatRepublica sancionou o
Estatuto do Idoso, onde encontramos no capitul® Iy¥apel do Sistema Unico de Saude
(SUS) na garantia da atencdo a saude do idosoreha fiategral, articulada e continua das
acOes e servicos, para a prevencao, promocaog@ooterecuperacdo da saude, incluindo a
atencao especial as doencas que afetam princip@memdosos (BRASIL, 2003).

Em Entre Rios de Minas, municipio onde resido kedifeo no Programa de Saude da
Familia (PSF) Dra. Valéria Baéta, no meu dia a tiaho contato com um nudmero

significativo de idosos. A éarea de abrangéncia albrayla regido central da cidade,
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caracterizada pelas familias antigas e tradiciogaé aqui se instalaram dando origem ao
primeiro bairro da cidade. Nesta mesma regido ¢wid=iado o primeiro PSF também existe

uma Instituicdo de Longa Permanéncia para idodoB).(IPercebe-se que a assisténcia
prestada pela equipe de saude da familia a essdapap, principalmente pela enfermagem,
dentro dos niveis desejaveis ainda ¢é insatisfatéiédtando acBes programadas e
sistematizadas no seu atendimento.

Por meio de dados coletados do Sistema de Infoorgg@dtencao Basica (2009) e do
censo do IBGE (2009), para o referido ano foi padsierificar o grande namero de idosos
residentes em Entre Rios de Minas, totalizando5l@&ssoas acima de 60 anos em uma
cidade que conta com 14.537 habitantes, ou sejaxiapadamente 13,5% da populacdo é
idosa. Em se tratando da regido de abrangénciaS&olRa. Valéria Baéta a proporcdo de
idosos por habitante € ainda maior, pelo fato te&r éscalizado na area de abrangéncia uma
Instituicdo de Longa Permanéncia..

O PSF Dra. Valéria Baeta é responsavel, pelo ateamdo de 4.012 habitantes da
regido sendo que 683 sdo pessoas com mais de s§0cagae significa 17% da populacéo.
Comparando com os dados apresentados pelos IBGE)(2@mos que a populacdo idosa
atendida é quase o dobro da porcentagem de idosestado de Minas Gerais que é de 9%.
Tal propor¢cédo demonstra a necessidade de uma ateggécial para este publico.

Na minha vivéncia tenho percebido que a pessoaidoasome mais servicos de
saude. As internacdes sdo mais frequentes e nmgadphavendo um predominio de doencas
cronicas e multiplas, as quais persistem por vamms, o que interfere na qualidade de vida
do idoso uma vez que sua autonomia e independ@&oam comprometidas, exigindo mais
cuidados dos familiares, acompanhamento médicoegjdipes multidisciplinares com maior
periodicidade.

Reforcando a minha percepcéao, Lima, Barreto, Gi@fi03) enfatizam que essa faixa
merece uma preocupagcdo maior e mais intensiva dufisgionais de saude devido ao
aparecimento de doencas degenerativas e até masmstotno mental e outras co-
morbidades, reduzindo drasticamente a qualidadeidke destes individuos. Os mesmos
autores abordam aindme a populacdo idosa é a grande usuaria de servigealnke. Em
paises desenvolvidos 0 uso desses servicos essegsecom 65 anos ou mais é trés a quatro
vezes maior do que o seu tamanho proporcional pal@ggho. Isso € o reflexo do aumento da

prevaléncia de varias doencas e incapacidadeadisitre os idosos.
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No Brasil, a razdo entre o custo das internacospitatares publicas e o tamanho
proporcional da populagédo idosa aumenta prograssinte com a idade em ambos 0s sexos
(LIMA-COSTA, 2000a). Uma das consequéncias do dmainento é o aumento da
demanda por servicos meédicos e sociais devidora geocondicédo de sau@®ILVESTRE, J.

A. e COSTA NETO, M. M.2003).

Os servicos de saude, por sua vez, possuem unt pE@eante na reducdo das
doencas crbnicas e nas complicacbes em decordgssas patologias, mas o que se percebe
através da rotina de trabalho no PSF é que faltedesavoltadas para uma melhor
estruturacdo das acdes de cada membro da equiggendimento ao idoso. Na pratica
cotidiana de cuidar do idoso nas Unidades BasieaSalide, os profissionais ainda néo
incorporaram a promoc¢do da saude e o envelhecinaivid como eixos estruturantes das
suas acodes. O cuidar da pessoa idosa estd maslov@od tratamento medicamentoso e ao
incentivo as mudancas dos héabitos de vida, die@®inhadas, a verificacdo de presséo
arterial, e ao controle dos niveis glicémicos.d@so e o familiar sé procuram os servicos de
saude na ocorréncia de alguma patologia, sendcarpracura para fazer uma avaliacdo na
auséncia de doenca.

As acdes voltadas para o idoso ndo sdo sistemasizeal atencdo basica. Na minha
realidade, encontro no mesmo Municipio outras expuigue possuem acdes diferentes na
promocédo da saude do idoso, mas que também namtarsistematizacao no atendimento.

Nesse sentido, o atendimento sistematizado ao igeko equipe da saude familia
podera promover acdes que possam manter e ouliegstadisalde da pessoa idosa e prevenir
agravos.

Dentro desse contexto, a revisdo de literaturailpibesa um aprofundamento do
conhecimento acerca da sistematizacdo do atendinaentdoso e apresentar diretrizes bem
como direcionar as condutas de enfermagem e arisnés acdes na assisténcia a saude do
idoso, que irdo subsidiar posteriormente a elaldorade uma proposta de atendimento
sistematizado.

Pelo exposto a minha preocupacdo estd pautada emcef uma assisténcia

sistematizada a populacao idosa.
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2. OBJETIVO

Identificar na literatura acfes sistematizadas sEstncia ao idoso desenvolvidas
pela Estratégia da Saude da Familia, focando nassapertinentes ao profissional de
enfermagem, com vistas a subsidiar o planejamentatehdimento a esse grupo na area de
abrangéncia do PSF Dra. Valéria Baéta.
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3. ABORDAGEM METODOLOGICA

Ao empreendermos uma pesquisa, intencionalmeardgesonos buscar diretrizes para
sua realizacdo. Sendo assim, a metodologia assape pelevante como um norteador,
definindo instrumentos e procedimentos para andlisedados. Além disso, ela prevé etapas
orientando o processo de investigacdo, evitandesaquer erros ou interferéncias subjetivas
do pesquisaddiMARCUS, 2001).

Neste estudo trabalhou-se com a revisdo biblicgrautilizando-se como método a
revisdo narrativa. Trentini e Paim (1999) relatame @ revisdo bibliogréafica, ou revisdo da
literatura, € a andlise critica, meticulosa e amgés publicagcbes correntes em uma
determinada area do conhecimento. Gil (2004) desci& revisdo como sendo uma acgao
sobre material ja produzido.

Demo (2000), completa dizendo que a pesquisazinducontato pessoal do
pesquisador com as teorias, por meio da leiturssipititando sua proépria interpretacdo. E a
partir deste contato pessoal, os pesquisadoresifirerPaim (1999) afirmam que a selecéo
criteriosa de uma revisdo de literatura pertineteproblema significa familiarizar-se com
textos e, através deles pode-se fazer o reconheftind@s autores e o que eles estudaram
anteriormente sobre o problema em questao.

Levando-se em conta a gama de abordagens dentegig@o de literatura, optou-se por
utilizar a revisdo narrativa. Rother (2007. sp)cdege sobre a revisdo sistematica x revisédo

narrativa, no editorial da Revista Acta Paulist&Edéermagem e aborda que:.

Os artigos de reviséo narrativa sdo publicacbedammapropriadas para descrever e
discutir o desenvolvimento ou o "estado da arte'udedeterminado assunto, sob
ponto de vista teérico ou contextual. As revis@asativas nao informam as fontes de
informacéo utilizadas, a metodologia para buscardéeréncias, nem o0s critérios
utilizados na avaliacao e selecéo dos trabalbmsstituem, basicamente, de andlise da
literatura publicada em livros, artigos de revistapressas e/ou eletrbnicas na
interpretacao e analise critica pessoal do autor.

Desta forma, segundo os autores acima, a peshibbagrafica ndo é apenas uma
mera repeticdo do que j& escrito sobre determiterda, mas sim, proporciona o exame sob
um novo enfoque ou abordagem na perspectiva douisesipr chegando a conclusdes
inovadoras.

Este trabalho foi realizado mediante busca digitss bancos de dados LILACS
(Literatura Latino-Americana em Ciéncias de SauddEDLINE (Medical Literature
Analysis and Retrieval Sistem on-line) e SCIELO i¢8tfic Eletronic Library On-line),
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Google Académico, em publicacdes do Ministério dade e no levantamento bibliografico
de textos e livros, que atenderam o objetivo dadest

Como descritores utilizou-se os seguintes terntlmsa, saude do idoso, assisténcia ao
idoso pelo PSF, qualidade de vida na terceira jdaseematizacdo no atendimento do PSF.

Inicialmente foi feita uma leitura seletiva de go8 direcionados para o tema em
estudo. O levantamento bibliografico abrangeu doderde 2000 a 2010, com busca livre
naqueles artigos que mencionam o tema objeto destiedo, no idioma portugués,
independente dos delineamentos metodoldgicosadiiz pelos autores.

Posteriormente compilaram-se as principais infodaac¢seguidas de uma analise

descritiva das mesmas e a elaboracéo do referéeérao.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1 Evolucéo do crescimento populacional e das pidas voltadas
aos idosos

Apesar de ser um pais ainda jovem, a populacéda ik crescendo a passos largos
no Brasil, acompanhando a tendéncia mundial. O jpaienta com 8% dos seus habitantes
com faixa etéria acima de 60 anos de idade (CHE, 2003).

O retrato e o crescimento da populacdo idosa brasildivididos por sexo, em um
periodo de 50 anos, podem ser observados na Higura
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Figura 4.1: Crescimento da populacéo idosa brasileira em ufogede 50 anos

Fonte: BRASIL (2006)

Percebe-se, com o decorrer dos anos, uma fortérnieladdo aumento da populacéo
idosa, principalmente do sexo feminino. Em 202firdmide comeca a sofrer mudancas
estruturais, com o alargamento do 4pice e estreitaonda base, significando que a faixa
etaria de 0 a 14 anos tende a diminuir enquantagyeessoas com idade acima desta faixa
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etaria aumentam. Em 2050 € esperada uma maiataetpuda populacéo de diferentes faixas
etarias, sendo que o formato de piramide observad@rafico de 2000 tende a tomar
caracteristicas retangulares devido a tal equlibmas prevalecendo a predominéancia de
mulheres idosas.

Estecrescimento da populagéo idosa brasileira tem panlo alteracdes profundas
nos mais diversos setores da sociedade, seja m@mei no mercado de trabalho, nas
relacbes familiares, no sistema de saude, entreoou© adequado enfrentamento das
demandas causadas pelo envelhecimento da populegéastar alinhado com a projecdo da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de que até a(Rfasil sera o sexto pais do mundo
em numero de idosos (o primeiro na América Latimajjuerendo o conhecimento das
caracteristicas desta demanda (PIC@&L, 2006).

De acordo com Franchet al. (2005), a populacdo idosa vem aumentando
consideravelmente, o que se atribui a uma maioeaapva de vida, provavelmente
relacionada a um melhor controle de doencas infeatagiosas e cronico-degenerativas. Tal
aumento do numero de idosos resulta na necessititadeidancas na estrutura social, para
que estas pessoas tenham uma melhor qualidade die WRiante disso tornam-se
fundamentais uma boa estruturagdo das equipesude,sa capacitacdo dos cuidadores de
idosos familiares e também a disseminacdo de sabsigentificos e metodologias a serem
aplicadas no trabalho.

O acelerado crescimento populacional de idososyta po século XX, proporcionou
uma série de preocupacdes nas foggagernamentais de diversos paises, entre elessil,Bra
no que diz respeito as politicas que garantamtegio dos idosos e fornegcam subsidios para
a garantia de uma boa qualidade de vida aos me#iga.década de 70, no Brasil, os idosos
recebiam principalmente atencdo de cunho caritatevnstituicdes ndo-governamentais, tais
como entidades religiosas e filantropicas. Em atamdo da evolucdo vinda das primeiras
politicas relacionadas a saude, direitos e proteig@oidosos, Rodriguest al. (2007, p.3)
descreve:

[...] Sobressaem artigos do Cddigo Civil (1916),Glidigo Penal (1940), do Cdodigo
Eleitoral (1965), além da Lei N° 6.179 de 1974, gueu a Renda Mensal Vitalicia, e
de outros decretos-leis e portarias relacionadasicplarmente, com as questfes da
aposentadoria. Porém, a primeira Assembléia Murstihfe o Envelhecimento, da
Organizagéo das Nacdes Unidas (ONU), pode seracitatho o marco mundial que
iniciou as discussées direcionadas aos idosos féste ocorreu em Viena - Austria,
no periodo de 26 de julho a 6 de agosto de 1988, representagdo de 124 paises de
todo o mundo, incluindo o Brasil. Neste forum fetabelecido um Plano de Agéo
para o Envelhecimento, posteriormente publicaddNera lorque, em 1983.
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A partir da segunda metade do século passado @ggmlnacionais de atencdo ao
idoso se tornaram mais amplas, abrangendo ndosapsmreitos, mas também os cuidados a
serem destinados a populacdo. O idoso € citadoonati@icdo Federal de 1988 no que
compete aos direitos de dignidade, protecéo et@ssia social. Outras politicas nacionais de

grande relevancia estado destacadas abaixo:

Politica Nacional do Idoso (PNI):Aprovada em 4 de janeiro de 1994, a Lei N° 8.8241

estabelece a Politica Nacional do Idoso, postegoten regulamentada pelo Decreto N°

1.948/96. Esta Lei tem por finalidade asseguraitds sociais que garantam a promoc¢ao da
autonomia, integracdo e participacao efetiva dedadea sociedade, de modo a exercer sua
cidadania (BRASIL, 1994). Como parte das diretrizabe a descentralizacdo das acdes por
intermédio dos Orgdos setoriais nos estados e ipPWEc em parceria com entidades
governamentais e ndo-governamentais. Na aplicagdd.edl devem se consideradas as
diferencas econbmicas, sociais e regionais, comside, conforme estipulado, o limite
minimo de 60 anos de idade para uma pessoa sade@ua idosa (RODRIGUES! al,
2007).

Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSlconsta na integra do anexo da Portaria
1.395/1999 do Ministério da Saude (MS) e dela déepategrante. Tem como diretrizes a

promocao do envelhecimento saudavel, a manutenggabditacdo da capacidade funcional,

a assisténcia as necessidades de saude, a cagadegecursos humanos especializados, o
apoio ao desenvolvimento de cuidados informaisapao a estudos e pesquisas. Quanto aos
cuidados prestados aos idosos, a PNSI orienta @egso continuo de avaliacdo que deve

acompanhar seu desenvolvimento (BRASIL, 1999).

Estatuto do idoso:Por meio da Lei N° 1.074, de outubro de 2003 0eném vigor em 1° de

janeiro de 2004. O Estatuto possui 118 artigosesdiversas areas dos direitos fundamentais,
incluidas as necessidades de protecao dos idasasde reforcar as diretrizes contidas na
PNI (BRASIL, 2003). S&o discutidos os direitos faméntais do idoso relacionados aos
seguintes aspectos: vida, liberdade, respeito,diige, alimentos, salde, educacgédo, cultura,
esporte e lazer, profissionalizacdo do trabalheyigéncia social, assisténcia social, habitacao
e ao transporte. Além disso, discorre sobre medidagrotecéo, politica de atendimento ao
idoso, acesso a justica e crimes (RODRIGESIL, 2007).
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Agenda de Compromisso pela Saude€riada em 2005 pelo Ministério da Saude (BRASIL,

2005) agrega trés eixos: o Pacto em Defesa do & B&cto em Defesa da Vida e o Pacto de
Gestdo. O Pacto em Defesa da Vida traz como umaritarddades a atencdo a saude do
idoso. Os enfermeiros ocupam papel fundamentater&@o a saude do idoso, tendo como
eixo norteador os principios do SUS preconizadds @enselho Federal de Enfermagem
(RODRIGUESet al, 2007):

* Primeiro Contato: atendimento ao idoso nos servigos de salude quandodiréncia
de problema(s) de saude.

* Logitudinalidade: garantia de efetivagdo do cuidado ao longo do tempo

* Integralidade: a prestacdo de cuidados, de acordo com as neatssidizntificadas
no idoso em suas multiplas dimensdes diante dadiileele e complexidade de sua
existéncia.

» Coordenacéo:capacidade da garantia de continuidade da ataw&@nso, mediante
discusséo dos casos das familias, com a particdpeg@odos os membros da equipe,
intra e extra-equipe.

* Focalizacdo na Familia:considerar a familia como sujeito ativo do proceds
cuidar do idoso e orienta-la para exercer o papeliiadora familiar.

» Orientacdo Comunitaria: reconhecimento das necessidades segundo o contexto
(fisico e psicoldgico) em que o idoso esté inserido

Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPPortaria GM n°® 2.528, de 19 de

outubro de 2006, define que a atencdo a saude pdepstacao terd como porta de entrada a

Atencado Basica/Saude da Familia, tendo como refer@rede de servigos especializada de
média e alta complexidade (BRASIL, 2006).

Politica Nacional de Atencdo Basicaregulamentada pela Portaria GM n°® 648 de 28 de

marco de 2006, caracteriza-se por desenvolver unjutim de acbes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promoca@eotecao a saude, a prevencao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e autesagdo da saude (BRASIL, 2006).

Cabe ressaltar que existem outras leis, decretogrias que tratam da questdo do
idoso e ddo embasamento as politicas citadas aSatianta-se também que a nivel estadual

e municipal existem leis especificas e cadernagate;do basica ao idoso.
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4.2 Responsabilidades e acbes no atendimento ao sidopela
equipe de PSF

De acordo com Picciret al. (2006), o SUS configura a porta de entrada norsesta
Atencdo Basica a Saude (ABS), nivel em que apraiamante 80% das necessidades de
saude de uma comunidade adstrita devem ser absrdadaaneira resolutiva. Neste nivel, o
PSF ocupou destacado papel nos udltimos anos cotratégsg indutora de equidade. As
equipes de saude da familia responsaveis devent eafzacitadas em termos de
conhecimentos, habilidades e atitudes para elaberamperar protocolos para acodes
programaticas especificas as necessidades da papula

Em se tratando da populagéo idosa, o cuidado e¢mm@m ofertar servigcos cuja
estrutura apresente caracteristicas que posgsibildeacesso e o acolhimento de maneira
adequada, respeitando as limitacfes apresentatleSIR et al 2006). Cabe a todos os
profissionais de saude acolher a pessoa idosa meafthumanizada, criando vinculos
pautados na ética, compromisso e respeito. A pdestes valores, o0 acompanhamento dos
hébitos e particularidades da vida de cada um iged#aforma saudavel, permitindo o maior
entendimento das condicfes familiares e identifloaas fragilidades as quais cada pessoa
esta submetida.

Cada componente da equipe do PSF, ndo importahéraquizacdo, tem um papel
fundamental na assisténcia ao idoso, em buscaogengionar qualidade de vida a populagéo
da terceira idade. Dentro de uma equipe interdigaip € preciso que todos os membros
estejam comprometidos com a eficiéncia e qualidbdérabalho. Para isso, praticas como
uma boa comunicacdo entre a equipe, um ambienteadalho organizado e harmonioso
fazendo uso de acdes planejadas sdo de grandetamgpardesde o primeiro contato até as
fases finais do atendimento.

Uma boa comunicacdo € pautada diante do reconéetmmdas caracteristicas
peculiares de cada paciente. Para isso, sdo leeadasnta as condi¢des bioldgicas (déficits
cognitivos), psicolégicas (emocgOes, percepcao)okmicas (ambiente, pessoas ao redor) e
cultural/espiritual (status social, educacéo) (BRA3006).

O ambiente e o processo de trabalho das equipsaldie da familia precisam ser
rodeados de acdes pro-ativas. O planejamento serrfandamental para a efetivacdo do
acolhimento, levando-se em conta o "acolher na li@ecdmunidade” dentro das
especificidades e da legislacdo vigente (BRASILO&0 Um sistema de trabalho bem

organizado € aquele composto por recursos e esttétu das atividades do profissional,
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dentro de um planejamento das ac¢fes da equipe fsngspecificidades de cada atendente e
paciente, em se tratando dos PSF.

O atendimento ao idoso realizado em postos de saud® proprio domicilio, carece
de acdes sistematizadas onde possa haver um roaioole da situacdo de cada um e, desse
modo, possam ser planejadas consultas e atendsnemideados por instrumentos de
assisténcia elaborados para cada integrante do ®&8ko exemplos dos instrumentos de
assisténcia ao idoso, temos o historico (entreeigaame fisico), escala de depressao, tabela
nutricional, entre outros a serem discutidos npEt®& posteriores.

Desse modo, baseado nos Guias de Atencdo a Saldestodo Estado de Minas
Gerais/Belo Horizonte (MINAS GERAIS, 2006) e daaté de Sdo Paulo (SAO PAULO,
2004) e no Caderno de Envelhecimento e Saulude daso&eklosa do Ministério
Publico/Brasilia (BRASIL, 2006), sdo sintetizadaseguir as atribuicdes/responsabilidades
dos componentes do PSF no que se refere as ac@smimento do idoso. Os principais
métodos, formulérios e tabelas foram extraidosedgstogramas.

Agente Comunitario de Saude/Equipe:

e Captar o idoso na micro area;

* Cadastrar o idoso na equipe de Saude da Famitia dinidade Basica de Saude;

* Informar sobre a existéncia dos servicos;

* Orientar o idoso sobre a importancia da consultdicaéara detectar, precocemente,
0s problemas de saude;

* Auxiliar a equipe multiprofissional nas visitas doiifares;

* Agendar acles e/ou intervencgdes.

Técnico de Enfermagem/Equipe:

e Avaliar queixas;

* Agendar consultas;

» Cadastrar;

* Encaminhar para 0s grupos operativos;

e Encaminhar para o servico de Saude Bucal se neitessa

* Orientar e encaminhar para as atividades de os#ms;os da comunidade.
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Médico:
» Realizar consulta médica;
* Oferecer o cuidado através de diagndstico, tratimenrientacoes diversas,
solicitacdo de exames complementares, encaminhagyent
* Apoiar tecnicamente a equipe de saude;

» Detectar graus de incapacidade e identificar canges da geriatria

Psictlogo, assistente social e terapeuta ocupacibna

» Oferecer apoio técnico aos profissionais do PSkdadies Basicas de Saude e outros
servigos, supervisionando o atendimento das equipes
* Apoiar e orientar os Grupos de ldosos e familideessunidades de saude;

* Realizar avalia¢des individuais, se necessario.

Fisioterapeuta:

* Incentivar o trabalho de reabilitacdo do idoso camotodo: fisica, mental e social, o
mais precocemente possivel;

» Oferecer apoio técnico aos profissionais das ueslaeé saude em relagdo as questdes
especificas da area (exercicios fisicos e orieatagibsturais), supervisionando e

orientando o atendimento das equipes locais.

Odontdlogo:
» Oferecer o cuidado odonto-geriatrico que deve inchelo menos, o diagndstico,
prevencdo e tratamento da cérie, doencas peridggd@nti mucosa, dores na cabeca e
pescoco, disfuncdes, problemas com proteses e oampmento das funcdes de

mastigacéao, degluticao.

Nutricionista:

* Realizar avaliacdes e orientacdes nutricionais.

Enfermeiro:
As atribuicdes e cuidados do enfermeiro prestadospalacéo idosa serdo abordados

com maior detalhamento nos topicos a seguir.
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4.3 As acgoes do enfermeiro perante a populacao i@s

Diante desta necessidade de recursos que faciitatendimento do profissional de
saude e a identificacdo de pontos de intervenc&a pam o idoso sdo descritos e
exemplificados a seguir alguns dos instrumentosSddematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem.

Durante muito tempo as a¢0es de prevencao de doest@vam quase que limitadas
ao setor hospitalar. Através do Programa de Saad&anhilia criado em 1994, o SUS enfoca
a atencao basica voltada a comunidade, sendo yaémante, o PSF € a principal estratégia
de organizacdo da atencdo bésica no Brasil. Estietegrantes da equipe multiprofissional
do PSF esta o enfermeiro, que tem uma grande rempiidade na promocédo da saude do
idoso. O cuidado de idosos por parte da enfermaigerdurante muito tempo vista em
segundo plano, embora a enfermagem estivesseasnp@ucas profissées envolvidas com os
idosos. Tal profissional é hoje extremamente ingrtet no quadro de funcionarios do PSF,
desenvolvendo acfes de protegcdo, promocédo e recdpeda saude, além da prevencédo de
doencas (SANTANA, 2008).

De acordo com Silvestre (2003), o enfermeiro etdrendesafio de tracar limites entre
0 que se pode considerar como envelhecimento nocoral suas limitacdes fisiologicas
gradativas e as caracteristicas patolégicas quenpandstalar-se durante esse processo. Tal
desafio pode ser confirmado quando observamos @pims\fen6menos que eram tidos como
normais com o avancar da idade, hoje sdo consieremimo decorrentes da instalacéo de
processos patolégicos, e devem ser precocementdifichElos e trabalhados de forma
participativa e efetiva.

Quanto ao processo patolégico no envelhecimentoriaRb (2007) afirma que
observar o individuo, dentro de um contexto famiiasocial com suas limitacdes, rede de
relacbes e crencas, € fundamental para a compee@utsdprocesso saude-doenca e dos
determinantes da qualidade de vida.

Os cuidados de um profissional de salde perantep@ssoa idosa devem visar a
manutencdo de seu estado de saude, com uma ek@edtvida ativa maxima possivel,
junto aos seus familiares e a comunidade, com er#ncia funcional e autonomia maxima
possivel (SILVESTRE, 2003).

E diante destes cuidados que, de acordo com od®totde Enfermagem de Atencéo
a Salde do ldoso da cidade de S&o Paulo (SAO PAWIOD4) e com a Avaliagéo
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multidimensional do idoso (MINAS GERAIS, 2006), éome Anexo 1, séo descritas abaixo
as principais funcdes do enfermeiro em uma rotevagbes sistematizadas no atendimento ao

idoso realizado pelo PSF:

Avaliacado geronto-geriatrica

Realizada de forma sistematizada tem como maiatigbj desenvolver um plano
adequado de tratamento, considerando-se as espulegifs relacionadas aos processos de
senescéncia (alteragcbes organicas, morfoldégicasureiohais que ocorrem com O
envelhecimento) e senilidade (modificacdes deteaddn pelas afec¢des que freqientemente
acometem os idosos). Tal avaliagéo faz uso dosrgegunstrumentos da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem: Historico (EntrevistaExame Fisico), Levantamento de
Problemas e/ou Diagnéstico de Enfermagem, PrescdeédEnfermagem e Plano de Cuidado
(SAO PAULO, 2004).

O enfermeiro deve respaldar-se na Avaliacdo muiedisional do idoso (Anexo 1) ao
realizar a consulta de enfermagem (MINAS GERAIRB)0A consulta de enfermagem deve
ser minuciosa e respeitando individualidade e wapiilade da pessoa idosa, considerando
suas crencas, mitos e tabus e a contextualizagi® ®@idoso vive, ou seja, seus familiares e
nivel socioecondmico. Durante a entrevista deveesasiderar as dificuldades de
comunicacdo que o idoso pode apresentar em dec@arré&o préprio processo de
envelhecimento ou de patologias, procurar segumipse 0s principios de comunicagdo com o
idoso, respeitando as suas limitacdes, memoriaidaate auditiva.

Caso haja necessidade, deve-se fazer uso de ongcossos avaliativos para
esclarecimento de diagnéstico, como, por exempl@seala de avaliagdo geriatrica de
depressdo (Anexo 2 ); indice de Katz para a aviatas atividades de vida diaria basica e
instrumentais (Anexo 3) ; a Escala de Lawton Brgdya subsidiar o enfermeiro nas
orientacdes de auto cuidado (Anexo 4). E de grang®rtancia a elaboracdo de um
diagnostico funcional geral e posteriormente a guig&o do plano de cuidado, que deve
conter as acdes preventivas, promocionais, cusdtipaliativas e reabilitadoras (MINAS
GERAIS, 2006).

A primeira consulta de enfermagem, através da \@stee deve ser mais abrangente
porque é o primeiro contato com o idoso. A recégdisdle, disponibilidade, paciéncia e

atencdo sdo primordiais neste atendimento inidlal.Anexo 5 encontram-se os itens que
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devem ser avaliados na consulta, conforme o Prictat Enfermagem de Atengédo a Saude
do ldoso da cidade de S&o Paulo (SAO PAULO, 2Gadje eles:

PERFIL NUTRICIONAL
Cabe aqui ressaltar que o perfil nutricional est&tainente relacionado com a

alimentacdo: composicdo, numero de refeicbes, qpegpara, conservacdo, degluticdo,
mastigacdo e outros. Para uma melhor avaliacée gesfil a Escala de Risco Nutricional
(adaptada por CANTERA; DOMINGO, 1998), mostra dsaer condicbes, onde devem ser
assinaladas apenas as respostas afirmativas egm® &om a pontuacdo, devem ser tomadas
as precaucoes indicadas e as orientagdes persn@mtexo 6). E de suma importancia que o
enfermeiro identifique valores de interferénciaaoadicdo nutricional do individuo idoso
entre eles: fatores fisiologicos, metabdlicos, @éigicos, sociais e patoldgicos, observando as
especificidades de cada um. Fazendo uso da Escéligidbhal e do IMC (indice de Massa
Corporal), deve-se orientar o idoso para habitosesitares saudaveis e, quando se fizer

necessario, o encaminhamento ao nutricionista.

PERFIL PSICOLOGICO
No perfil psicolégico devem ser avaliados o0s vici@s sono, repouso e a

cognicdo/memoria. Pode ser aplicado um teste dingab de Exame do Estado Mental, que
se trata de um teste neuropsicologico para avalialgi funcdo cognitiva. Tal teste é
exemplificado no Anexo 7, onde escores muito baagsociados aos outros testes de funcao
cognitiva sugerem encaminhamento para avaliacdmpsigologica especifica. A saber:
Pontuacao total = 30 pontos
As notas de corte sugeridas sao:
e Analfabetos = 0 a 19 pontos
e« 1 a3anos de escolaridade = 19 a 23 pontos
* 4 a7 anos de escolaridade = 24 a 28 pontos
* Mais que 7 anos de escolaridade = 28 a 30 pontos
A depressao é o problema de salde mental mais coratenceira idade, porém ainda
€ comum a atribuicdo errdnea dos sintomas deposssiv processo de envelhecimento
normal (FERRARI, 2007). De grande importancia pawatrar tal perfil, a Escala de
depressao geriatrica de Yesavage auxilia na idatio de idosos com suspeita de depresséo
(Anexo 2). Na escala o resultado de 5 ou mais godiagnostica depressdo, sendo que o
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escore igual ou maior que 11 caracteriza depregséee. Cada ponto é alcancado na
conformidade da resposta do entrevistado (SAO PAWACD4).

PERFIL SOCIO-CULTURAL

De acordo com Séa (2004), a velhice é um fendbmeno carater historico-cultural,

marcado pela atividade humana. E uma categorisalsocie depende da ideologia da
sociedade da qual se fala. O envelhecimento éiprdpercada ser e, assim, € intrinseco.

O perfil sécio-cultural considera as atividadedater, atividades laborais, ocupacéo
do tempo livre, espiritualidade, ansiedade, estrexsre outras. Jodelet (2001) ressalta que a
importancia de se considerar o contexto socialuabd gs pessoas e 0s grupos estao inseridos,
a comunicacdo que se estabelece entre eles e dsogjude apreensdo fornecidos pela
bagagem cultural. Para isso, devem-se levar ena asntodigos, valores e ideologias ligadas
as posicdes ou participacdes sociais especificazada idoso. Tal perfil precisa ser
identificado em cada idoso, a fim de observar dugéo social e obter indicadores da
qualidade de vida.

Dentre as atividades que contribuem para uma ba@didgde de vida estdo os
exercicios fisicos, alimentacdo adequada e hab@ogda apropriados, fazendo parte, deste
modo, de uma ac¢éo estratégica em prol de uma didaedentaria. Observa-se uma melhora
da capacidade funcional e laborativa em nivel oaedicular, osteomuscular esquelético,
pulmonar, endocrino, hematolégico e imunoldgicosifks dentro do possivel, deve-se
incentivar a pratica de atividades fisicas. Atuaiteeas atividades mais comuns na terceira
idade envolvem: caminhada, ciclismo ou o simpleslaja® da bicicleta, natacgéo,
hidrogindstica, danca, ioga, Tai Chi Chuan, Liam@entre outras (BRASIL, 2006).

PERFIL DE AMBIENTE (MORADIA)

Na percepcéo de Maciel (2002), a avaliagdo gladral por objetivo desenvolver um

plano adequado de tratamento e acompanhamentongm jpvazo, mostrando, assim, que a
avaliacdo multidimensional do idoso compreende formaa de se avaliar seu nivel de saude
ou de qualidade de vida, sendo instrumento de fuedtal importancia para os trabalhadores
de saude que atendem aos idosos.

A avaliacdo multidimensional abrange o perfil debante levando-se em contas as

condicbes em que se encontra a moradia do idose-&.levar em consideracdes questdes
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de higiene e seguranca como banheira, corrimamaimidomésticos, tapetes, entre outros
(MACIEL, 2002).

Em se tratando de casas familiares, onde ha pat&o dos cuidadores, € preciso um
preparo da familia, com a inclusdo da mesma nooplencuidados do profissional de saude.
Silva (2007) ressalta que assisténcia em sauded@rgpe o idoso acometido por uma
condicdo cronica e com incapacidades deve serdwida ambiente onde sempre viveu e
adoeceu. Contudo, tal proposta passa por uma derastaculos, visto que nem sempre a
familia tem condi¢cGes de assumir responsabilidpdiscuidado do idoso, somado ao fato de
gue vivenciar a possibilidade da perda também pedem aspecto que dificulte os cuidados
por parte do familiar.

Dentro da avaliagcdo multidimensional e do ambientte vive o0 idoso, um importante
indicador da saude a ser observado é a capacidad® thdividuo se mover, ou seja, exercer
suas atividades de vida diaria com independénaiatilidade. Dificuldades para mobilidade
e para as atividades de vida diaria podem trazex sinie de complicagcdes para o idoso,
inclusive aumentando quadros de depressao diardemandéncia locomotiva. Os problemas
de mobilidade, barreiras para o0 autocuidado, podsn minimizadas pelo uso de
equipamentos, tais como bengala, andador, calgadeidaptacbes no ambiente e mudangas
de comportamento (BRASIL, 2006).

A avaliagdo do grau de independéncia do individaa pocomocéo é fundamental
para que se identifique o risco de quedas e suaplioacdes. As quedas trazem como
consequéncia um quadro de inseguranca por paitindo, comprometendo a convivéncia e
atividades cotidianas como alimentacédo, higienestuario, interferindo nos mais diversos
aspectos relacionados a saude e qualidade de Radase necessario avaliar com maiores
cuidados pacientes que apresentam maior tendérgpgedas, sendo aqueles com: histéria
anterior de fratura osteoporética; mobilidade pigjada; incapacidade de se levantar da

cadeira sem o auxilio dos bracos; marcha instéistlirbios cognitivos (BRASIL, 2006).

Avaliacao das atividades de vida diaria

A avaliacdo das atividades de vida diaria bastcasstrumentais € muito importante
pois o enfermeiro necessita diagnosticar o nivetielgendéncia do idoso para orienta-lo e
orientar também o cuidador e a familia. O Indexndiependéncia nas Atividades Béasicas de
Vida Diaria de Katz (Anexo 3) € um dos instrumentass utilizados para tal avaliacdo. Séo
observadas a independéncia no desempenho de set®$u higiene e banho, vestiario, uso

do vaso sanitario,mobilizacdo/transferéncia, c@nitia e alimentacdo (BRASIL,2006).
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Exames laboratoriais

Os seguintes exames laboratoriais basicos devensadieitados pelo médico na
primeira consulta e anualmente devem ser repetidascando alterac6eshiemoglobina,
hematrécrito, VHS, albumina, creatinina, potasglmemia, hemoglobina glicada, colesterol
total, colesterol HDL e LDL, triglicérides, calciég¢ido arico, fosfatase alcalina, clearence de
cretinina, TSH e PSA (SAO PAULO, 2004). O enfermaieve acompanhar os resultados

destes exames, orientando o idoso e o familiarauanorrer alguma alteracao.

Imunizacbes

Preconizadas pela OMS as trés vacinas basica3 g&bide Tetanico e Diftérico para
Adulto (Dt); Vacina Contra Inflenza; e Vacina Pefisaridea contra o pneumococo (SAO
PAULO, 2004).

Tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso

O tratamento ndo medicamentoso tem por objetivoindiim a morbidade e
mortalidade por meio de modificacfes do estilo idia,vatravés de praticas de: reeducacao
alimentar, estimulacdo de atividades fisicas, dieiossddica, hipocalorica, controle
glicemico, entre outras (SAO PAULO, 2004).

Caso haja necessidade do uso de medicamentogesmmsabilidade do enfermeiro
transcrever (durante a consulta de enfermagem)careentos que sdo estabelecidos em
programas oficiais de saude publica (tuberculoseséniase, diabetes, hipertensdo, DST,
entre outros) e em rotina aprovada pela SMS (SAOLRA 2004). Cabe ao enfermeiro fazer
0 monitoramento do uso dos medicamentos prescatbgjtando aos agentes comunitarios
de saude que durante a visita domiciliar verifiqueno idoso esta fazendo o uso correto do

medicamento.

Saude Bucal

De acordo com Rivaldet al. (2008), assim como as teorias do envelhecimento, o
estado de saude bucal do idoso transcende os dirhitddgicos, sendo composto por
requisitos funcionais, estéticos, psicologicos@as® em busca da qualidade de vida.

E muito importante, por parte do enfermeiro, esaliorientacdes para procedimentos
de limpeza e usos de préteses, bem como o encaménb@ ao dentista quando se fizer

necessario. Entre as orientacdes podemos destaeandgpendente da presenca de dentes é
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necessario limpar: lingua, céu da boca, bochechgengivas. Para isso deve-se fazer uso de
escova de dente, fio dental, gases, etc. Paraeaquelfazem uso de proteses devem ser alertados
alguns cuidados como higienizacdo, mastigacao tegrescovacdo adequada, desinfeccédo e

consultas com o dentista.

Trabalho em grupo

Um grupo, seja de amigos, religioso, terceira idadére outros € constituido a partir
de interesses e temas em comum. E um espaco passgivglegiado de rede de apoio e um
meio para discussao das situagbes comuns vivesciamlalia-a-dia. Os grupos permitem
descobrir potencialidades e trabalhar a vulnegdile e, por consequéncia, elevam a auto-
estima. Através deles torna-se possivel a amplidgaainculo entre equipe e pessoa idosa,
sendo um espaco complementar da consulta individiel troca de informacdes, de
oferecimento de orientacdo e de educacao em sBéal( 2006).

A formagdo de grupos poddar-seem funcéo dos interesses de cada um e o
profissional de enfermagem atua no sentido de tariews participantes a participacdo no
grupo em busca de uma melhor qualidade de vida,doemo participar dos encontros e fazer
uso das orientagfes ao controle de doencgas, déatrona postura que va de encontro as
caracteristicas e interesses dos participantes.

Dentre diversos tipos de grupos, podem ser citadkrsyo da divisdo por interesses
(SAO PAULO, 2004):

A) Interesse fisico.caminhada, Tai Chi Chuan, Lian Gong, alongamertto, e

B) Interesse prético:tricd, croché, fuxico, biscuit, culinaria, jardireyg, etc.

C) Interesse artistico:pintura em tecido, pintura em tela, mosaico, etc.

D) Interesse intelectual:palestras sobre assuntos de interesse para farxa, €oral, teatro,
alfabetizacao para adultos, etc.

E) Interesse socialpasseios, bailes, bingos, etc.

Visitas domiciliarias ao idoso

Sendo considerada uma acao estratégica, a vigiteitlaria, além de um tratamento
padronizado, € um método aplicado ao idoso queizmfaua autonomia e esforca-se em
realcar suas habilidades funcionais dentro de gséprip ambiente. Tem por objetivo

acompanhar o idoso e seu familiar/cuidador atra@égrotecao, promocéao e recuperacao da
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saude; observar o ambiente em que vive o idosmeder orientagdes relativas aos cuidados
(SAO PAULO, 2004).

Nas consultas de enfermagem subseqtientes a efati®ia direcionada a aspectos de
relevancia dentro da situacéo particular do idosaaestdo. Tal consulta engloba também o
exame fisico geral e especifico; a avaliagdo dadados prescritos e resultados obtidos
conjuntamente com o cliente e/ou familiares/ cuides; a avaliagdo dos resultados dos
exames; e 0s possiveis encaminhamentos necegsargodemais profissionais da equipe de
satde (SAO PAULO, 2004).

Todas estas medidas citadas vao de encontro &astasem agravos a saudéuitas
pessoas idosas sdo acometidas por doencas e agranm®s ndo transmissiveis (DANT) -
estados permanentes ou de longa permanéncia -equerem acompanhamento constante,
pois, em razao da sua natureza, ndo tém cura. iiSpais agravos a que o0s idosos estédo
propensos sao: deméncias, incontinéncia urinapartensao arterial, hipotensao postural ou
ortostatica, diabetes e osteoporose (BRASIL, 2006).

Além dos agravos, cabe ressaltar aqui a necessildaaiencao para que se identifique
e recrimine casos de violéncia e maus tratos as®# tema muito mais frequente do que se
pensa e realizada de forma velada, muitas vezes pebprios cuidadores, seja de forma

fisica, psicoldgica, financeira, etc.

4.4 Indicadores e programacéao do atendimento do igo
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Diante da importancia de se conhecer populacd@idos) a qual esté trabalhando é
pertinente fazer um diagndstico do estado de sddsiédosos, na area de abrangéncia do PSF
Dra. Valéria Baeta, para que se trace um planogéde de atendimento desta populacdo de
acordo com a prioridade apontada no diagnosticrdém para que haja um controle das
especificidades do publico alvo.

Para isso, serd utilizado como instrumento de @aletdados a Tabela 1 que contém
0S itens necessarios para demonstrar o estadoude s@s idosos da area de interesse,
resultando em um maior conhecimento das necessidadegravos apresentados por essa
populacdo. Além dos itens contidos nesta tabel@aderno de Atengcdo Basica da Secretaria
de Saude de Minas Gerais (2006), sugere-se tambavaliacdo da prevaléncia de idosos
hipertensos, idosos com diabetes e com outras tditades.

Propbe-se para o PSF o cumprimento de um plangéate au seja, uma planilha de
programacao local da saude do idoso, com prazosreansdefinidos de acordo com as
caracteristicas locais. Também baseado no Cadernétehcdo de Minas Gerais (2006),
levando-se em conta o estado ao qual kestdlizada a cidade de Entre Rios de Minas e
consequentemente o PSF Dra. Valéria Baéta, a Tabeahalica um plano padronizado,
fazendo uso do histérico sugerido anteriormentefectmmdo um direcional para as iniciativas

de se implantar uma programacao sistematizadaeddiatento ao idoso no PSF.
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POPULACAO ALVO: 60 ANOS OU MAIS

Idoso na &rea de abrangéncia

Hospitalizacao acima de 60 anos

Hospitalizagao por faixa: etaria: 60 a 75 anos

Hospitalizagao por faixa: etaria 75 a 90 anos

Hospitalizagao por faixa: etaria 90 anos e mais

Hospitalizagao por AVE

Hospitalizagao por ICC

Taxa anual de mortalidade

Taxa anual de mortalidade por quedas e complicagées

Prevaléncia de idosos com dependéncia total

(Atividades Basicas da Vida Diaria -ABVDs)

Prevaléncia de idosos com dependéncia parcial (Atividades Basicas da Vida

Diaria -AVDs basicas e Atividades Instrumentais da Vida Diaria-AlVDs)

Prevaléncia de idosos independentes
(Atividades Basicas da Vida Diaria -AVDs basicas e Atividades Instrumentais

da Vida Diaria — AIVDs)

Prevaléncia de idosos com Incontinéncia Urinaria

Prevaléncia de idosos com Incontinéncia Fecal

Prevaléncia de idosos com deméncia

Prevaléncia de quedas com repercussoes/ fratura de fémur

Tabela 1: Historico da situacéo dos idosos dentro da abranigé&o PSF
Fonte: Adaptado de Minas Gerais (2006)
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A ATENCAO PROGRAMADA - PLANILHA DE PROGRAMACAO SAUDE DO IDOSO

RESULTADO

PLANILHA DE PROGRAMACAO LOCAL

ATIVIDADES

PARAMETROS

Acompanhamento
de todos os idosos
(60 anos ou mais)
da area de
abrangéncia

da jnidade

Basica de Saude

Identificar todos os idosos da area de
abrangéncia da Unidade de Satde e
cadastrar para acompanhamento

100% dos idosos identificados e
cadastrados na Unidade Basica de
Satde

Realizar primeira consulta médica para
todos os idosos da area de abrangéncia da
Unidade de Salde e estratificar por grau
de risco: Risco habitual ou Risco Alto

100% dos idosos realizam a primeira
consulta médica e sao classificados
por grau de risco

Realizar consultas para acompanhamento
de todos os idosos de risco habitual

100% dos idosos de risco habitual da
UBS realizam:

- 01 consulta médicas por ano

- 01 eonsulta enfermagem por ano

Realizar consultas para acompanhamento
de todos os idosos de alto risco

100% dos idosos de alto risco da
UBS realizam:

- 03 consultas médicas por ano

- 03 consultas enfermagem por ano

Consulta domiciliar, médica e de
enfermagem para todos os idosos
acamados da area de abrangéncia

100% dos idosos acamados da area
de abrangéncia recebem visitas
domiciliares:

- 06 consultas médicas por ano

- 06 consultas enfermagem por ano
- 01 visita por més pelo ACS

Realizar atividades educativas para todos
idosos cadastrados

100% dos idosos participam de 4
acoes educativas por ano

Garantir Imunizacao para Influenza,
Pneumococo e Tétano.

100 % dos idosos da area de
abrangéncia sao imunizados

Realizar exames complementares na
primeira consulta:Hemograma,Glicemia
de jejum, Vitamina B12, Acido Fdlico,
Creatinina, TSH, T4 Livre, Urina rotina,
Colesterol Fracionado, Triglicérides,
Pesquisa de Sangue oculto nas fezes, PSA,
Eletrocardiograma, ou outros.

100% dos idosos realizam exames
laboratoriais em primeira consulta

Exames anuais em consultas
subsequentres: Glicemia de jejum, TSH,
Colesterol fracionado, Triglicerides, PSA.,
ou outros

100% dos idosos realizam exames
laboratoriais em consulta anual

Realizar avaliagao para identificagao
de idoso que apresente os Gigantes da
Geriatria ou outros fatores de risco em
todas as consultas

100% dos idosos realizam consultas
subsequientes médicas/enfermagem,
exames e procedimentos descritos
nas linhas guias para identificacéo
dos Gigantes da Geriatria ou outros
fatores de risco

Executar o Plano de Cuidados definidos
pela propria APS ou encaminhado por
outros pontos de atencao

100% dos usuarios que foram
avaliados deverao ser acompanhados
de acordo com o Plano de Cuidados.

Diminuicao da
Hospitalizacao por
condicoes sensiveis
ao atendimento em
Atencao Primaria

Avaliagao, classificacdo por grau de risco
com acompanhamento de todos os idosos
da area de abrangencia da Unidade de

Satde

100% dos idosos avaliados devem
ser classificados de acordo com o

grau de risco e acompanhados na
Unidade Basica de Satde

Tabela 2: Planilha de programacéo local de saude do idoso
Fonte: Minas Gerais (2006)
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Observa-se que as politicas de protecao ao idosevéluido nos ultimos anos com a
preocupacao de possibilitar direitos de dignidametecdo e assisténcia social, eliminando
atitudes que cologuem o cidaddo idoso em situad@esliscriminacdo e a margem da
sociedade.

O levantamento bibliografico realizado neste triabaleferente ao atendimento do
idoso pode contribuir no sentido de aumentar assagfanejadas da equipe de PSF acerca dos
cuidados relacionados a populagio da terceira idadeteressante que cada PSF elabore
acdes programaticas especificas a populacéo lf@zando uso de campanhas, grupos de
trabalho e visitas domiciliares.

Baseado no alto numero de idosos no municipio deéeERios de Minas,
especificamente a alta porcentagem abrangida fefo bra Valeria Baéta, sugere-se que
sejam adotadas acOes pertinentes a cada profisddan&SF, conforme descrito neste
trabalho. E de grande valia um planejamento qwentdo em conta os respectivos historicos
de enfermidades e condicbes em que se encontraidosss da area de abrangéncia,
possibilite a promocéo de acdes voltadas para medlonidados e prevencao de doencas.

Em linhas gerais, dentro da equipe de PSF, o profial de enfermagem tem um
papel de extrema importancia no sentido de coordenaquipe na estruturacdo do
atendimento ao idoso, observando as carénciasgi@ore identificando as necessidades,
riscos, e agfes a serem tomadas. Além disso, fazesudde subsidios técnicos, o enfermeiro
tem o papel de realizar acbes de promocao da sprelencdo e monitoramento de doencas,
identificacdo de agravos e recuperacao da salmso.

Na sistematizacdo do atendimento, devem ser coadio® ndo apenas 0S casos em
gue o paciente ja apresenta sinais de agravostamé®m devem ser orientado que 0s idosos
realizem consultas preventivas no PSF, além dmelsi$ para que formem grupos sociais de
interesse comum, tenham uma alimentacdo adequadtiquem atividades fisicas e
mantenham habitos saudaveis, tudo isso em praindeesultado que proporcione bem estar e

gualidade de vida na terceira idade.
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ANEXOS

ANEXO 1: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

Dimensoes a serem avaliadas

Instrumentos de avaliacao

37

[dentificacao

Anamnese

Queixa(s) Principallis)

Anamnese

Sistemas Fisiologicos Principais

Anamnese e exame fisico dos aparelhos/sistemas

Avaliacao da Cavidade Oral

Exame da cavidade oral

Atividades de Vida Diaria Basicas
(Autocuidado)

[ndice de Katz

Atividades de Vida Diaria Instrumentais

Escala de Lawton-Brody / Escala de Pfeffer

Mobilidade

Timed up and go test e Get up and go test
Teste de Romberg - Nudge test - Suporte unipodalico

Avaliacao Cognitiva

Mini-Mental - Fluencia Verbal - Lista de 10 palavras

Reconhecimento de Figuras - Teste do Reldgio

Avaliacao do Humor

Escala Geriatrica de Depressao

Comunicacao: Acuidade visual

Snellen simplificado

Comunicacao: Acuidade auditiva

Teste do sussurro

Comunicacao: Voz

Avaliacao da voz

Avaliacao Nutricional

Mini-Avaliagdo Nutricional

Avaliacao de Medicamentos

Listagem dos Medicamentos

Historia Pessoal Atual e Pregressa

Anamnese familiar

Avaliacao Sociofamiliar

Anamnese familiar

Avaliagado Ambiental

Avaliacao de riscos ambientais

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

PLANO DE CUIDADOS

Acées preventivas/promocionais, curativas/paliativas e reabilitadoras

Fonte: Minas Gerais (2006)



ANEXO 2: ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA

1- Satisfeito(a) com a vida? (nio)

2. Interrompeu muitas vezes suas atividades? (sim)
3. Acha sua vida vazia? (sim)

4. Aborrece -se com fregiiéncia? (sim)

3. Sente -se de bem com a vida na maior parte do tempo?
(naon)

6. Teme que algo ruim lhe acontega? (sim)

7. Sente -se alegre a maior parte do tempo? (nio)

8. Sente -se desamparado(a) com freqgiiéncia? (sim)

9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim)

10. Acha que tem mais problemas de memoria que outras
pessoas? (sim)

11. Acha que ¢ maravilhoso estar vivo(a) agora? (nio)
12, Vale a pena viver como vive agora? (nio)

13. Sente -se cheio(a) de energia? (nao)

14. Acha que sua situacdo tem solugdo? (ndo)

15. Acha que tem muita gente em situagdo melhor? (sim)

Ouando a resposta:
for diferente do exemplo entre parénteses = 0
for 1gual ao exemplo entre parénteses = 1

Total>5 = suspeiciio de depressio

Fonte: Yesavage (1983) extraido de Sao Paulo (2004)
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ANEXO 3: DESEMPENHO DO IDOSO NAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Higiene - Banho

* Nao recebe ajuda

* Recebe ajuda na lavagem de apenas parte do (@xpo
dorso ou pernas)

* Recebe ajuda na lavagem de mais de uma parte do
Corpo, ou ajuda para entrar ou sair do banheiro.

Vestuario

* Pega a roupa e veste-se completamente sem ajuda
» Sem ajuda, exceto para amarrar os corddes dagsap
* Recebe ajuda para pegar a roupa, ou para Sg esti
permanece parcialmente vestido.

Uso do vaso
sanitario

« Utiliza o vaso sanitario, limpa-se e veste-se agma (pode
usar bengala, andador ou cadeira de rodas). Pade us
bacia ou urinol durante a noite, despejando-aipalaha.

* Recebe ajuda para ir ao banheiro, limpar-seirwest

Ou no uso noturno do urinol.

Mobilizacao -
transferéncia

» Entra e sai da cama. Senta-se e levanta-se sda @ode
usar bengala ou andador).

» Entra e sai da cama, senta-se e levanta-se daaad
com ajuda.

* Nao levanta da cama.

» Controlam completamente ambos os esfincteres.
* Incontinéncia ocasional.

Continéncia * Necessita de supervisdo. Usa sonda vesical ou é
incontinente.
* Sem ajuda
* Ajuda para cortar a carne ou passar a manteig@oo
Alimentacéo * Recebe ajuda para se alimentar parcial ou

completamente, com sondas ou liquidos endovenosos.

Index de AVDs (Katz)

Tipo de classificacao

A Independente para todas as atividades.

B Independente para todas as atividades menos uma.

C Independente para todas as atividades menos banho e mais uma adicional.

D Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e mais uma adicional.

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

F Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir ao banheiro, transferéncia
e mais uma adicional.

G Dependente para todas as atividades.

Outro Dependente em pelo menos duas funcées, mas que ndo se classificasse em C.DEeF.

Fonte: Katz (1963) extraido de Brasil (2006)
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ANEXO 4: ESCALA DAS ATIVIDADES DA VIDA DIARIA — AVD

1 - Cuidados Pessoais

A — Alimentacao
0 = normal
1 = independente
2 = necessita de ajuda para cortar ou servirydarcom freqiéncia
3 = deve ser alimentado na maioria das refei¢cdes

B — Vestir-se
0 = normal
1 = independente, mas lento e desajeitado
2 = seqguéncia errada, esquece itens
3 = necessita de ajuda para vestir-se

C — Banho
0 = normal
1 = banha-se s6, mas necessita ser lembrado
2 = banha-se s6, com assisténcia
3 = deve ser banhado por outros

D — Eliminacdes fisioldgicas
0 = vai ao banheiro independentemente
1 = vai ao banheiro quando lembrado: alguns pnade
2 = precisa de assisténcia para a atividade
3 = ndo tem controle sobre fezes e urina

E — Medicacéo
0 = lembra sem ajuda
1 = lembra-se quando a medicacao é deixada efrelgpecial
2 = necessita de lembretes escritos ou falados
3 = deve receber a medicacéo de outros

F — Interesse na aparéncia pessoal
0 = 0 mesmo de sempre
1 = interessa-se quando vai sair, mas ndo em casa
2 = permite ser arrumado ou o faz quando solicitad
3 = resiste para ser limpo e trocado por terceiros

2 - Cuidados Domésticos

A — Preparacéo de comidas, cozinhar
0 = planeja e prepara comidas sem dificuldades
1 = cozinha, mas menos que o habitual ou com meareedade
2 = pega a comida somente se esta ja estiverrpdgpa
3 = nada faz para preparar a comida
B — Arrumacgéo da mesa
0 = normal
1 = independente, mas lento ou desajeitado
2 = esquece-se de itens ou os coloca em localeerra
3 = n&o realiza mais esta atividade

C — Trabalhos domésticos
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0 = mantém a casa como de costume

1 = faz apenas metade do seu trabalho

2 = ocasionalmente varre a casa ou faz pequengsase
3 = ndo mais cuida da casa

D — Reparos domésticos
0 = realiza todos os reparos habituais
1 = realiza ao menos metade dos reparos habituais
2 = ocasionalmente faz reparos menores
3 — nédo faz mais nenhum reparo

E - Lavar roupas
0 = lava-as como de costume (rotina)
1 = lava com menor frequéncia
2 = lava apenas se lembrado; esquece o0 sabao
3 = ndo lava mais as roupas

3 —Trabalho e recreagéo

A — Trabalho
0 = trabalha normalmente
1 = problemas leves com responsabilidades dearotin
2 = trabalha em atividade mais facil ou meio pijonedo de perder o emprego
3 = néo trabalha mais

B — Recreacédo

0 = a mesma habitual

1 = atividade recreacional menos frequente

2 = perdeu certas habilidade necessérias paraaates recreativas, deve ser persuadido a
participar das atividades

3 = ndo possui mais atividades recreacionais

C — Organizacdes
0 = comparece a encontros; mantém as responsal@iccomo sempre
1 = comparece menos frequentemente
2 = comparece ocasionalmente, ndo tem maioresireabilidades
3 = ndo comparece mais aos encontros

D - Viagens
0 = 0 mesmo que o habitual
1 = viaja se alguém mais dirigir
2 = viaja em cadeira de rodas
3 = limitado a casa ou ao hospital

4 — Compras e dinheiro

A - Compra de comidas
0 = normal
1 = esquece de itens ou compra itens desnecessario
2 = necessita ser acompanhado enquanto faz asamp
3 = ndo mais faz as compras

B — uso de dinheiro
0 = normal
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1 = tem dificuldade em pagar valores exatos, cantinheiro
2 = perde ou coloca o dinheiro em local errado
3 = ndo mais manipula o dinheiro

C — Administracdo das financas

0 = pagamento de contas e servigos bancarios iorma

1 = paga contas atrasadas, dificuldade para greenbeques

2 = esquece de pagar as contas, problemas pamistdin o saldo bancério; necessita ajuda
de terceiros

3 = ndo administra mais as financas

5 —Locomocédo

A — Transporte publico
0 = utiliza transporte publico normalmente
1 = utiliza transporte publico menos frequentement
2 = perde-se utilizando transporte publico
3 = ndo usa mais transporte publico

B — Conducéao de veiculos
0 = dirige normalmente
1 = dirige mais cautelosamente
2 = dirige menos cuidadosamente; perdeu-se ermdaigia
3 = ndo mais dirige

C — Mobilidade pela vizinhanca
0 = normal
1 = sai de casa menos frequientemente
2 = perde-se nas proximidades de casa
3 = ndo sai mais desacompanhado (a)

D — Locomocéo fora de locais familiares
0 = normal
1 = ocasionalmente fica desorientado em locarardsbs
2 = fica muito desorientado, mas locomove-se senpanhado
3 = ndo é mais capaz de sair

6 — Comunicagéo

A — Uso do telefone
0 = normal
1 = liga apenas para alguns numeros familiares
2 = apenas atende ao telefone
3 = ndo usa mais o telefone

B — Conversas
0 = normal
1 = menos falante; dificuldade de lembrar-se denae ou palavras
2 = comete erros ocasionais de fala
3 — fala quase ininteligivel

C — Compreenséo
0 = compreende tudo o que lhe é dito
1 = solicita que repitam
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2 = tem dificuldade em compreender conversacogalavras especificas, ocasionalmente
3 = ndo compreende que as pessoas falam na nagierdo tempo

D — Leitura
0 = normal
1 =1& com menor freqiéncia
2 = tem dificuldade em compreender ou lembraresgue: leu
3 =ndao |é mais

E — Escrita
0 = normal
1 = escreve com menor freqiiéncia, erros ocasionais
2 = apenas assina o nome
3 = nunca escreve

7 - Relagbes Saciais (cbnjuge)

A — Relacdes familiares
0 = normais
1 = pequenos problemas matrimoniais
2 = sérios problemas matrimoniais
3 — divorciado, separado, sem mais relacionamentos

B — Rela¢bes familiares (criangas)
0 = normais
1 = facilmente irritavel, puni¢des intempestivas
2 = negligencia as necessidades fisicas e emdgidos filhos
3 = incapacitado para cuidar das criancas

C — Amigos
0 = encontra 0os amigos com a mesma freqiiéncia
1 = encontra os amigos com menos frequéncia
2 = aceita visitas, mas ndo procura companhia
3 =recusa-se a vida social; insulta os visitantes

PONTUACAO TOTAL: /90

Fonte: Lawton e Brody (1969), extraido do CIAP



ANEXO 5: PRIMEIRA CONSULTA DE ENFERMAGEM

A primeira consulta, através da entrevista, dévarger:

Identificagc&o
Antecedentes familiares (agravos)

Imunizacao

Uso de Medicamentos
Perfil fisiol6gico
Aspectos sensoriais

Riscos familiares

© © N o g s~ w D PE

Situacéao familiar
10.Sexualidade

11.Habito intestinal

12.Perfil de ambiente (moradia)
13.Perfil Nutricional

14.Perfil psicologico

15.Perfil socio-cultural
16.Auto-cuidado

Fonte: Sdo Paulo (2004)

Histdrico de doencas, tratamento, cirurgias, vieosre outros.
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ANEXO 6: ESCALA DE RISCO NUTRICIONAL
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Sofre de doenga que fez modificar o tipo ou a quantidade de sua alimentacio ()02
Consome menos de 02 refeigdes didrias. ( )03
Consome poucas frutas, verduras e produtos lacteos. ( )02
Consome bebidas alcodlicas diariamente. ()02
Tem problemas dentérios ou bucais que dificultam a alimentagio. ()02
Nem sempre dispde de dinheiro suficiente para adquirir os alimentos. ()04
Come 50, na maioria das vezes. ( )o1
Consome 03 ou mais medicamentos, com receita ou nio, por dia. ( )01
Perdeu ou ganhou mais de 5 quilos nos Gltimos 6 meses. ()02
Nem sempre encontra-se em condigdes fisicas para fazer compras, cozinhar ou ( )02
alimentar-se.
Pontuagido: | 0-2 | Auséncia de risco. reavaliar apos 6 meses

3-5 | Risco Moderado: orientar para mudanga no estilo de vida e

| melhorar habitos alimentares.
6 ou mais  Alto risco: encaminhar para nutricionista ou médico

Fonte: Adaptada por Cantera; Domingo (1998)



ANEXO 7: MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

ETTELT

1. Orientacdo temporal (0-5): ANO - ESTACAO - MES - DIA -
DIA DA SEMANA

2. Orientagdo espacial (0-5): ESTADO - RUA - CIDADE - LOCAL -
ANDAR ~

3. Registro (0-3): nomear: PENTE - RUA - CANETA
4. Célculo- tirar 7 (0-5): 100-93-86-79-65

5. Evocagdo (0-3): trés palavras anteriores: PENTE — RUA -
CANETA

6. Linguagem 1 (0-2): nomear um RELOGIO e uma CANETA
7. Linguagem 2 (0-1): repetir: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

8. Linguagem 3 (0-3): siga o comando: Pegue o papel com a mac
direita, dobre-o ao meio, cologue-o em cima da mesa.

9. Linguagem 4 (0-1): ler e obedecer: FECHE OS OLHOS

10. Linguagem 5 (0-1): escreva uma frase completa

i
............................................................................................

.......................

11. Linguagem 6 (0-1): copiar o desenho.

L

Fonte: Sao Paulo (2004)



