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RESUMO

PEREIRA, L. S. M. O Cuidado ao idoso fragil na Atencédo Primaria a Saude:
Programa Mais Vida.140 f. Dissertacao (Mestrado em Enfermagem) — Escola
de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

As interacdes de fatores biolégicos, psicolégicos e sociais ao longo da vida,
culmina em um estado de maior vulnerabilidade que podem comprometer a
autonomia e independéncia do idoso, o que tem sido associado ao surgimento
de incapacidade funcional, dependéncia em atividades da vida diaria e, mais
recentemente, a fragilidade. O objetivo geral desse estudo foi analisar como
ocorre o cuidado ao idoso fragil pelos profissionais das equipes de Estratégia
Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia da Atencdo Primaria a
Saude, a partir da implementacéo do plano de cuidados elaborado pela equipe
multiprofissional do Centro Mais Vida. Trata-se de estudo descritivo, exploratorio
e transversal, desenvolvido utilizando a abordagem quantiqualitativa. O cenario
de estudo definido foi o Centro Mais Vida e Unidades Basicas de Saude dos
distritos sanitarios Centro-sul, Nordeste e Venda Nova, no municipio de Belo
Horizonte. Os sujeitos da pesquisa foram 34 profissionais de salde de nivel
superior da Equipe Saude da Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). A coleta dos dados foi realizada em duas etapas, sendo a
primeira parte composta pela andlise documental de 362 planos de cuidado para
identificar o perfil e a classificagdo clinico funcional dos idosos atendidos no
Programa Mais Vida. A segunda etapa da coleta de dados foi realizada através
de entrevista individual com os profissionais da ESF e NASF. Os dados foram
coletados por meio de entrevista semiestruturada e analisados pela técnica de
Andlise de Conteudo Tematica, com orientacdo tedrica metodoldgica da Teoria
da Complexidade de Morin. Durante todas as etapas do estudo foi considerada
a Resolucdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de Saude. Identificou-se na
analise dos planos de cuidados que dos 187 idosos frageis, 70,44% eram do
sexo feminino e 51,3% estudaram em média de um a quatro anos. Na avaliacao
das atividades de vida diaria, apenas 8% eram totalmente independentes e 6,4%
completamente dependentes. Identificou-se que 26% tinham diagnostico prévio
de Diabetes Mellitus Tipo 2, 73% de Hipertenséo Arterial Sistémica e 9% Doenca

Renal Crénica. A insbnia foi citada por 28% dos idosos e 37% tinham depressao.



Identificou-se que 71% dos idosos estavam eutroficos, 16% com algum grau de
obesidade e 5% com hiporexia ou perda de peso nao intencional e desnutricao.
A incontinéncia urinéria por urgéncia foi citada por 17% de idosos e 65%
apresentava algum grau de instabilidade postural. Destaca-se que 62% dos
idosos apresentaram alguma alteracdo cognitiva e 51% foram encaminhados
para a geriatria de referéncia. Na analise qualitativa emergiram as seguintes
categorias e subcategorias: O cuidado ao idoso fragil na Atencdo Primaria a
Saude e as subcategorias a fragmentacao do cuidado ao idoso fragil e o cuidado
ao idoso fragil: desafios e as perspectivas para a integralidade do cuidado; além
das seguintes categorias: Programa Mais Vida: ferramenta para a linha de
cuidado do idoso fragil nas Redes de Atencdo a Saude; Plano de Cuidados: o
percurso, as estratégias e os desafios para o processo de implementacao; A
educacao permanente na area de geriatria e gerontologia e a supervisao clinica
como apoio no cuidado ao idoso fragil. Conclui-se que ha um reducionismo nas
acOes de saude, orientada pelo modelo hegeménico biomédico, acarretando na
fragmentacdo do cuidado e um modelo de atencédo a salude com enfoque no
agudo e voltado a doenca, sendo que ndo ha estratégias especificas para esse
ciclo de vida. Nesse contexto, o Programa Mais Vida é considerado por alguns
profissionais uma ferramenta para a linha de cuidado do idoso fragil nas Redes
de Atencdo a Saude, porém nota-se um conhecimento incipiente e falta de
clareza dos profissionais em relacdo ao Programa. Na implementacao do plano
de cuidados h& adaptac6es conforme a realidade vivenciada por cada idoso,
bem como ponderacdes quanto as intervencdes indicadas, visto que o0s
profissionais avaliam e definem a conduta de acordo com o histérico de saude
do idoso e o seu contexto socioecondmico. Entre os dificultadores que impactam
0 processo de implementacdao foi identificado a falta de articulagdo, comunicagéo
e integragdo dos profissionais da APS e do CMV, a auséncia de informagao
sobre o retorno do idoso, a logistica de entrega dos resultados de exames e 0
acesso ao plano de cuidados, além da falta de suporte familiar. H4 mencao que
o autocuidado é comprometido nos casos de analfabetismo e incapacidade
cognitiva. Evidencia-se também a caréncia de capacitacdo e educacéo
permanente na area de geriatria e gerontologia, o0 que impacta no cuidado
ofertado. Sugere-se entédo a constru¢do de uma linha de cuidado para a saude

do idoso, criagdo de grupos e espacos de lazer pautados no envelhecimento,



criacao de estratégias de apoio por meio de visitas domiciliares sistematizadas
e acoes direcionadas ao cuidador, instituicdo de reunides de matriciamento entre
as equipes e a implementacdo de programas de capacitacdo e educagéo
permanente.

Palavras chave: ldoso fragilizado; Atencéo Primaria a Saude, Enfermagem.



ABSTRACT

PEREIRA, L. S. M. Care for the frail elderly in Primary Health Care: Programa
Mais Vida. 140 f. Dissertation (Master in Nursing) - School of Nursing, Federal
University of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2017.

The interactions of biological, psychological and social factors throughout life,
culminate in a state of greater vulnerability that may compromise the autonomy
and independence of the elderly, which has been associated to the emergence
of functional disability, dependence on daily living activities and more recently, to
fragility. The general objective of this study was to analyze how care for the frail
elderly person occurs by the professionals of the Family Health Strategy teams
and the Family Health Support Unit of Primary Health Care from the
implementation of the care plan elaborated by the multiprofessional team of the
Centro Mais Vida. Itis a descriptive, exploratory, cross-sectional study developed
using the quanti-qualitative approach. The study scenario defined was the Centro
Mais Vida and Basic Health Units of the Central-South, Northeast and Venda
Nova sanitary districts of the city of Belo Horizonte. The research subjects were
34 graduated health professionals from the Family Health Team (FHT) and the
Family Health Support Center (FHSC). Data collection was performed in two
stages, being the first part composed by documentary analysis of 362 care plans
to identify the profile and clinical functional classification of the elderly served in
the Mais Vida Program. The second stage of the data collection was performed
through an individual interview with the professionals of the Family Health Team
(FHT) and Family Health Support Center (FHSC). The data were collected
through a semi-structured interview and analyzed by the Thematic Content
Analysis technique, with theoretical methodological orientation of E. Morin’s
Complexity Theory. In all the stages of the study, Resolution N°. 466/2012 of the
National Health Council was considered. It was identified in the analysis of care
plans that of the 187 fragile elderly, 70,44% were female and 51,3% studied on
average one to four years. In the evaluation of activities of daily living, only 8%
were totally independent and 6,4% completely dependent. It was identified that
26% had previous diagnosis of Type 2 Diabetes Mellitus and 73% of Systemic
Arterial Hypertension and 9% of Chronic Renal Disease. Insomnia was cited by
28% of the elderly and 37% had depression. It was identified that 71% of the



elderly were eutrophic, 16% with some degree of obesity and 5% with hyporexia
or unintentional weight loss and malnutrition. Urge urinary incontinence was cited
by 17% of the elderly and 65% presented some degree of postural instability. It
is noteworthy that 62% of the elderly presented some cognitive alteration and
51% were referred to the reference geriatrics. In the qualitative analysis emerged
the following categories and subcategories: Care for the fragile elderly in Primary
Health Care and the subcategories: the fragmentation of the fragile elderly care
and the care for the frail elderly: challenges and the perspectives for integral care;
in addition to the following categories: Programa Mais Vida: tool for the fragile
elderly care line in Health Care Networks; Care Plan: the course, strategies and
challenges for the implementation process; Permanent education in the area of
geriatrics and gerontology and clinical supervision as support in the care of the
frail elderly; Care for the frail elderly: challenges and perspectives for the
integrality of care. It is concluded that there is a reductionism in health actions,
guided by the biomedical hegemonic model, resulting in the fragmentation of care
and a health care model focused on the acute and disease-oriented, and there
are no specific strategies for this life cycle. In this context, the Programa Mais
Vida is considered by some professionals as a tool for the fragile elderly care line
in the Health Care Networks, but there is an incipient knowledge and lack of
clarity of the professionals in relation to the Program. In the implementation of the
care plan, there are adaptations, according to the reality experienced by each
elderly person, as well as considerations regarding the interventions indicated in
the plan, since the professionals evaluate and define the conduct according to
the health history of the elderly and its socioeconomic context. Among the
obstacles that had an impact on the implementation process, are the lack of
articulation, communication and integration of PHC and CMV professionals, the
lack of information on the return of the elderly, the logistics of delivering the
results of exams and access to the care plans, as well as lack of family support.
There is mention that self-care is compromised in cases of illiteracy and cognitive
incapacity. There is also evidence of the lack of training and permanent education
in geriatrics and gerontology, which impacts the care offered. It is suggested the
construction of a care line for the elderly's health, creation of groups and leisure
spaces guided by aging, creation of support strategies through systematic home

visits and actions directed at the caregiver, institution of parenting meetings



between the teams and the implementation of training programs and permanent
education.

Keywords: Frail elderly; Primary health Care; Nursing;
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1. INTRODUCAO

O envelhecimento nas ultimas décadas é um processo de magnitude
mundial. Estima-se que o quantitativo de pessoas com idades entre 60 anos ou
mais deverd mais que triplicar até 2100, aumentando de 841 milh6es em 2013
para 2 bilhdes em 2050 e esse numero chegara a 3 bilhdes em 2100. Além disso,
66% das pessoas idosas vivem em paises em desenvolvimento e, em 2050, esse
percentual sera de 79%, alcancando 85% em 2100 (UNITED NATIONS, 2013).

O Brasil apresenta crescentes alteragcdes na dinamica populacional e a
velocidade do envelhecimento populacional sera maior se comparado as
sociedades mais desenvolvidas. Por exemplo, a Franca teve a transicdo
demografica de pessoas com idade acima de 65 anos em um século,
aumentando de 7% para 14% (BANCO MUNDIAL, 2011).

No Brasil, o quantitativo de idosos é de aproximadamente 23,5 milhdes,
sendo que em 1991 esse contingente populacional representava 4,8%,
passando a 5,9% em 2000 e 7,4% em 2010 (IBGE, 2010). Supde-se que, caso
a atual dinamica seja mantida, a partir de 2030 o total de pessoas idosas
ultrapassara o numero de jovens na faixa etaria de 15 a 29 anos (IPEA, 2010).

A transicdo epidemiolégica provocou alteracbes no quadro de
morbimortalidade populacional, notando-se uma mudanc¢a no processo saude-
doenca com predominio de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) que
acarretam importantes repercussdes e impactos para o sistema de saude
(CHAIMOWICZ, 1997; LIMA-COSTA et al., 2012; MENDES, 2011).

O envelhecer pode ser compreendido como um processo natural, no qual
ha diminuicdo progressiva da reserva funcional do individuo, processo
denominado senescéncia, sendo que as alteragdes decorrentes desse processo
podem ser minimizadas por um estilo de vida ativo. No entanto, em situagdes
adversas, como por exemplo, no surgimento de doencas, acidentes e estresse
emocional, pode-se gerar uma condi¢do patoldgica, nesse caso a senilidade
(BRASIL, 2007; CIOSAK et al., 2011).

A interacéo de fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais ao longo da vida
culmina em um estado de maior vulnerabilidade e riscos de adversidades que
podem desencadear uma condicdo patologica que requer atencdo. A

participacédo desses fatores podem comprometer a autonomia e independéncia
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do idoso, o que tem sido associado ao surgimento de incapacidade funcional,
dependéncia em atividades da vida diaria (AVDs) e, mais recentemente, a
fragilidade (BRASIL, 2006; FRIED et al., 2001).

A sindrome da fragilidade esta associada ao maior risco de ocorréncia de
desfechos clinicos adversos, como declinio funcional, quedas, hospitalizacéo,
institucionalizacao e morte (FRIED et al., 2001).

As DCNT podem afetar a funcionalidade das pessoas idosas e estudos
apontam que a dependéncia para o desempenho das AVDs tende a aumentar
cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos para cerca de 50% entre os individuos
com 90 ou mais anos (BRASIL, 2007).

Entre as DCNT, destacam-se as deméncias que sdo as doencas cronicas
e incapacitantes mais frequentes nos idosos, sendo responsavel por mais de
12% dos anos vividos com incapacidade que envolve declinio cognitivo e
alteracdes comportamentais comprometendo as AVDs (WHO, 2011).

Diante desse contexto é importante uma reflexdo e discusséo sobre as
necessidades dos idosos, bem como proposi¢des de estratégias que busquem
adequar as politicas sociais e a atencéo a saude dos idosos dependentes e com
incapacidades funcionais em uma perspectiva que considere as atividades
destinadas a manter a independéncia, a retardar o aparecimento de doencas e
proporcionar melhoria na qualidade de vida dos idosos (UNITED STATES,
2013).

O Brasil, diante dos desafios da saude publica, tem se organizado e criado
estratégias na tentativa de responder as crescentes demandas da populacdo
idosa (BRASIL, 2006; VERAS, 2009).

O Ministério da Saude (MS), na tentativa de responder as questdes
emergentes do envelhecimento populacional, incluiu a satde do idoso como uma
das prioridades nas acdes de salde em todas as esferas de governo,
promulgando a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) que tem
como finalidade recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia
dos individuos idosos.

Essa Politica define diretrizes norteadoras de todas as acdes no setor da
saude, tais como a promoc¢ao ao envelhecimento saudavel, oferta da atencéo

integral a satude da pessoa idosa, estimulo as a¢des intersetoriais na perspectiva
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de garantir a integralidade da atencé&o e a capacitacdo de recursos humanos
especializados (BRASIL, 2006).

Embora a legislacdo brasileira relativa aos cuidados dessa populacao
tenha sofrido avancos nas ultimas décadas, a implantacéo e a consolidacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) tém encontrado dificuldades na organizag&o do
sistema. A rede de atencdo ainda expressa um cendrio de fragmentacdo dos
programas, as a¢oes de saude e praticas clinicas sao caracterizadas por lacunas
assistenciais 0 que repercute em resultados insatisfatérios e a ndo garantia de
um atendimento integral, continuo e efetivo aos usuarios (BRASIL, 2010;
FERNANDES; SOARES, 2012).

O modelo assistencial é centrado no biomédico o que consequentemente
sobrecarrega os servicos, gera atendimentos e procedimentos desnecessarios,
e, consequentemente implica em ineficacia e maior custo para todo o sistema,
sendo que a fragmentag&o e baixa eficiéncia no emprego dos recursos reduz a
capacidade do sistema de prover a integralidade da atencéo a saude (BRASIL,
2010).

A prestacao de assisténcia continua e integral a uma populacao é possivel
através de uma integracao e articulagéo dos niveis de atencao, ou seja, através
das redes de atencdo a saude definidas como organizacdes polidrquicas
compostas por conjuntos de servicos de salude que se vinculam entre si por uma
missdo Unica, compartilhando objetivos comuns, através de acdo cooperativa e
interdependente (MENDES,2011).

O Ministério da Saude estabeleceu em 2010, a portaria N° 4.279, de 30
de dezembro de 2010, que versa sobre as diretrizes para a organizacao da Rede
de Atencdo a Saude no ambito do SUS, sendo que as redes desenvolvem
atividades de diferentes densidades tecnolégicas, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo que buscam garantir a
integridade do cuidado (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

Buscando estratégias para atender essa realidade, a Secretaria do Estado
de Saude de Minas Gerais (SES-MG), atraves da resolugdo SES-MG N° 2.603,
de 7 de dezembro de 2010, instituiu a Rede de Atencédo a Saude do Idoso e o
Programa Mais Vida com a proposta de organizar e implantar as Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso do MS, criada através da Portaria N°©
702 de 2002 (MINAS GERAIS, 2010).
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A rede de atencdo a saude do idoso de Minas Gerais é composta por
equipes de Atencdo Primaria a Saude (APS), os Centros Mais Vida (Atencdo
Secundaria a Saude), hospitais referenciados, atencédo domiciliar, hospital dia,
centros de especialidades, reabilitacao, cuidados paliativos e instituicdo de longa
permanéncia, conforme figura abaixo: (MINAS GERAIS, 2010).

Figura 1: Rede de Atencgéo a Saude do Idoso de Minas Gerais

SECRETARIA DE ESTADO
DE SAUDE DE MINAS GERAIS

REDE DE
ATENCAO AQ IDOSO
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HOSPITALAR
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23!151601 @ olody ap sewa)}siS
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Fonte: Minas Gerais, 2010.

Destaca-se nessa rede o Programa Mais Vida, que é um projeto
estruturador do Estado na area da saude e tem como o0 objetivo agregar anos a
vida do idoso através de acdes que visem a manutencdo da independéncia e
autonomia (MINAS GERAIS, 2010).

Esse programa contempla acdes que abrangem a atencdo secundaria
através do Centro Mais Vida (Centro de Referéncia em Assisténcia & Saude do
Idoso). Especificamente, no municipio de Belo Horizonte, o Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) assumiu a implementacéo

do Programa. Além disso, o programa contempla a¢des da APS, sendo que cada
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nivel de atencdo possui competéncias definidas a fim de ofertar assisténcia
integral ao idoso considerado fragil.

A Resolugéo SES N° 2.603, de 7 de dezembro de 2010, considera idoso
o idoso fragil, conforme disposto na linha guia de Atencéo a Saude do ldoso da
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2010).

A linha guia da SES-MG estabelece que o idoso fragil € aquele individuo
acima de 80 anos de idade ou aquele com idade superior a 60 anos que possui
declinio funcional e tem incapacidade de gerenciar sua vida, devido a presenca
de no minimo uma dessas caracteristicas: polipatologias (cinco diagndsticos ou
mais), polifarméacia (uso de cinco medicamentos ou mais ao dia), imobilidade
parcial ou total, incontinéncia urindria ou fecal, instabilidade postural,
incapacidade cognitiva (declinio cognitivo, sindrome demencial, depressao,
delirium) e dependéncia nas atividades basicas de vida diaria (ABVDs) (MINAS
GERAIS, 2010).

A nivel assistencial da APS, as Equipes Estratégia Saude da Familia
(ESF) tem como competéncia e compromisso identificar e referenciar o idoso
considerado fragil de acordo com critérios da SES ao Centro Mais Vida, além de
dar continuidade ao tratamento e o cuidado ao idoso apds o0 seu retorno com o
apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

A equipe multiprofissional do Centro Mais Vida tem como competéncia
realizar a avaliacdo multidimensional do idoso identificado como fragil pela APS,
sendo que essa avaliacdo permite o reconhecimento das demandas
biopsicossociais do individuo. Dessa forma, é possivel realizar um diagndstico
das condi¢cdes de saude abrangendo disfuncdes dos sistemas fisiol6gicos
principais, reconhecer as incapacidades referentes a independéncia e autonomia
nas atividades de vida diaria, aspectos relevantes relacionados ao lazer, o
suporte familiar, o suporte social e a seguranca ambiental.

Posteriormente, deve-se elaborar o seu plano de cuidado e
contrarreferencia-lo aos profissionais da APS, para que acompanhem o idoso e
implementem o plano de cuidados. Além disso, também é preciso proceder a
interlocugéo dos profissionais da APS com os demais pontos de atengao visando
uma melhor qualidade da atencéo prestada ao idoso (MINAS GERAIS, 2010).

O plano de cuidados elaborado apds a avaliagdo multidimensional do

idoso é feito pela equipe multiprofissional. Contempla um conjunto de
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orientacdes de cuidado e prescricdes com a finalidade de estabelecer a forma
adequada de acompanhamento desse idoso (MINAS GERAIS, 2010).

O plano de cuidados é encaminhado para os gerentes das Unidades
Basicas de Saude que sdo os responsaveis por direciona-los as equipes ESF
responsavel da APS onde esse idoso € acompanhado. Dessa forma, os
profissionais da equipe da APS irdo viabilizar a sua implementagéo e
acompanhamento com a articulagéo e apoio matricial dos profissionais do NASF
e os familiares desses usuarios (MINAS GERAIS, 2010).

Ressalta-se que a pessoa idosa no contexto do Programa Mais Vida é
avaliada pela equipe multiprofissional e contrarreferenciada para a APS em um
dado momento, mas ndo ha um acompanhamento do Centro Mais Vida na
implementacdo do plano de cuidados, sendo essa uma atribuicdo dos
profissionais das equipes da APS.

Entretanto, o idoso diagnosticado com algum tipo de deméncia, doenca
de Parkinson ou depressdao mais grave € referenciado para a geriatria de
referéncia que funciona no préprio Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude
do Idoso - Centro Mais Vida. Com isso, € realizado um agendamento da consulta
através do sistema de regulacao de consultas do SUS.

A incapacidade funcional gera impactos na habilidade da pessoa na
execucao de papéis e atividades na sociedade e produz um desafio para a satude
publica (GIACOMIM et al. 2008). No Brasil, dados de estudos populacionais
sobre a avaliagéo da condigao funcional séo recentes, sendo que a prevaléncia
estimada de incapacidade entre idosos varia de 2% a 47%, segundo a populacéo
(LEBRAO, LAURENTI, 2005; LIMA-COSTA et al., 2003; LIMA-COSTA et al.,
2006; GIACOMIM et al., 2005; MELZER, PARAHYBA, 2004; PARAHYBA,
SIMOES; 2006).

Portanto, € primordial que as politicas publicas com enfoque no retardo e
reducdo da incapacidade sejam prioritarias, e sejam realizadas acfes de
promocgao e prevengdo com o intuito de manter a autonomia e independéncia
dos individuos, além da adequacdo dos servicos de saude para prestar uma
assisténcia integral em todos os niveis assistenciais, principalmente na APS.

Os servicos de saude necessitam responder adequadamente a essa
realidade pois as acdes e intervencdes de saude apropriadas geram impacto na

qgualidade da assisténcia ao individuo, no seu processo de envelhecimento e na
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sua capacidade funcional. Emergem, nesse contexto, as limitacdes em relacéo
ao manejo do cuidado ao idoso que muitas vezes € realizado de forma pontual
e fragmentado.

O contexto brasileiro aponta para a urgéncia de mudancas e inovacoes
nos paradigmas de atencdo a saude da populacdo idosa e demanda por
propostas de acdes diferenciadas, afim de que o sistema seja efetivo para que o
idoso possa usufruir integralmente os anos proporcionados pelo avanco da
ciéncia com qualidade de vida e autonomia.

Dessa forma, através da atuacdo do profissional enfermeiro, da equipe
multiprofissional na avaliacéo integral do idoso, além da corresponsabilizacdo do
idoso e da familia nesse processo, a implementacédo do plano de cuidados se
torna um instrumento que propicia a prevencdo e o desenvolvimento ou
agravamento da fragilidade, o que pode impactar nos indices de
institucionalizagéo, hospitalizagdo e nas taxas de morbimortalidade nessa
parcela da populacéo.

Diante desse cenario, emergiram alguns guestionamentos: como esta
ocorrendo o cuidado e avaliacdo do idoso fragil pelos profissionais da Estratégia
Saude da Familia e Nacleo de Apoio a Saude da Familia da APS? Qual a
compreensao e analise dos profissionais da APS em relacdo ao Programa Mais
Vida? Como esta ocorrendo o cuidado ao idoso fragil no ambito das Equipes
Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia a partir da
implementagcdo do plano de cuidados elaborado equipe multiprofissional do
Centro Mais Vida? Quais fatores influenciam no processo de implementacéo do
plano de cuidados para esse idoso?

Pressupfe-se que o cuidado e acompanhamento do idoso fragil com o
intuito de preservar a sua capacidade funcional constitui um desafio para os
servigos de saude e para os profissionais. Diante dessa realidade, infere-se que
o cuidado ao idoso fragil na perspectiva da implementacao do plano de cuidados
pelas Equipes Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia apés
avaliacdo no Centro Mais Vida é realizada de forma fragmentada e com enfoque
na patologia.

A relevancia desse estudo esta focada na atencao integral ao idoso e no
fortalecimento da Rede de Atencdo a Saude. Destaca-se que é premente

produzir conhecimentos referentes a atencéo a satude do idoso com enfoque nas
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politicas publicas e programas existentes e nas acdes dos niveis de atencao,
acreditando que as particularidades e a articulagdo na rede de atencao a saude
do idoso sejam primordiais para o melhor cuidado ao idoso fragil.

O cuidado integral ao idoso € de suma importancia para propiciar
qualidade de vida e agregar anos de vida com autonomia e independéncia. Além
disso, ressalta-se que a finalidade do plano de cuidados é estabelecer
intervencdes e acompanhamento adequado a esse idoso.

Nessa perspectiva, construir conhecimento acerca do acompanhamento
do cuidado realizado ao idoso fragil, a implementacao do plano de cuidado e as
caracteristicas desse processo sdo importantes para a pratica profissional
pautada no cuidado integral.

Ressalta-se que pesquisas na area da atencgao ao idoso foram incluidas
como prioridade do Ministério da Saude e a prépria resolucdo da SES-MG N°
2.603, de 7 de dezembro de 2010, cita como competéncia de uns dos
componentes da Rede de Atencdo a Saude do Idoso a participacdo e fomento
nas pesquisas cientificas na area (BRASIL, 2006; MINAS GERAIS, 2010).

O Brasil participou como signatario do Plano de Acéo Internacional do
Envelhecimento, resultado da Il Assembleia Mundial da Organizacdo das
Nagdes Unidas sobre o Envelhecimento no ano de 2002, que oficializou o seu
compromisso, conforme consta no Compromisso Nacional para o
Envelhecimento Ativo, onde faz mencéo as acdes prioritarias para o atendimento
das necessidades dos idosos.

No entanto, a realidade politica atual vivenciada aponta para retrocessos
e dificuldades nas questdes que tangem o Sistema Unico de Salde e ndo ha
evidéncias de acles estratégicas pautadas na integralidade do cuidado que

priorizem esse publico e a¢bes praticas efetivas.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

>

Analisar como ocorre o cuidado ao idoso fragil pelos profissionais das
equipes de Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da
Familia da APS a partir da implementagcdo do plano de cuidados
elaborado pela equipe multiprofissional do Centro Mais Vida.

2.2 Objetivos especificos

Analisar o cuidado ofertado ao idoso fragil pelos profissionais das equipes
de Estratégia Saude da Familia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia da
APS na perspectiva das acoes e articulacdes previstas no Programa Mais
Vida.

Analisar o perfil do idoso fragil a partir dos planos de cuidados elaborados
pelos profissionais da equipe multiprofissional do Centro Mais Vida;

Identificar a classificagdo clinico-funcional dos idosos atendidos pelo
Centro Mais Vida tendo como referéncia os distritos sanitarios do

Municipio de Belo Horizonte;

Caracterizar os idosos atendidos pelos profissionais da equipe
multiprofissional do Centro Mais Vida de acordo com a sua classificacao
clinico funcional (IVCF-20);
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Fragilidade em idosos

A fragilidade € um conceito emergente que atualmente ndo possui
definicdo consensual e faz referéncia a condicéo clinica desfavoravel de idosos
(BERGAN et al., 2004; FRIED, 2001). Historicamente, em um periodo anterior a
década de 1980, os termos idoso fragil e fragilidade eram pouco descritos na
literatura cientifica. A partir da década de 1980, ocorreu um aumento do nimero
de estudos sobre a temética fragilidade.

O grupo do Federal Council on Aging dos Estados Unidos da América é
creditado pela introducdo do termo, sendo que a finalidade na ocasido era
descrever os idosos que viviam em condi¢cdes socioecondémicas consideradas
desfavoraveis e que apresentavam alguma debilidade fisica e déficit cognitivo.
Diante desse quadro clinico e com o0 avanco da idade, esses idosos passavam
a exigir maior demanda de cuidados (HOGAN, MACKNIGHT; BERGMAN, 2003).

Emergiram na década de 1990 discussdes com intuito de definir o
conceito de fragilidade em idosos a partir do estabelecimento de indicadores.
Grupos de pesquisadores da Johns Hopkins University construiram uma
definicdo operacional de fragilidade em idosos (FRIED et al., 2001).

Segundo a proposicado desse grupo, 0s critérios objetivos sdo: perda de
peso ndo intencional maior de 4,5 kg ou superior a 5% do peso corporal no ultimo
ano; fadiga autorreferida; diminuicdo da forca de preenséo palmar e indice de
massa corporal; baixo nivel de atividade fisica, medida pelo dispéndio semanal
de energia em kcal (com base no autorrelato das atividades e exercicios fisicos
realizados) e ajustado segundo o sexo; diminuicdo da atividade da marcha em
segundos: distancia de 4,5 m ajustada para sexo e altura (FRIED et al., 2001).

No Canad4, o grupo de pesquisadores do Canadian Iniciative on Frailty
and Aging, elaborou um conceito diante da multidimensionalidade do fenbmeno
e com uma abordagem mais holistica, portanto compreendem que a fragilidade
€ uma condicdo ndo 6tima de idosos, de natureza multifatorial, dinamica e que
esta relacionada a seu contexto sociocultural e trajetoria de vida. Diante dessa
perspectiva e analise, eles elaboraram uma escala de fragilidade, a Edmonton

Frail Scale que contempla nove dominios: cognicdo, estado geral de saude,
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independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor,
continéncia e desempenho funcional (ROLFSON et al., 2006).

A etiologia da sindrome esta relacionada a fatores multidimensionais,
sendo que a histéria de vida do individuo e fatores biologicos, psicolégicos e
sociais, podem contribuir e gerar vulnerabilidade resultando em déficits
individuais em cada contexto (BERGAN et al., 2004; FRIED et al., 2001;
ROCKWOOD, 2007).

Alguns estudos reafirmam que a fragilidade em idosos é uma
vulnerabilidade fisioldgica associada ao envelhecimento resultante de um
processo gradual e progressivo de diminuicdo da capacidade de controle da
homeostase e uma dificuldade do organismo em responder adequadamente ao
estresse. Portanto, um conjunto de declinios relacionados a multiplos sistemas
e que estao associados a graves consequéncias, podem causar vulnerabilidades
e desfechos clinicos adversos, tais como agravamento de doengas,
comorbidades, alteragdes na massa corporal magra, da forga, resisténcia,
equilibrio, capacidade de marcha e nivel de atividade fisica, institucionalizacao,
hospitalizacdo e morte (FRIED et al., 2004; WOODS et al., 2005; SILVA et al.,
2009).

Atualmente existe um senso clinico acerca do que seria a fragilidade e
dos indicadores que classificariam o idoso fragil. Entretanto, ndo ha uma
concordancia a respeito do conceito que possibilitaria a identificacéo precoce de
pacientes de alto risco para esclarecer tal fenbmeno com o intuito de ofertar uma
melhor assisténcia em saude aos idosos (FRIED et al., 2004).

Vérios estudos apontam que a fragilidade esta associada a idade e sua
prevaléncia se intensifica com o avancar da idade em todos os contextos
geograficos e socioculturais. No entanto, ndo € um fendmeno resultante apenas
do processo de envelhecimento, visto que ha idosos que permanecem robustos
(FRIED et al., 2001; SANTOS et al., 2013).

No Brasil, ainda sao incipientes os estudos acerca da incidéncia, da
prevaléncia e dos fatores associados a fragilidade em idosos, especialmente se
considerarmos analises que tenham como foco sua dimensdo conceitual e
epidemioldgica (MACEDO; GAZZOLA, NAJAS; 2008; DUARTE et al., 2013).

A literatura aponta que a forma de rastreamento e identificacdo da

predisposicao e presenca de fragilidade pode ser mensurada por diferentes
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meétodos e instrumentos. Contudo, tal condicéo pode ser evitada ou postergada
quando identificada precocemente com base em seus indicadores, caso 0S
profissionais de saude iniciem interven¢des que irdo impactar em Varios setores
da vida do individuo e da sociedade. Essa sindrome pode levar a perda da
qualidade de vida, aumento a sobrecarga dos cuidadores e gera altos custos
com cuidados a saude (DUARTE et al., 2013).

A fragilidade pode causar um declinio funcional, o que repercute
diretamente na capacidade funcional do idoso e leva a perda de sua
independéncia e autonomia e, consequentemente, diminui a sua capacidade
para as atividades de vida diarias e instrumentais (MORAES, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em sua Classificacdo
Internacional de Funcdes, Incapacidade e Saude (CIF, 2001) identifica a
incapacidade e as funcdes de uma pessoa como a interacdo dinamica entre
condicdes de saude (doencas, lesbes, traumas, etc.) além de incluir os fatores
contextuais, atributos pessoais e ambientais (BRASIL, 2006).

Diante da multidimensionalidade e na tentativa de padronizar tal conceito,
ha a proposicéo do conceito de fragilidade multidimensional que inclui a historia
de vida das pessoas idosas e consideram os determinantes biopsicossociais e
culturais, cujas interagcbes em determinado contexto podem desencadear a
fragilidade (BERGMAN, 2003).

Portanto, € de extrema importancia que esse processo seja identificado
de forma precoce para que as potenciais incapacidades tenham um melhor
prognaostico e ocorram intervencdes de saude adequadas que oferecam a essa
populacao qualidade de vida e cuidado integral (FHON, 2013).

Assim, torna-se imprescindivel incluir a avaliagdo da capacidade funcional
ao se formular politicas para a saude dos idosos e responder, prioritariamente,
as pessoas idosas que ja apresentem algum grau de dependéncia (BRASIL,
2006).

3.2 A Rede de Atencéo a Saude da Pessoa Idosa no Brasil

Ocorreram avangcos no processo de consolidagdo do SUS e
reestruturacdo das leis, portarias, politicas publicas e programas de saude

visando reafirmar os seus principios e diretrizes, incluindo assim normativos de
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carater técnico-processual com detalhamento excessivo e enorme complexidade
(BRASIL, 2006).

Entre os objetivos do SUS é previsto que a assisténcia as pessoas
aconteca por intermédio de acdes de promocado, protecdo e recuperacado da
saude, através da integracdo das acOes assistenciais e das atividades
preventivas (BRASIL, 1990).

Ao analisar os sistemas de atencdo a salude no cenario internacional,
evidencia-se a fragmentacdo do cuidado sendo os sistemas caracterizados por
uma organizacdo hierarquizada, inexisténcia da integralidade da atencdo e
enfoque nas condi¢des de salude agudas. Com o intuito de redirecionar o modelo
de atencdo com a situacao vivenciada de tripla carga de doencas e predominio
das condicdes cronicas, a estratégia do MS para superar o sistema fragmentado
foi criar as Redes de atencédo a Saude, constituida pela populacdo, estrutura
operacional e o modelo de atengdo a saude (MENDES, 2010).

A complexidade do processo de constituicdo e consolidacdo desse
sistema no pais é evidente, visto que ha diversidade, peculiaridades e
necessidades distintas da populacdo em cada territério (ARRUDA et al., 2015).

No cenario internacional as questfes relativas as politicas publicas
voltadas a pessoa idosa sdo contempladas de forma expressiva desde a década
de 1970, devido ao fato do processo de envelhecimento ter avancado. As
discussdes e o objetivo inicial era manter o papel social dos idosos e/ou garantir
a sua reinsercéo social, bem como prevenir a perda de sua autonomia (IPEA,
2016).

Em relacdo a populacao idosa, o Brasil tem se organizado com o intuito
de responder as crescentes demandas, porém os esfor¢os sdo pontuais e nota-
se uma desarticulacdo do sistema de saude, dificultando sua operacionalizacao
e impactando diretamente em uma assisténcia pautada na integralidade
(VERAS, 2009).

Em 1994, foi promulgada e regulamentada a Politica Nacional do Idoso,
através da Lei N° 8.842/94 e Decreto N° 1.948/96, assegurando direitos sociais
a pessoa idosa, criando condi¢cOes para promover sua autonomia, integracao e
participacdo efetiva na sociedade, reafirmando o direito a saude no SUS
(BRASIL, 2006).
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A Portaria Ministerial N° 1.395 de 1999 anunciou a Politica Nacional de
Saude do Idoso, na qual a finalidade primordial era recuperar, manter e promover
a autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas
coletivas e individuais de saude (BRASIL, 2006).

Em 2002 é proposta a criacdo de mecanismos para a organizacao e
implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, através da
Portaria n® 702, tendo como base as condicdes de gestdo e a divisao de
responsabilidades definida pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS).

A implantacdo dessas redes advém da necessidade de adotar medidas
que fortalecam o desenvolvimento de acbes que visem 0 incremento das
Diretrizes Essenciais da Politica Nacional do Idoso, como a promocdo do
envelhecimento saudavel, a manutencéo da capacidade funcional, a assisténcia
as necessidades de saude do idoso, a reabilitacdo da capacidade funcional
comprometida, a capacitacao de recursos humanos especializados e 0 apoio ao
desenvolvimento de cuidados informais (BRASIL, 2002).

O Estatuto do ldoso foi aprovado e sancionado em 2003, o que ampliou a
resposta do Estado e da sociedade as necessidades desse grupo populacional.
O aspecto referente a salde esta disposto no Capitulo IV do Estatuto e versa
sobre o papel do SUS na garantia da atencéo a saude da pessoa idosa de forma
integral, em todos os niveis de atencédo (BRASIL, 2006).

Em 2006, a saude da pessoa idosa apareceu como uma das seis
prioridades pactuadas em todas as esferas de governo, através das diretrizes do
pacto pela saude que contempla o pacto pela vida. Essas diretrizes foram
publicadas, por meio da Portaria N° 399/GM de 2006, sendo que tal documento
apresenta diversas acfes que visam a implementacdo da Politica Nacional de
Atencdo a Saude do Idoso buscando a atencao integral (BRASIL, 2006).

Outro ponto relevante no documento das Diretrizes do Pacto pela Saude
€ o0 Pacto de Gestdo que estabelece as responsabilidades de cada esfera de
governo, contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e
solidaria do SUS. Esse Pacto é um avan¢co na regionalizacdo e na
descentralizacdo do SUS, tornando-se por base uma unidade de principios que

respeita as singularidades regionais.
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Destaca-se, que a organizacdo da rede é de suma importancia para que
0s objetivos da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa sejam plenamente
alcancados (BRASIL, 2006).

Nesse contexto, destaca-se entre os dispositivos da Rede de Atencédo a
Saude da Pessoa Idosa, o papel da Atencéao Primaria a Saude como ordenadora
do cuidado, onde ocorre o contato preferencial dos usuarios, sendo a principal
porta de entrada para o SUS e centro de comunicacdo com toda a Rede de
Atencédo a Saude (RAS).

Como centro de comunicacao da rede, ele deve cumprir algumas funcdes
para contribuir com o seu funcionamento e entre eles destaca-se: a modalidade
de atencao e de servico de saude com o mais elevado grau de descentralizagdo
e capilaridade; resolutividade; coordenar o cuidado através da elaboracédo de
projetos terapéuticos singulares e do fluxo dos usuarios entre os pontos de
atencdo das RAS (BRASIL, 2012).

A atencdo é desenvolvida através da descentralizacdo e capilaridade,
seguindo a légica da territorializacdo e regionalizacdo. Os principios que a
orientam s&o: da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade
do cuidado, da integralidade da atencao, da responsabilizacéo, da humanizagéo,
da equidade e da participacao social (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012).

A Estratégia Saude da Familia visa a reorganizacdo da APS e imprime
uma nova dindmica aos servicos de saude onde cada equipe possui
responsabilidade sanitaria por um territorio de referéncia. Portanto, um vinculo é
construido com a comunidade com base na intersetorialidade, na humanizacao
das praticas e na perspectiva de atencéo integral a saude (BRASIL, 2012).

A ESF tem uma funcdo resolutiva na APS, coordenando os fluxos e
contrafluxos de pessoas na RAS evitando possiveis complica¢fes que poderiam
ser prevenidas nos cuidados a saude por meio de um sistema que tenha um
direcionamento em agfes de promogdes de saude e prevencdes de agravos e
doencas através do cuidado continuo e integral (MENDES, 2012).

No entanto, diante da situag&o brasileira com o predominio de condi¢des
cronicas, foi necessario inserir profissionais na constituicdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), compostos por profissionais de diferentes
areas de conhecimento que atuam de maneira integrada, apoiam e compartilham

a responsabilidade com os profissionais das Equipes Estratégia Saude da
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Familia, das Equipes de Atencdo Primaria para populacdes especificas
(consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais, etc.), atuando diretamente no
apoio matricial as equipes das unidades nas quais o NASF esta vinculado
(BRASIL, 2011).

O cuidado é compreendido como algo inerente ao ser humano e parte
integrante da vida, de modo que todas as espécies vivas necessitam de cuidado
para a permanéncia de sua existéncia (COLLIERE, 2003).

Cuidar € uma atitude e abrange mais que um momento de atencéo, de
zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupacdo, preocupacdo, de
responsabilizagéo e de envolvimento afetivo com o outro. O cuidado faz parte do
ser humano, sem ele o ser humano perde o sentido. O cuidado é inserido em
tudo que se faz, ou seja, tudo o que existe e vive precisa de cuidado para
continuar a existir e a viver (BOFF, 2008).

Nesse contexto, a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa destaca
que a equipe ESF através de acdes de cuidado pode promover a melhoria da
qualidade de vida e aumento da resolutividade da atencdo a pessoa idosa
através do envolvimento dos profissionais de saude, incluindo a atencéo
domiciliar e ambulatorial, com incentivo a utilizacdo de instrumentos técnicos
validados, como os de avaliagdo funcional e psicossocial (BRASIL, 2006).

As acbes da APS em Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa e as
atribuicdes dos profissionais sdo descritas no Caderno de Atencéo Basica N° 19,
sendo que entre elas destacam-se: identificar e acompanhar pessoas idosas
frageis ou em processo de fragilizacdo; prestar atencdo continua as
necessidades de saude da pessoa idosa articulada com os demais niveis de
atencdo, com vistas ao cuidado longitudinal e o acolhimento das pessoas idosas
de forma humanizada na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva.

A Linha Guia de Atencdo a Saude do ldoso da Secretaria de Estado de
Saude de Minas Gerais tem como diretriz norteadora o cuidado ao idoso pautado
na promocao, prevencao e recuperacao da saude. Dentre os objetivos elencados
destacam-se a promocao do envelhecimento ativo e saudavel e a identificacao
e promocao dos fatores de protecdo e recuperacdo da saude (MINAS GERAIS,
2006).

No entanto, evidencia-se que ha especificidades no cuidado ofertado ao

idoso fragil de acordo com 0s contextos regionais e dispositivos existentes nas

37



redes de cada territorio. De forma geral, mesmo com as defini¢cdes de atribuicbes
da APS como ordenadora do cuidado, o contexto atual da saude publica aponta
uma descontinuidade dos cuidados, além da fragmentacéo da atencdo a salde
gue € centrada no declinio do processo biolégico, voltado para uma abordagem
essencialmente curativa (MENDES, 2012).

Contudo, a atencdo integral a salude da pessoa idosa devera ser
estruturada nos moldes de uma linha de cuidados pautada preferencialmente em

uma abordagem preventiva e intervencao precoce (BRASIL, 2006).

3.2.1 Rede Estadual de Assisténcia a Saude do Idoso e o Programa
Mais Vida

O Ministério da Saude através da Portaria GM/MS N° 702, de 12 de abril
de 2002, dispde sobre a criacdo de mecanismos para a organizagcao e
implantacdo de Redes Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso. A
organizacdo dessas redes advém da necessidade de promover acbes de
prevencao, promocao do envelhecimento saudavel, manutencdo da capacidade
funcional e recuperacéo da salde da populacao idosa, além de ser essencial a
reducdo do numero de internacdes e do tempo de permanéncia hospitalar que
possibilita a manutencdo da autonomia e independéncia. Portanto, tais acées
estdo em conformidade com o estabelecido com a Politica Nacional do idoso,
além de ser dever do Estado assegurar os direitos de cidadania, dignidade e
bem estar a essa populacédo (BRASIL, 2002).

A Secretaria de Estado Saude de Minas Gerais instituiu o Programa Mais
Vida e a Rede de Atencao a Saude do ldoso através da Resolucdo SES-MG N°
2.603, de 7 de dezembro de 2010 (MINAS GERAIS, 2010).

O Programa integra a Rede de Atencdo a Saude do ldoso que € composto
por equipes da Atencdo Priméria & Saude, Centro Mais Vida, hospitais
referenciados, atencdo domiciliar, hospital dia, centro de especialidades,
reabilitacdo, cuidados paliativos e instituicdo de longa permanéncia para idoso
(ILP).

O Programa Mais Vida é definido pela Secretaria do Estado de Saude de

Minas Gerais como:
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“Projeto estruturador da carteira de projetos prioritarios do Estado de Minas Gerais

na area da saude e tem como propdésito ofertar padréo de exceléncia em atencéo a saude

do idoso com o objetivo de agregar anos a vida com independéncia e autonomia,
fundamentando-se na constituicdo de uma rede integrada de atencao a salde do idoso
(MINAS GERAIS, 2010)".

O PMV tem como objetivos: estruturar a rede de atencdo a saude da
populacao idosa por meio de sistema articulado, regionalizado e integrado de
acOes qualificadas em saude; manter, melhorar e/ou reabilitar a funcionalidade
e autonomia de acordo com as necessidades de cada idoso; assegurar 0s
principios doutrinarios do SUS de equidade, universalidade e integralidade;
promover o aumento dos anos vividos da pessoa idosa com vistas a manutencao
de sua capacidade funcional e autonomia; qualificar os profissionais de saude
da rede publica para ofertar atencdo integral ao idoso; captar e acolher a
populacdo acima de 60 anos de idade e identificar suas necessidades;
proporcionar a promocao e a prevencao da saude da populacéo idosa (MINAS
GERAIS, 2010).

Nesse cenario destacam-se as competéncias da APS e dos Centros Mais
Vida, sendo que entre as competéncias da APS destacam-se: prestar
assisténcia integral & populacéo idosa, respondendo as suas reais necessidades
de forma continua; garantir o acesso ao tratamento dentro na loégica de um
sistema de referéncia e contrarreferéncia nos diversos pontos de atencao da
rede de atencdo a saude; promover acdes na rede intersetorial inclusive com as
organizacdes formais e informais existentes no territorio para o enfrentamento e
apoio conjunto dos problemas identificados na populacdo idosa; fortalecer as
relacdes humanas com a pessoa idosa e sua familia para a criacao de vinculo e
participar de acbes de educacdo permanente e capacitacbes direcionadas a
ofertar um cuidado qualificado em saude a essa populagéo.

O Centro Mais Vida tem entre seus compromissos gerais promover o
atendimento de todos os idosos frageis da macrorregiao que atendam os critérios
de classificagao de risco da linha guia “Atencgéo a saude do Idoso”. Entre as suas
competéncias ressalta-se: atender o idoso fragil encaminhado pela APS
conforme os fluxos estabelecidos; realizar avaliagdo do idoso fragil por

intermédio da equipe multiprofissional; elaborar o prontuario e complementar o
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Plano de Cuidado (ANEXO B) de cada idoso fragil encaminhado pela APS e
contrarreferenciar o usuario a unidade de saude do seu municipio de origem para
que seja acompanhado pela equipe da APS responsavel; proceder a articulacdo
dos profissionais do Centro com os demais pontos de atencdo visando uma
assisténcia mais qualificada; prestar orientacdes aos acompanhantes e/ou
cuidadores dos idosos atendidos no Centro Mais Vida; realizar capacitagdes em
parceria com programas de educacéo permanente com os profissionais da APS
em sua area de abrangéncia em parceria; ofertar suporte técnico para 0s
profissionais da rede visando a implementacdo do Plano de cuidado (MINAS
GERAIS, 2010).

Portanto, o CMV tem como fungcdo executar o papel de referéncia
secundaria com vistas ao diagnéstico clinico e funcional da populacéo, atuando
de maneira integrada e articulada com os diversos pontos de atencdo da rede,
ou seja, a atencdo primaria e terciaria com o intuito de ofertar a atencéao integral
e humanizada a saude da pessoa idosa (MINAS GERAIS, 2010).

O fluxo de encaminhamento do idoso da APS ao CMV no contexto do

Programa Mais Vida, segue apresentado abaixo (figura 2):

Figura 2: Fluxo de encaminhamento do idoso fragil no Programa Mais Vida

Atenciio Primdria a Saiide Centro de Referéncia em
Equipes ESF ¢ NASF assisténcia a savide do idoso
Centro Mais Vida
Geriatria de
|| Referéncia
\ 4 b
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consultas

el Diagnostico de
deméncia ou
Parkinson

Implementacdo do Contrarreferéncia Elaboracio do plano de
pla.no de cuadados < cuidados < '/-

Fonte: elaborado para fins deste estudo a partir da Resolucdo SES N° 2.603, de 7 de
dezembro de 2010.

40



Conforme disposto no artigo N° 11 da Resolugcdo SES N° 2.603, os
Centros Mais Vida deverdo ter uma composi¢céo de equipe assistencial minima
e deve ser constituida dos seguintes profissionais: médico geriatra ou clinico
geral capacitado para atendimento ao idoso; médico geriatra, que sera o
coordenador técnico; assistente social; enfermeiro; farmacéutico; fisioterapeuta;
fonoaudidlogo; nutricionista; psicélogo e terapeuta ocupacional.

A proposta estadual € a organizagdo dos Centros Mais Vida de acordo
com o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, conceituado como um
instrumento de planejamento e gestdo das redes de atencao a saude, sendo que
0 objetivo do PDR é direcionar a descentralizacdo com vistas a promocédo da
acessibilidade dos usuérios considerando os principios do SUS e economia de
escala (MINAS GERAIS, 2010).

O estado mineiro tem como espaco territorial 853 municipios que foram
alocados em 76 microrregifes e em 13 macrorregides de saude. Dessa forma, a
abrangéncia dos Centros Mais Vida é macrorregional nos municipios polos. A
estratégia inicial € a implantacao de quinze centros no Estado de Minas Gerais.

Sendo assim, a cobertura prevista sera de um CMV em cada
macrorregiao, com excecdo das macrorregides Centro e Sul, que devido ao
quantitativo de idosos possuirdao dois Centros (MINAS GERAIS, 2010).

Atualmente, conforme a figura 3 abaixo, estdo em funcionamento trés
Centros Mais Vida localizados nos municipios de Belo Horizonte, Montes Claros

e Juiz de Fora.
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Figura 3: Representacdo Cartografica das Macrorregioes de saude do Estado de
Minas Gerais

PDR/MG
MACRORREGIO
( Total: 13)

Patos de Minas

T

i TRIANGULO DO SUL

= O Polos) Macrorregionait

& Mac rorregiio

Fonte: MINAS GERAIS, 2010.

As politicas de saude para a populacdo idosa devem identificar
precocemente 0s agravos e atender as necessidades especificas dessa
populacdo. Neste contexto, surge a necessidade premente da implantacéo de
uma rede de atencéo a saude a esse contingente populacional que contemple a
descentralizacdo e qualificacdo das acBes em saulde, a integracdo e a
integralidade da assisténcia através de equipes multidisciplinares que vise o
diagnostico precoce, a manutencdo da capacidade funcional e autonomia para
realizagdo das AVDs (MINAS GERAIS, 2010).
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4. REFERENCIAL TEORICO METODOLOGICO

4.1 A teoriada Complexidade

O objeto de estudo nesta area de conhecimento esta centrado no cuidado
ao idoso fragil e as acdes assistenciais ofertadas nos pontos de atencao da Rede
de Atencao a Saude do Idoso, visando a busca da integralidade do cuidado.

O SUS é um sistema que apresenta complexidade e a construcdo da
integralidade, um dos seus principios doutrinarios é possivel através de
estratégias concretas e de um fazer -coletivo. Evidenciam-se alguns
dificultadores pelo proprio carater multifatorial do sistema e as diversas
realidades regionais existentes que apontam para distintas necessidades de
saude da populacédo entre as regides do pais (BRASIL, 2010).

O sistema apresenta multidimensionalidade das relagbes em todas as
esferas que compdem sua estrutura e nas questdes que envolvem a inter-
relacdo com os demais atores da sociedade e as redes intersetoriais que
compdem a logica do cuidado integral. Com isso, todas as acdes e interacdes
causam impacto direto ou indireto nos determinantes sociais do processo saude
e doenca. A complexidade do sistema de saldde nos mostra as amplitudes das
conexdes e interconexdes que se realizam interna e externamente no sistema
(ARRUDA et al., 2015).

A Rede de Atencdo a Saude € uma estratégia de reestruturacao do
modelo de atencdo a saude construida pelo MS a fim de superar o modelo
fragmentado, apresentando multiplas conexdes e relacdes com diversos atores.
A RAS tem entre seus dispositivos a APS, que se caracteriza por um conjunto
de acdes de saude no ambito individual e coletivo e dispde de tecnologias de
cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude da populacéo inserida em seu territorio (BRASIL, 2011).
Uma das estratégias definidas para ampliar a resolutividade foi a criacdo da ESF
que realiza a¢bes visando propiciar um impacto positivo na situacado de saude
das pessoas e coletividades.

A atencédo primaria é entendida como o primeiro contato do individuo na
rede assistencial e a sua operacionalizacao implica em reorganizar o sistema a

partir da ideia da integragdo com os outros niveis de cuidado e na proposta de
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longitudinalidade com o intuito de ofertar uma assisténcia continuada a
populacéo (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2006; MENDES, 2011).

O cuidado e a clinica na APS envolvem agfes técnicas que englobam
aspectos politicos e éticos, sendo que a complexidade desse nivel de atencdo
esta na possibilidade de reconhecer determinantes sociais e individuais, além
das relagdes envolvidas para o cuidado integral. O modelo de ateng&o proposto
para a APS e que envolve os profissionais da ESF e NASF permite compreender
0S sujeitos nas suas diversas dimensdes tanto biolégicas, psicossociais e
culturais.

Compreende-se através da construcao de vinculo e escuta qualificada,
que além da fisiologia condicionada por fatores genéticos e ambientais que 0s
determinantes sociais, ou seja, as condicdes em que uma pessoa vive e trabalha,
as relacdes estabelecidas no ambito familiar, a religido, a cultura e a natureza
econdmica dos sujeitos e coletivos podem afetar a saude (CUNHA, 2007).

O processo de envelhecimento e o préprio cuidado ao idoso fragil no SUS
perpassa por questdes complexas, entre elas, as alteracdes fisiologicas, ao
consenso para definicdo do fenbmeno da fragilidade, a historia de vida do idoso,
0 contexto socioecondmico e cultural, as desigualdades sociais existentes que
repercutem em toda a trajetoria existencial do ser e a fragmentacéo do cuidado
nas Redes de Atencao a Saude.

O cuidado significa atencdo, precaucdo, cautela, dedicacdo e
responsabilidade. Especificamente, o cuidado ao idoso requer a integracao
multiprofissional e a articulacdo das redes de atencdo a saude e rede
intersetorial, na perspectiva de garantir um cuidado de acordo com o0s principios
do SUS.

Diante desse contexto, a andlise acerca das acbes de saude para a
pessoa idosa no escopo do SUS, das Redes de atencdo a Saude e o cuidado
prestado pelos profissionais atuantes na APS devem ser realizados sob multiplas
dimensdes, analisando como ocorre o cuidado ao idoso fragil na APS utilizando
como subsidio o suporte tedrico da Teoria da Complexidade de Edgar Morin.

A Teoria da Complexidade de Edgar Morin fundamenta-se numa visédo
transdisciplinar, valorizacdo do conhecimento ndo fragmentado, contesta os
mecanismos reducionistas e considera a multidimensionalidade dos fendbmenos
e todas as influéncias recebidas (MORIN, 2015).
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A complexidade é descrita como um tecido no quais unidades de
acontecimentos, acOes, interagcbes, retroagcOes, determinacdes, acasos e
inclusive as incertezas, indeterminagdes e desordens constituem um fenémeno
(MORIN, 2015).

Morin considera que ha a existéncia de uma inteligéncia cega, onde ha
uma vivéncia pautada sob o império dos principios de disjuncéo, de reducéo e
abstracdo, constituindo assim o paradigma da simplificacdo e enfatiza a
importancia do pensamento complexo. Esse pensamento se opde ao simplismo
e busca englobar a descricdo das dimensdes dos diversos contextos em que ela
é exercida (MORIN, 2015).

O pensamento complexo € dialdgico, aberto e admite incertezas, ordena
gue é importante juntar, contextualizar e ao mesmo tempo distinguir, reconhecer
o singular, o individual e o concreto (MORIN, 2010).

O pensamento simplificador baseia-se na disjuncéo entre o objeto e o
meio, havendo um isolamento visando a compreensao do objeto. No entanto,
para a compreensao do todo € essencial entender as interacdes existentes entre
objeto e meio ambiente (MORIN, 2010).

Edgar Morin questiona a hiperespecializacdo e afirma que a mesma
produz o fendbmeno da fragmentacao, a desintegracédo das realidades, saberes
e praticas, fomentados com o avanco tecnoldgico, levando a reducdo do
complexo ao simples (MORIN, 2000; ARRUDA et al., 2015).

A hiperespecializagdo na medicina propicia efeitos nocivos, visto que 0s
orgdos sao tratados independente um do outro e do proprio corpo, sendo que
algumas acodes e condutas visando auxiliar um problema impacta negativamente
em outra, causando as iatrogenias (MORIN, 2000).

O conhecimento parcelado, compartimentado e reducionista fragmenta os
problemas e torna unidimensional questdes que sdo multidimensionais.
(MORIN, 2000).

Morin descreve sua teoria pautada em sete principios como guias para
pensar a complexidade.

= O Principio Sistémico ou Organizacional que se opde ao reducionismo,

dessa forma liga o conhecimento das partes ao conhecimento do todo.
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“E impossivel conhecer o todo sem conhecer as partes e conhecer as
partes sem conhecer o todo” (MORIN, 2010, p.209).

»= O Principio Hologramatico enfatiza que ndo somente a parte esta inserida
no todo, mas o todo esta inscrito nas partes. Exemplificando, cada célula
€ uma parte de um organismo global, mas o todo também esté na parte
incluido no material genético presente em cada célula.

= O Principio do Circulo Retroativo € embasado na ideia de circularidade,
onde os produtos e os efeitos retroagem sobre as proprias causas e as
realimentam. Um exemplo é o processo de homeostasia de um
organismo, onde ha processos reguladores em multiplas retroacdes (ou
feedback).

= O Principio da Auto-eco-organizagdo: esta relacionado a autonomia e
dependéncia e afirma que as organizacdes tém a capacidade de se
organizar, 0 que seria a auto-organizagéo, no entanto a sua autonomia
depende de energia, informacéo e relacdo com o mundo exterior e as
relacfes sociais, ambientais e culturais.

= Principio Dialogico: aponta a importancia racional de associar agfes
contraditorias, ou seja, dialogar com a diversidade de ideias e situacoes,
pois fazem parte do contexto.

* Principio da Reintroducdo do Conhecimento em Todo o Conhecimento:
esse principio conjectura que todo conhecimento € uma reconstrucao ou
traducdo realizada por um cérebro em uma determinada cultura e em um

periodo de tempo especifico.

A teoria da complexidade traz em discussao e reflexao a pertinéncia de,
que para conhecer 0 humano é necessario situa-lo ao universo, sendo essencial
substituir um pensamento que isola por um que distingue e une (MORIN, 2015).

Nesse contexto, o cuidado ao idoso fragil deve considerar a complexidade
gue o tange como ser humano biopsicossocial, sua trajetéria de vida e o contexto
na qual ele esta inserido, além das articulagbes e acdes estabelecidas pelos

profissionais da Rede de Atencéo a Saude do SUS.
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5. PERCURSO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo descritivo, exploratorio e transversal, desenvolvido
utilizando a abordagem quantiqualitativa.

A opcdao pela a abordagem qualitativa estd ancorada no fato de ser um
meio onde é possivel explorar e compreender o universo de significados e as
representacdes da realidade. Essa abordagem € um percurso metodolégico que
propicia desvelar processos sociais ainda pouco conhecidos, permitindo a
criacdo de novas abordagens, sendo caracterizado por uma sistematizacéo
progressiva do conhecimento pela empiria até a compreenséo logica interna do
grupo ou processo estudado (MINAYO, 2010).

Adota-se a premissa de que o estudo descritivo permite descrever, expor
as caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno e inclusive
estabelecer relagbes entre variaveis de determinado fenbmeno observado. O
estudo exploratério tem como objetivo explicitar e proporcionar melhor
entendimento de determinado problema e fenbmeno buscando identificar como
se manifesta e os fatores a ele relacionados (GIL, 2007).

Assim, a escolha dessa abordagem mostra-se adequada para identificar
e explorar o significado do fendmeno a ser estudado e as interacdes que
estabelecem, estimulando o desenvolvimento de novas compreensdes sobre a
variedade e a profundidade do objeto da pesquisa sendo possivel compreender

as dimensdes simbdlicas e concretas que envolvem o cuidado ao idoso fragil.

5.2 Cenério de estudo

O cenério de estudo definido foi o0 Centro Mais Vida (Centro de Referéncia
em Assisténcia a Saude do Idoso) da macrorregional Centro da Regido de Saude
do Estado localizado no municipio de Belo Horizonte, instituicdo pertencente ao
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) e
Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Belo Horizonte/MG, que

compdem a Atencao Primaria a Saude.
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Nesse contexto, optou-se por definir como cenario de estudo o Centro
Mais Vida (Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso) por compor
o Programa de Atencdo a Saude do Idoso de Minas Gerais (Programa Mais
Vida).

Para a definicdo das Unidades Basicas de Saude que compuseram o
cenario do estudo, foram consideradas as UBS’s que encaminharam idosos
identificados como frageis integrantes dos distritos sanitarios Centro-sul,
Nordeste e Venda Nova do municipio de Belo Horizonte que integram o territorio
de atuacado da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), conforme previsto
pelo Centro de Educagcdo em Saude da Secretaria Municipal de Saude de Belo
Horizonte (SMS-BH).

O municipio de Belo Horizonte possui 09 Distritos Sanitarios e tem
definido certo espaco geografico, populacional e administrativo. Atualmente, o
municipio dispde de 142 Unidades Basicas de Saude, 7 Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), 4 Unidade de Referéncia Secundaria (URS’s) e mais de 40
hospitais conveniados. A distribuicdo de servicos segundo os distritos é entre 15
a 20 unidades ambulatoriais por Distrito, constituidos de UBS, URS’s (Unidades
de Referéncia Secundaria, antigo PAM) e Cersam’s (Centros de Referéncia em

Saude Mental), UPA’s e unidades da rede hospitalar.
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Figura 4: Representacéo cartografica da divisao territorial do municipio de Belo
Horizonte de acordo com 0s seus respectivos distritos sanitarios.
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Fonte: Prefeitura de Belo Horizonte disponivel em http://portalpbh.pbh.gov.br.

As UBS’s das respectivas regionais mencionadas foram identificadas na
primeira etapa do estudo através da andlise documental onde foi realizada a
andlise do perfil dos idosos a partir dos planos de cuidados, identificacdo e
classificacdo clinico-funcional dos idosos atendidos no Programa Mais Vida de
acordo com escores do instrumento IVCF-20 (indice de Vulnerabilidade Clinico-

Funcional).

Dessa forma, apOs identificar as UBS que encaminharam idosos
identificados como frageis na classificacdo clinico funcional IVCF-20 (ANEXO B)

foi realizado sorteio para definir quais seriam os cenarios do estudo.
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5.3 Sujeitos do estudo

Os sujeitos da pesquisa foram os profissionais de saude de nivel superior
das Equipes Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF) que prestam assisténcia direta aos idosos nas unidades
bésicas de saude (enfermeiros, médicos, assistente social, etc.).

O critério de inclusdo promoveu a insercdo de profissionais de saude da
ESF e do NASF que atuavam nas UBS’s definidas como cenarios do estudo em
um periodo igual ou superior a um ano. Esse critério justifica-se pela
possibilidade de se contemplarem competéncias, habilidades, compreensao dos
fluxos e encaminhamento necessarios na rede que possibilitam contribui¢cdes do
cuidado multidisciplinar ao idoso que atendam aos pressupostos da rede de
atencdo a saude do idoso.

Os critérios de exclusao incluiram profissionais que estavam de férias,
licenca médica ou licenca a maternidade no periodo da coleta de dados ou
recusarem a participar do estudo. A representatividade estatistica €
desnecessaria no estudo qualitativo, sendo um dos motivos pelos quais as
amostras nesse referido estudo sdo menores do que as necessarias nos estudos
quantitativos (FONTANELLA et al., 2008).

Ressalta-se que a coleta de dados nos estudos qualitativos podera ser
interrompida quando avaliado que ndo estdo sendo disponibilizados novos
elementos da interacdo entre campo de pesquisa e o investigador para subsidiar
a teorizacdo almejada, ou seja, de acordo o critério de saturacdo das
informagdes (FONTANELLA et al., 2011; MINAYO, 2006).

5.4 Coleta de dados

Como estratégia para viabilizar a apreensao do objeto da pesquisa foram
elencados instrumentos, técnicas e procedimentos coerentes com 0S
pressupostos tedricos previamente definidos com o problema e os objetivos do
estudo.

A coleta dos dados foi realizada em duas etapas: a primeira etapa constou
de analise documental para identificar, caracterizar o perfil dos idosos e a

classificagéo clinico-funcional dos idosos atendidos no Programa Mais Vida,
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tendo como referéncia os distritos sanitarios do Municipio de Belo Horizonte.
Posteriormente, foram elencadas as UBS’s dos distritos sanitarios Centro-Sul,
Nordeste e Venda Nova que realizaram encaminhamentos de idosos
classificados como frageis, sendo realizado um sorteio para definir quais UBS’s
participariam da segunda etapa do estudo.

A segunda etapa da coleta de dados foi realizada através de entrevista
individual com os profissionais da ESF e NASF das UBS’s dos distritos sanitarios

mencionados, orientada por roteiro semiestruturado.

5.4.1 Instrumentos de coleta de dados

Na primeira etapa, onde foi realizada a analise documental, utilizou-se um
instrumento (APENDICE A) baseado em variaveis sociodemogréficas, como
sexo, escolaridade, idade do paciente, unidade basica de saude de origem,
diagnésticos e classificacdo clinico funcional de acordo com o IVCF-20. As
informacdes foram extraidas por meio da analise do plano de cuidados (ANEXO
B) que contempla dados referentes a classificacdo do instrumento IVCF-20
(ANEXO C).

O indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20) é um instrumento
utilizado para a estratificacdo de risco de vulnerabilidade clinico-funcional e a
definicdo da classificacdo do idoso quanto ao grau de Vulnerabilidade Clinico
Funcional desenvolvido no Brasil a partir do instrumento VES 13 e outros citados
na literatura (CARMO, 2014).

Esse instrumento foi escolhido pelos profissionais da equipe do Centro
Mais Vida para realizar essa classificacdo. O questionario € composto por 20
questdes que abordam os principais marcadores de fragilidade clinico-funcional
e possui uma pontuacdo total de 40 pontos. No quadro, abaixo segue a
representacdo do ponto do escore e classificagdo quanto ao grau de

vulnerabilidade clinico funcional de acordo com IVCF-20:
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Quadro 1: Classificagédo: Grau de Vulnerabilidade Clinico Funcional

indice Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20)

Prioridade para

Pontos do Classificacdo quanto ao grau de realizacéo de avaliacéo
escore Vulnerabilidade Clinico Funcional multidimensional do
idoso
0 a 6 pontos Idoso Robusto apresenta baixo risco de Baixa

vulnerabilidade clinico funcional

7 a 14 pontos Idoso em risco de fragilizacéo, Média

vulnerabilidade clinico funcional

215 pontos Idoso fragil com alto risco de vulnerabilidade Alta

clinico funcional

Fonte: indice Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20). Disponivel em:
https://www.ivcf-20.com.br/institucional/atributosdoivcf20/5/21.

As informagdes constantes no plano de cuidados foram coletadas e
inseridas no banco de dados construido a partir do programa Microsoft EXCEL
2010 para analise de frequéncias simples e analise do perfil e classificacédo
clinico-funcional dos idosos atendidos pelo Centro Mais Vida tendo como
referéncia os distritos sanitarios do Municipio de Belo Horizonte;

Na segunda etapa da coleta de dados foram realizadas entrevistas
individuais com os profissionais da ESF e NASF das UBS orientada por roteiro
semiestruturado (APENDICE B). O roteiro semiestruturado foi elaborado de
acordo com 0s questionamentos, objetivos, e pressupostos orientadores do
estudo.

A entrevista foi escolhida por ser uma técnica que proporciona a obtencéo
de dados subjetivos e objetivos, uma vez que opinibes e valores dos
participantes sdo imprescindiveis para o reconhecimento do objeto deste estudo,

de acordo com orientagdes de Minayo (2002, p. 57).
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5.5 Insercdo do pesquisador no campo

* Primeira etapa - Analise documental

A andlise documental compreende a identificacdo, verificacdo e
apreciacdo de documentos propondo produzir ou reelaborar conhecimentos e
criar novas formas de compreender o fendmeno (SA-SILVA et al. 2009).

O Plano de Cuidado (ANEXO B) contempla a classificacdo do indice
Vulnerabilidade Clinico Funcional (IVCF-20) (ANEXO C) e é elaborado pela
equipe multiprofissional apés a avaliacdo do idoso no Centro Mais Vida
Posteriormente o plano é encaminhado por e-mail para as equipes ESF onde
deverao ser implementadas as intervengdes sugeridas pela equipe do CMV.

Foram analisados 362 planos de cuidados dos pacientes no periodo
compreendido de janeiro a junho de 2016, sendo possivel identificar o perfil dos
idosos atendidos, a classificacdo clinico funcional dos idosos, as unidades
basicas de salude que realizaram encaminhamentos de idosos classificados
como frageis e os respectivos distritos sanitarios de Belo Horizonte que as UBS'’s
estdo alocadas. Posteriormente, foi realizado um sorteio para definir quais UBS’s
dos distritos sanitarios Centro-sul, Nordeste e Venda Nova patrticipariam da

segunda etapa do estudo.

» Segunda etapa - Entrevistas individuais com os profissionais da ESF
e NASF das Unidades Bésicas de Saude

De acordo com Minayo (2002), o trabalho de campo permite a
aproximacdo do pesquisador com a realidade sobre a qual se formulou a
pergunta da pesquisa, mas também permite estabelecer uma interacdo com os
atores que conformam a realidade e, assim, constréi um conhecimento empirico
importantissimo na pesquisa social.

A segunda etapa iniciou-se através do contato prévio com os gerentes das
regionais de saude (distritos sanitarios) para aceite e pactuacdo da pesquisa e
com os gerentes locais das UBS’s definidas previamente de acordo com a

identificagdo da analise documental. Posteriormente foi realizado contato com
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os profissionais das equipes ESF e NASF que atuam nas unidades para aceite
na participagéao do estudo e agendamento das entrevistas individuais.

A insercdo em campo teve inicio com a realizagdo do teste piloto, atraves
de entrevistas individuais com trés profissionais para aproximacao da realidade
e com o intuito de verificar a necessidade de adequacéo do instrumento para a
coleta dos dados. Apds o teste piloto foi realizada leitura critica da transcrigdo
das entrevistas pela pesquisadora possibilitando a verificacdo das questdes
abordadas, se foram contemplados os temas centrais e se as perguntas nao
estavam induzindo as respostas do entrevistado.

Essa analise possibilitou rever e readequar o instrumento de coleta de
dados em relacéo as perguntas e a forma de conducao da entrevista. Os dados
coletados no teste piloto ndo foram incluidos na analise deste estudo. Foram
incluidos no estudo a analise de 34 entrevistas individuais.

Prosseguimos o contato com os profissionais visando a participacao e
agendamento da entrevista individual. As entrevistas iniciaram em novembro de
2016 e terminaram em dezembro de 2016, sendo que todas foram realizadas
pela prépria pesquisadora no local de trabalho dos profissionais. Os audios foram
gravados em aparelho de audio portéatil apés o consentimento e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C) pelos participantes,
que ficaram de posse de uma via deste termo que contempla informacdes
referentes aos objetivos, finalidades do estudo, compromisso de anonimato e o
uso dos dados para a producédo técnico-cientifica.

A coleta de dados foi interrompida quando chegou-se a concluséo de que
nao estavam sendo disponibilizados novos elementos da interagdo entre campo
de pesquisa e o investigador para subsidiar a teorizacdo almejada
(FONTANELLA et al., 2011; MINAYO, 2006).

5.6 Anédlise e discussao dos dados

Os dados coletados receberam tratamento de acordo com o proposto por
Bardin (2009) por meio da analise de conteudo.

Esse método corresponde a um conjunto de técnicas de andlise das
comunicac¢des que utiliza procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo

do conteddo das mensagens. O intuito da analise de conteudo é a inferéncia de
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conhecimentos relativos as condi¢cdes de producéo, inferéncia que recorre a
indicadores (quantitativos ou ndo) e procura conhecer as informacdes que
encontram subjacente as palavras as quais se pesquisa (BARDIN, 2009).

Para a escolha da analise tematica, modalidade de analise de conteudo,
foi considerada a necessidade de serem trabalhados os nucleos de sentido que
compdem uma mensagem e cuja frequéncia de aparicdo ou mesmo presenca
relacionam-se com o objetivo do estudo.

Bardin propGe a cronologia abaixo como proposta metodolégica sendo
elas: pré-andlise, a exploracdo do material ou codificacdo e o tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacdo (BARDIN, 2009).

Na primeira etapa sdo realizadas acdes preparatérias para a analise,
sendo composta pelas etapas da leitura flutuante; escolha dos documentos ou
definicdo do corpus de analise; formulacdo das hipoteses e objetivos da analise;
elaboracdo dos indicadores que fundamentam a interpretacdo final, e
preparacao do material. Na segunda etapa, os dados brutos obtidos através das
entrevistas sdo transformados sistematicamente e agregados em unidades de
registro. A Ultima etapa é realizada sob a 6tica do referencial tedrico da pesquisa,
busca responder aos questionamentos e aos objetivos previamente propostos
na pesquisa, onde séo estabelecidas categorias que consistem na classificacao
dos elementos (BARDIN, 2009).

A pré-analise tem como objetivo operacionalizar e sistematizar as ideias
iniciais para o desenvolvimento das operacdes sucessivas no plano de analise.
Portanto, é feita a leitura flutuante dos dados, andlise da representatividade,
homogeneidade e pertinéncia. A pesquisadora nessa fase realizou a transcricao
integral com fidelidade das gravacfes dos discursos de todos os entrevistados.
Em seguida, foi realizada a codificacdo dos nomes dos profissionais da ESF e
NASF participantes da pesquisa, sendo substituidos por cédigos alfanuméricos
e 0s nomes das unidades de saude omitidos.

Prosseguiu-se na pré-analise com a leitura flutuante das transcricbes das
entrevistas com o intuito de identificar os sentidos e significados.

Na fase de exploracdo do material ou codificacdo, os dados brutos do
material foram preparados e codificados para se alcancar o nucleo de
compreensao do texto. Na construgdo das categorias de analise, utilizou-se a

codificacéo ou categorizacdo que envolve a identificagéo e o registro de uma ou
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mais passagens de textos ou outros itens dos dados como partes do quadro
geral que, em algum sentido, exemplificam a mesma ideia teorica e descritiva
(GIBBS, 2009, p.60).

As transcricbes das entrevistas foram submetidas a uma leitura
aprofundada e nesse momento foram realizados os procedimentos de recorte,
classificacdo e agregacdo das unidades de registro, possibilitando que
emergissem as categorias empiricas. Prosseguiu-se com a fase de inferéncias
e interpretacGes de acordo com o referencial tedrico e 0s objetivos propostos.

Os resultados sdo apresentados apos a analise e foram sintetizados com
foco no cuidado ao idoso fragil na APS na perspectiva do Programa Mais Vida.
Procurou-se identificar como ocorre o cuidado e a avaliagdo do idoso fragil na
APS, englobando a implementac&o do plano de cuidados elaborado pela equipe
multiprofissional do Centro Mais Vida e os fatores que influenciam o processo de
implementacg&o do plano de cuidados, vislumbrando as principais dificuldades e
desafios.

Como mencionado, o referencial teorico utilizado para a analise dos
registros foi a Teoria da Complexidade de Edgar Morin. Diante da andlise
emergiram as seguintes categorias e subcategorias:

» O cuidado ao idoso fragil na Atencdo Primaria a Saulde, sendo as

subcategorias as seguintes: A fragmentacéo do cuidado ao idoso fragil e

O cuidado ao idoso fragil: desafios e as perspectivas para a integralidade

do cuidado.

» Programa Mais Vida: ferramenta para a linha de cuidado do idoso fragil
nas Redes de Atencao a Saude;
= Plano de Cuidados: o fluxo, as estratégias e os desafios para o0 processo

de implementacéo;

A educacdo permanente na area de geriatria e gerontologia e o

matriciamento como apoio no cuidado ao idoso fragil.

5.7 Aspectos éticos legais

Todas as etapas do presente estudo estdo em concordancia com a
Resolugcdo CNS n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da
Saude que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).
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A coleta de dados foi precedida da apresentacdo do estudo, pela
apreciacdo do projeto de pesquisa pelo Departamento de Enfermagem Basica
da Escola de Enfermagem da UFMG, pelo Ambulatério de Seguimento do
Hospital Publico de Ensino, pelo Departamento de Ensino e Pesquisa do Hospital
Plblico de Ensino, pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte e o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG -
Parecer 1.734.369 (ANEXO A).

Todos participantes receberam uma carta de apresentacdo do projeto e
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE
C), onde foram informados quanto aos objetivos da pesquisa garantindo-se sigilo
dos dados e anonimato. Enfatizou-se a voluntariedade da sua inser¢gao na
pesquisa dando-lhe liberdade de retirar o consentimento em qualqguer momento

da pesquisa caso assim o participante desejasse.

Abaixo segue uma representacao do percurso metodoldgico:
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Figura 5: Percurso metodologico
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Fonte: elaborado para fins deste estudo, 2017.
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6. RESULTADOS E DISCUSSOES

6.1 Analise dos planos de cuidados dos idosos atendidos no Centro
Mais Vida, conforme Distritos Sanitarios de Belo Horizonte

Foram analisados 362 planos de cuidados no periodo de Janeiro a Junho
de 2016, elaborados a partir da avaliacdo multidimensional do idoso pela equipe
multiprofissional do Centro Mais Vida de pacientes que foram encaminhados
pelas Unidades Bésicas de Saude dos nove distritos sanitarios de municipio de
Belo Horizonte.

O quantitativo de planos de cuidados elaborados e encaminhados pela
equipe do CMV para as Unidades Béasicas de Saude a partir da avaliacdo
multidimensional do idoso segue apresentada na tabela 1 abaixo por distrito

sanitario.

Tabela 1: Quantitativo de planos de cuidados elaborados pela equipe do Centro
Mais Vida de acordo com os distritos sanitarios de Belo Horizonte, MG, janeiro a
junho de 2016, (n=362).

Distrito Sanitario n %

Barreiro 41 11,3%
Centro-sul 12 3,3%
Leste 30 8,3%
Nordeste 71 19,6%
Noroeste 46 12,8%
Norte 48 13,2%
Oeste 43 11,9%
Pampulha 15 4,1%
Venda Nova 56 15,5%
Total 362 100%

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.

Destaca-se que os distritos Nordeste, Venda Nova, Noroeste e Norte
foram os que apresentaram o0 maior quantitativo de encaminhamentos para o

Centro Mais Vida no periodo estudado.

Em relacdo a classificagcéo clinico-funcional, conforme dados da tabela 2,

os idosos classificados como robustos (estratos 1, 2 e 3) representaram 24,59%
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da populacdo estudada, sendo que o maior 0 objetivo das intervencdes
realizadas pela equipe multiprofissional esta direcionada a manter a
independéncia e autonomia. Os idosos com risco de fragilizacao (estratos 4 e 5)
representaram 23,76% e os idosos frageis em cinco estratos da classificacao

clinico funcional (6, 7, 8, 9 e 10) corresponderam 51,65% (n=187).

Tabela 2: Identificacdo do quantitativo de idosos atendidos no Centro Mais Vida e a
classificacdo clinico-funcional dos idosos, Belo Horizonte, MG, janeiro a junho de 2016,

(n=362).
Variavel
Classificacéo clinico-funcional dos idosos n %
Idoso Robusto 89 24,59%
Idoso em risco de fragilizagéo 86 23,76%
Idoso Fragil- alta complexidade 86 23,76%
Idoso Fragil- baixa complexidade 93 25,69%
Idoso Fragil em fase final de vida 8 2,20%
Total 362 100%

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.

O distrito sanitario do Barreiro encaminhou 11,3% (n=41) do total de
idosos avaliados pela equipe multiprofissional do Centro Mais Vida, de acordo
com os planos de cuidado avaliados no periodo estudado. Do total encaminhado
por esse distrito, o quantitativo de idosos classificados como frageis foi de
48,78% (n=20) de acordo com 0s cinco estratos da classificacao clinico funcional
do IVCF-20 dos planos de cuidado, sendo que 31,71% (n=13) foram
classificados como idosos em risco de fragilizacéo e 2,44% (n=1) em fase final

de vida.

O distrito sanitario Centro-Sul encaminhou o menor quantitativo de idosos,
ou seja 3,3% (n=12) dos planos de cuidados avaliados. Do total encaminhado
por esse distrito, o quantitativo de idosos classificados como frageis foi de 33,3%
(n=4) de acordo com os cinco estratos da classificagéo clinico funcional do IVCF-
20.
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O maior numero de encaminhamentos no periodo analisado foi realizado
pelo distrito sanitario Nordeste, totalizando 19,6% (n=71). Apresentou um
percentual de 43,67% (n=31) de idosos classificados como frageis de acordo
com os cinco estratos da classificagdo clinico funcional do IVCF-20, além de

32,39% (n=23) em risco de fragilizacao.

O distrito sanitario Leste foi responsavel por encaminhar 8,3% do total de
idosos (n=30), sendo identificado um percentual de 50% (n=15) de idosos
classificados como frageis de acordo com 0s cinco estratos da classificacdo
clinico funcional do IVCF-20 e 40% (n=12) dos idosos avaliados foram
classificados como robusto.

O distrito sanitario Noroeste encaminhou 12,8% (n=46) e dentro desse
valor, apresentou um percentual de 52,17% (n=24) de idosos classificados como
frageis de acordo com os cinco estratos da classificacao clinico funcional do
IVCF-20 e 30,43% (n=14) dos idosos avaliados foram classificados como idoso

robusto.

O distrito sanitario Norte encaminhou 13,2% (n=48) do total de idosos
avaliados pela equipe multiprofissional do Centro Mais Vida, de acordo com os
planos de cuidado avaliados no periodo estudado. Ele apresentou um percentual
de 64,59% (n=31) de idosos classificados como frageis de acordo com 0s cinco

estratos da classificagcéo clinico funcional do IVCF-20.

O distrito sanitario Oeste encaminhou 11,9% (n=43), apresentando um
percentual de 39,53% (n=17) de idosos classificados como frageis e 44,19%

(n=19) de idosos robustos.

Constatou-se ainda, que do total encaminhado pelo distrito sanitario
Pampulha, 53,33% (n=8) eram classificados como frageis de acordo com o0s
cinco estratos da classificagdo clinico funcional do IVCF-20 e foi o segundo

distrito com o menor nimero de encaminhamentos no periodo 4,1% (n=15).

O distrito sanitario Venda Nova apresentou um percentual de 66,08%
(n=37) de idosos classificados como frageis e foi o0 segundo distrito sanitario com

0 maior quantitativo de plano de cuidados 15,5% (n=56) da amostra analisada.
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Destaca-se que dois dos distritos onde foram realizadas a segunda etapa
do estudo foram aqueles que tiveram o maior nUmero de encaminhamentos e
planos de cuidados elaborados, respectivamente o distrito sanitario Nordeste
19,6% (n=71) e Venda Nova 15,5% (n=56) e o distrito Centro-Sul foi a que teve
0 menor numero de plano de cuidados elaborados 3,3% (n=12) da amostra

analisada.

A avaliacdo multidimensional do idoso consiste em um processo de
analise que busca obter informacdes referentes a funcionalidade global,
sistemas funcionais e fisiologicos, uso de medicamentos, historia pregressa e 0s
todos os fatores contextuais relevantes para o envelhecimento saudavel, ou seja,

a avaliacao sociofamiliar, ambiental e do cuidador (MORAES, 2012).

A classificacao clinico-funcional dos idosos frageis (IVCF-20) conforme os
planos de cuidados avaliados de acordo com os distritos sanitarios de Belo

Horizonte segue representada na tabela abaixo:
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Tabela 3: Classificacao clinico funcional (IVCF-20) dos idosos frageis atendidos no Centro Mais Vida de Belo Horizonte, MG, janeiro a junho de 2016

(n=362).

Variavel

Classificacdo Total

clinico-
funcional
dos idosos

Idoso
Robusto
Idoso em
risco de
fragilizagao

Idoso Fragil -

alta

complexidade
Idoso Fragil -

baixa

complexidade
Idoso Fragil -

em fase final
de vida

Total

(n =
362)
n

89

86

86

93

362

Barreiro

n %
8 9%
13 15%
11 13%
8 9%
1 13%
41

Centro- Leste
Sul

n % n %

4 4% 12 13%

4 5% 3 3%

2 2% 8 9%

2 2% 7 8%

0 0% O 0%

12 30

Distritos sanitarios

Nordeste Noroeste Norte Oeste

n % n % n % n %

17 19% 14 16% 7 8% 19 21%

23 2T% 8 9% 10 12% 7 8%

13 15% 10 12% 15 17% 8 9%
16 17% 11 12% 15 16% 9 10%
2 25% 3 38% 1 13% 0 0%
71 46 48 43

Pampulha
n %
1 1%
6 7%
5 6%
3 3%
0 0%
15

Venda
Nova

n %
7 8%
12 14%
14  16%
22 24%
1 13%
56

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.
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A andlise documental possibilitou identificar a classificagdo clinico
funcional dos idosos atendidos no CMV de acordo com os distritos sanitarios do
municipio de Belo Horizonte. Inclusive delimitar as Unidades Basicas de Saude
gue encaminharam idosos classificados como frageis dos distritos que integram
o territorio de atuacdo da UFMG. A distribuicdo dos encaminhamentos de acordo
com as regionais Centro-Sul, Nordeste e Venda Nova segundo a Classificagdo

Clinica funcional (IVCF-20), segue abaixo:
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Tabela 4: Distribuicdo de encaminhamento de idosos por Unidades Basicas de Saude dos distritos

Centro-Sul, Nordeste e Venda Nova, segundo a Classificacdo Clinica funcional (IVCF-20) atendidos no

Centro Mais Vida de Belo Horizonte, MG, janeiro a junho de 2016.

o Idosos Frageis ldoso em
e conno e sauce e A Tnmmia Feemo  iseods  [delono:
complexidade complexidade de vida fragilizagao
Carlos Chagas 1 0 0 1 2 4
Menino Jesus 0 0 0 0 1 1
Nossa Senhora de Fatima 1 0 0 0 0 1
Centro-Sul  Oswaldo Cruz 0 1 0 0 0 1
Padre Tarcisio 0 1 0 1 0 2
Santa Lucia 0 0 0 1 0 1
Santa Rita de Céssia 0 0 0 1 1 2
Alcides Lins 2 0 0 2 1 5
Cachoeirinha 0 0 0 1 1 2
Cidade Ozanan 2 1 0 1 2 6
Conjunto Paulo VI 0 0 0 0 1 1
Efigénia Murta de Figueiredo 1 0 0 0 1 2
Gentil Gomes 2 6 0 5] 2 13
Goiania 1 0 0 0 0 1
Leopoldo Cris6stomo de Castro 2 0 0 1 1 4
Marcelo Pontel 1 0 1 0 0 2
Nordeste
Maria Goretti 0 2 0 0 1 &
Marivanda Baleeiro 2 0 0 0 3 5
Nazaré 0 1 0 1 0 2
Olavo Albino 0 1 0 0 0 1
Padre Fernando de Melo 0 0 0 1 2 8
Ribeiro de Abreu 0 0 1 0 2 3
Sé&o Marcos 1 1 0 7 4 13
Sé&o Paulo 1 1 0 0 2 4
Vila Maria 1 0 0 0 0 1
Andradas 1 0 0 1 2 4
Céu Azul 0 2 0 1 1 4
Jardim Alvorada 1 0 0 0 0 1
Jardim Europa 1 0 0 0 1 2
Jardim Leblon 0 1 0 0 0 1
Lagoa 2 1 0 0 0 3
Mantiqueira 3 0 1 1 0 5
Minas Caixa 1 0 0 0 0 1
Venda Nova
Nova York 0 0 0 1 0 1
Piratininga 2 1 0 0 2 5
Rio Branco 1 1 0 0 0 2
Santa Monica 2 4 0 2 2 10
Santo Antonio 3 0 0 1 2 6
Serra Verde 1 1 0 0 1 3
Venda Nova 1 1 0 0 0 2
Visconde do Rio Branco 3 2 0 0 1 6

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.
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6.2 Perfil dos idosos frageis conforme classificagao clinico-funcional
(IVCF-20)

Dos 362 planos de cuidados avaliados 70,44% dos idosos eram do sexo
feminino (n=255). Dos 187 idosos identificados como frageis na classificacao
clinico-funcional, 71,1% eram do sexo feminino e 28,9% do sexo masculino.

Destaca-se no processo de envelhecimento a feminizacao da velhice, ou
seja, o predominio de mulheres na populacéo idosa que atualmente constituem
a maioria dessa populacéo em todas as regiées do mundo (LEBRAO, LAURENTI,
2005). No Brasil, as estimativas apontam que as mulheres tém expectativa de
vida maior que os homens, em média, de cinco a sete anos. O contingente
feminino no pais com idade igual ou superior a 60 anos de idade passou de 2,2%
em 1940, para 4,7% em 2000 e 6% em 2010 (IBGE, 2010).

As mulheres vivenciam no decorrer da sua trajetéria de vida algumas
situacOes adversas e desvantagens relacionadas ao género e ao contexto
sociocultural. Estdo entre essas diferencas o desempenho de atividades
domésticas, vida social restrita e salarios inferiores em comparacdo aos dos
homens, as consequéncias da baixa escolaridade entre elas, a baixa renda e
pouca independéncia econdmica (DUARTE et al., 2013). Além da valorizacéo da
juventude pela sociedade em que vivemos, e inclusive o isolamento social ou a
soliddo pela viuvez, tais situacdes a deixam susceptiveis a vulnerabilidades
(LIMA; BUENO, 2009).

No entanto, € fundamental destacar que o niumero de anos vividos ndo
quer dizer que foram vivenciados com qualidade. Embora existam afirmacdes
gue muitas vezes o aumento da longevidade esta sendo acompanhado por um
periodo prolongado de boa salde, ainda sao incipientes as evidéncias sugerindo
que os idosos nos dias atuais apresentem uma saude melhor do que os seus
pais quando tinham a mesma idade (WHO, 2015).

Os idosos considerados robustos tiveram a média de idade de 72,8 anos
e os idosos em risco de fragilizacdo de 73,5 anos, sendo que a menor idade
encontrada na amostra foi de 60 anos e a maior de 110 anos. Considerando a
classificacdo clinico-funcional dos idosos com fragilidade, a média da idade foi
de 79,35 anos.
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O maior percentual de idosos frageis foi identificado na faixa etéaria
compreendida entre 80 a 84 anos. Ha um maior quantitativo de mulheres com
idade superior a 85 anos.

Os octogenarios sdo uma parcela populacional que representava 1,53%
da populagéo geral em 2010 e ha estimativas de que em 2060 os idosos nessa
faixa etaria irdo representar 8,75% da populacédo (IBGE, 2010).

Ressalta-se que um dos indicadores de fragilidade é a faixa etaria.
Contudo, estudos apontam que a fragilidade € um fenébmeno clinico que esta
associada a idade, mas ndo se apresenta uniforme no envelhecimento e sua
prevaléncia se intensifica com o avancar da idade em todos o0s contextos
geograficos e socioculturais. No entanto, ndo € um fenbmeno resultante apenas
do processo de envelhecimento, visto que ha idosos que permanecem robustos
(ANDRADE et al., 2012; SANTOS et al., 2013).

Os resultados de um estudo transversal por meio de inquérito
populacional realizado na cidade de Manaus, evidenciou que a idade é fator
fortemente associado a um maior comprometimento funcional. Os idosos da
amostra com 75 anos ou mais tiveram maior chance de ter comprometimento
grave do que as outras faixas etarias, sendo que esses dados corroboram com
outros estudos (SILVA et al., 2011).

Em relacédo a escolaridade dos idosos classificados com algum grau de
fragilidade, 51,3% da amostra analisada estudou em média de 1 a 4 anos,
conforme dados da tabela 5.

Um estudo realizado no Ceara concluiu que os idosos da populacéo
estudada apresentaram baixa escolaridade e renda, tais dados apresentados
sdo similares a outros estudos realizados em estados brasileiros, como por
exemplo, Sao Paulo. Na andlise e discussao realizada pelos pesquisadores ha
menc¢do de estudos apontando que no Estado de Santa Catarina os idosos
apresentam baixa escolaridade, porém a renda dos idosos reportada é um pouco
mais elevada comparada a outros estados (PEREIRA, NOGUEIRA, SILVA,
2015).

O estudo FIBRA apontou que as relacdes entre pré-fragilidade, fragilidade
e variaveis sociodemograficas ocorrem em contextos de pobreza e de baixa

escolaridade. Diante desse cenario € essencial pensar quais as politicas e
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estruturas séo oferecidas a populagdo com o intuito de favorecer o
envelhecimento saudavel (NERI et al., 2013).

Dados relativos ao estudo longitudinal "Health and Retirement Study"
realizado nos Estados Unidos mostraram que mudancas no nivel de
escolaridade dos idosos, a escolaridade materna e proprias das condigdes de
saude na infancia e da ocupacdo ao longo da vida, estavam associadas a
prevaléncia de incapacidade (FREEDMAN et al., 2008).

A OMS em seu Relatério Mundial de Envelhecimento pontua que as
diversidades e necessidades de saude dos idosos advém de eventos que
ocorrem ao longo de toda a trajetoria de vida e frequentemente sdo modificaveis.
Dessa forma, € importante o enfoque de ciclos de vida para se entender o
processo de envelhecimento (WHO, 2015).

As caracteristicas de faixa etéria e escolaridade dos idosos frageis sédo

apresentadas na tabela abaixo:

Tabela 5: Caracteristicas de faixa etaria e escolaridade de idosos frageis atendidos
no Centro Mais Vida de Belo Horizonte, MG, janeiro a junho de 2016 (n=187)

Mulheres Homens Total
Variaveis
n =133 % n =54 % n =187 %

Faixa etaria
60-64 anos 6 4,5% 3 5,5% 9 4,8%
65- 69 anos 8 6% 9 16,7% 17 9,1%
70 - 74 anos 23 17,3% 5 9,2% 28 15%
75- 79 anos 26 19,6% 10 18,5% 36 19,2%
80-84 anos 30 22,6% 12 22,2% 42 22,5%
85- 89 anos 26 19,5% 11 20,4% 37 19,8%
90-94 anos 8 6% 3 5,6% 11 5,9%
= 95 anos 6 4,5% 1 1,9% 7 3,7%

Escolaridade
Analfabeto 40 30,1% 16 29,6% 56 30%
1 a4 anos 69 51,9% 27 50% 96 51,3%
5a 8 anos 18 13,5% 6 11,1% 24 12,8%
> 9 anos 6 4,5% 3 5,6% 9 4,8%
Sem informacgao 0 0% 2 3,7% 2 1,1%

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.
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A capacidade funcional implica a realizacéo de atividades que permitam
o individuo cuidar de si préprio e ha varias formas de se avaliar a capacidade
funcional. Nos estudos epidemiolégicos frequentemente € considerado a
habilidade para realizar atividades béasicas da vida diaria (ABVDs) e/ou
atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs), além das atividades
relacionadas a mobilidade (CALDAS, 2003; LINO et al., 2008).

As atividades séo divididas em basicas (tarefas cotidianas diretamente
relacionadas a sobrevivéncia) e as instrumentais que sdo atividades mais
complexas e indicativas para o individuo levar uma vida independente na
comunidade, que exigem maiores niveis de fungdes cognitivas, fisicas e sociais
e sao influenciadas por padrfes socioculturais e motivacionais (DIAS et al., 2015,
LAWTON, BRODY; 1969).

Na avaliacdo das AVD’s, tanto em relacédo as atividades basicas de vida
diarias basicas (ABVD’s) quanto nas atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD’s) apenas 8% eram totalmente independentes e 6,4% completamente
dependentes. A maioria dos idosos apresentou alguma parcela de dependéncia

em umas das ABVDs ou AIVDs, conforme a tabela 6 abaixo:

Tabela 6: Informag0des referentes a Atividade de vida diéria (AVD) dos idosos frageis
atendidos no Centro Mais Vida de Belo Horizonte, MG, janeiro a junho de 2016 (n=187)

Variavel n %

AVD - Atividade de vida diaria

Dependéncia completa AIVDs e ABVDs 12 6,4%
Dependéncia completa AlVDs e independéncia ABVDs 11 5,9%
Dependéncia completa AlVDs e semi-dependéncia ABVDs 42 22,5%
Dependéncia parcial AIVDs 90 48,1%
Dependéncia parcial AIVDs e semi-dependéncia ABVDs 16 8,6%
Independéncia AlVDs e semi-dependéncia ABVDs 1 0,5%
Independente para ABVDs e AlVDs 15 8%
Total 187 100%

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.
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O estudo Saude, bem-estar e envelhecimento (estudo SABE) organizado
pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), foi desenvolvido em sete
centros urbanos da Ameérica Latina e Caribe: Buenos Aires (Argentina),
Bridgetown (Barbados), Havana (Cuba), Montevidéu (Uruguai), S&o Paulo
(Brasil), Santiago (Chile) e Cidade do México (México). Ele teve como objetivo
tracar o perfil das condi¢des de vida e saude das pessoas idosas, sendo que 0S
resultados apontaram que o desempenho nas AVDs foi um fator protetor para o
desenvolvimento de declinio cognitivo, independentemente de condi¢cdes
socioeconbmicas, de saude geral e estilo de vida (DIAS et al., 2015).

Em relacéo as doencas cronicas como Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) e
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), identificou-se conforme tabela 7 que 26%
dos idosos tinham diagndstico prévio de DM 2 e 73% de HAS.

Conforme descrito na tabela 7, outras doencas foram identificadas na
analise dos planos de cuidado. Entre elas destacam-se o0 hipotireoidismo (13%),
Doenca Renal Crénica (DRC) (9%) e glaucoma (8%).

Diante do cenario de mudanca no perfil sociodemografico é esperado um
aumento de doencas crbnicas, o que contribui para um elevado grau de
mortalidade, incapacidade, aumento de dependéncia, imobilidade, quedas,
fraturas e, consequentemente, o processo de institucionalizacdo dos idosos
(BRASIL, 2006).

Além disso, destaca-se que a Classificacdo Internacional de Funcoes,
Incapacidade e Saude (CIF) da OMS vé que a incapacidade esté relacionada a
interacdo dinamica das condicdes de salde e os fatores contextuais que podem
contribuir para a fragilizacdo do idoso, causando a dependéncia e interferindo na
sua qualidade de vida (WHO, 2001).

A HAS é uma das doencgas crbnicas que apresenta a maior prevaléncia
nos idosos, sendo um importante fator preditivo da mortalidade e morbidade de
doencas cerebrovasculares e cardiovasculares (LEBRAO, LAURENTI; 2005). A
prevaléncia da hipertensdo aumenta com a idade e fatores relacionados a sua
magnitude dependem dos atributos biolégicos das populacdes, do estilo de vida,
do ambiental fisico e psicossocial e do cuidado continuo nos servicos de saude
(FIRMO, LIMA-COSTA, UCHOA; 2004)

O projeto realizado na cidade de Bambui em Minas Gerais, identificou a

prevaléncia de 62% de idosos com hipertenséo arterial, verificando-se ainda que
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muitos idosos nao tinham conhecimento sobre o seu quadro clinico de
hipertenséao (23%) e uma prevaléncia expressiva (61%) daqueles que estavam
sendo tratados, ndo apresentavam a hipertensdo controlada (FIRMO, LIMA-
COSTA, UCHOA; 2004).

Um estudo realizado no Ceara identificou maior prevaléncia de HAS entre
os idosos com idade mais avancada, seguida por elevadas prevaléncias de
diabetes, osteoporose, ansiedade e demais doencas cardiovasculares
(PEREIRA, NOGUEIRA, SILVA,; 2015).

A prevaléncia do diabetes na populacdo contemporéanea esta relacionada
a maior tendéncia ao sedentarismo, habitos alimentares inadequados e a propria
mudanca comportamental da sociedade. Um estudo transversal de base
populacional realizado com uma populacdo de idosos nao institucionalizada,
residentes nos municipios de Campinas e Botucatu, no distrito do Butantd e
regido sudoeste da Grande S&o Paulo identificou a prevaléncia de diabetes
mellitus auto-referido em 15,4% da amostra (FRANCISCO et al., 2010).

Importante destacar que o aumento da prevaléncia de DM 2 e HAS séo
as principais causas de doenca renal cronica (DRC) que atualmente tem entre
suas consequéncias o aumento da demanda por terapia de reposicao renal
(TRR) em pacientes idosos (FRANCO, FERNANDES; 2013).

No Brasil, o censo de 2011 da Associacao Brasileira de Nefrologia revelou
que 31,5% dos pacientes com TRR tinham 65 anos ou mais. Esse dado aponta
que houve um aumento de 0,8% comparado ao ano anterior. E importante
destacar que a complexidade da doenca renal crénica avancada € maior em
individuos idosos e a propria abordagem para o diagnostico e tratamento de
certas condicGes pode ser diferente para esses individuos quando comparados
aos pacientes jovens (FRANCO, FERNANDES; 2013).

A OMS menciona que muitos problemas de saude enfrentados pelos
idosos estdo sdo associados as doengas cronicas, sendo que muitas delas
podem ser prevenidas ou retardadas por intermédio de préaticas saudaveis e
estratégias que visem a promocao da saude. Outros problemas de saude podem
ser controlados de maneira eficaz, principalmente se forem detectados de forma
precoce. E mesmo para as pessoas com declinios na capacidade, os ambientes
de apoio podem garantir que elas vivam com qualidade de vida e com

crescimento pessoal continuo (WHO, 2015).
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A insbnia, um dos transtornos do sono, foi citada pelos idosos avaliados,
conforme tabela 7 cerca de 28% dos idosos apresentaram tal transtorno. Em
relacdo a depressdo, 37% dos idosos tinham esse diagnéstico e faziam
tratamento medicamentoso.

Dados do estudo FIBRA apontou que a prevaléncia de 49,9% de idosos
com ins6nia na populagao estudada ou relato de um ou mais sintomas de insonia
€ um dado compativel com o de pesquisas nacionais e internacionais. Além
disso, mencionam que transtornos do sono como a insénia, frequéncia e duracéo
de cochilo diurno estéo entre os fatores de risco de quedas em idosos menos
estudados quando comparados a histérico de quedas, diminuicao do equilibrio e
da forca muscular, alteracdo na marcha, consumo de psicotrépicos, depressao
e limitacdo funcional em atividades de vida diaria (PEREIRA, CEOLIM, NERI;
2013). No estudo SABE, verificou-se uma prevaléncia de 18,1% de sintomas
depressivos na populacéo de idosos da amostra (LEBRAO, LAURENTI; 2005).

A depressdo é um problema de saude publica que afeta milhdes de
pessoas mundialmente, sendo uma das maiores causas de incapacitacdo. Os
idosos enquadram-se nesse contexto com uma prevaléncia estimada entre 10%
a 20% para algum sintoma depressivo (LIMA et al., 2016).

Estudos internacionais de base populacional tém identificado a tendéncia
de crescimento no uso de antidepressivos, sendo que ha algumas explicacdes
para o fenbmeno, entre elas, o aumento da prevaléncia da depressao na
populacdo idosa e a identificacdo e reconhecimento do diagndstico de
transtornos depressivos pelos profissionais de saude. Os idosos vivenciam
eventos na fase final da vida que podem desencadear sintomas depressivos
como a presenca de doencas cronicas, prejuizo na capacidade funcional, soliddo
e diminuicdo da rede de suporte social (FILHO et al., 2014).

Destaca-se que na avaliagao multidimensional no que tange os aspectos
nutricionais, no instrumento IVCF-20 s&o analisados o indice de Massa Corporea
(IMC) e circunferéncia de panturrilha. Na analise, identificou-se que 71% dos
idosos apresentaram eutréficos, sendo 16% com algum grau de obesidade e 5%
com hiporexia ou perda de peso nao intencional e desnutrigcéo.

Ha estimativas que a populacdo idosa brasileira apresenta elevadas
prevaléncias de excesso de peso (58,4%) e obesidade (19,4%) (ASSUMPCAO
et al., 2014).
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A nutricdo tem um papel fundamental na salude do idoso, porém o
processo fisioldgico do envelhecimento provoca alteracdes na composicdo
corporal decorrentes do aumento da massa gorda em detrimento da massa
magra, sendo que uma parcela significativa dos idosos € acometida por
caréncias nutricionais e/ou desnutricdo. Sabe-se que ocorrem alteracbes na
ingestdo alimentar dos idosos que sao provocadas pela diminuicdo da
capacidade gustativa e olfativa, perda de apetite e inclusive disturbios de
degluticdo (INZITARI et al., 2011). Alguns fatores podem resultar em menor
ingestao alimentar, entre eles, o isolamento social, a depresséo, a viuvez e as
incapacidades (SOENEN, CHAPMAN; 2013).

Um estudo multidimensional realizado com a populacdo idosa do
municipio de Porto Alegre, identificou que os idosos consomem menos calorias
do que a necessidade diaria e h4 uma importante inadequac&o no consumo de
macronutrientes. Um dado relevante € que a renda familiar e o grau de
escolaridade sao determinantes para um habito alimentar saudavel e a pratica
de exercicio fisico € um fator de protecdo (VENTURINI et al., 2015).

Em relacdo a saude bucal, as pessoas idosas na maioria dos casos nao
recebem esse tipo de cuidado ao longo da vida. Em razdo disso, sofrem de
edentulismo. Ha estimativas indicando que cerca de 75% dos idosos brasileiros
necessitam de proteses, sendo importante ressaltar que as questfes
relacionadas a saude bucal podem acarretar outros problemas de saude,
podendo afetar a qualidade de vida do idoso (IPEA, 2016).

Neste estudo, o quadro de incontinéncia urinaria e fecal foi identificado
em alguns planos de cuidado dos idosos avaliados. Conforme descrito na tabela
7, a maioria da populacdo avaliada ndo apresentou quadro de incontinéncia
urinéria ou fecal 64%, sendo que 17% apresentaram incontinéncia urinaria por
urgéncia.

A incontinéncia urinaria é considerada uma das grandes sindromes
geriatricas, nas quais estdo incluidas a incapacidade cognitiva, a instabilidade
postural, a imobilidade, a incapacidade comunicativa, a incontinéncia
esfincteriana, além da insuficiéncia familiar e a iatrogenia que interferem na
autonomia e independéncia do idoso.

Na literatura, h4 um consenso citando que a IU contribui para um quadro

de depresséao, isolamento, alteracdes nos relacionamentos pessoal, sexual e
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social, bem como alteracdes fisicas e econbmicas, o que influencia
negativamente na qualidade de vida das pessoas (CARVALHO et al., 2014).

Estudos internacionais afirmam que ha prevaléncia de 42% de IU entre
mulheres, ocorrendo um aumento para 44% naguelas enquadradas na faixa
etaria acima de 65 anos (CARVALHO et al., 2014).

Ha estimativas de que um ter¢o dos idosos residentes na comunidade e
aproximadamente metade dos hospitalizados ou que vivem em ILPI apresentem
IU. A literatura tem mencionado associacdes entre U e quedas, sendo que as
mesmas estdo relacionadas a necessidade de cuidados, aumento do tempo de
hospitalizagcéo e, ainda, a prevaléncia de ansiedade e depressédo (ABREU et al.,
2014).

A mobilidade foi avaliada nos idosos, e conforme dados da tabela 7
constatou-se que 65% apresentaram algum grau de instabilidade postural e 24%
nao apresentaram nenhuma alteracéo referente a mobilidade.

As alteracOes relacionadas a mobilidade e a propria instabilidade do idoso
sdo multifatoriais, provenientes de fatores ambientais, alteracfes fisiologicas
decorrentes do processo de envelhecimento e estilo de vida adotado pelo
individuo. Tais alteracdes e o uso de alguns medicamentos podem aumentar o
risco de quedas, comprometendo de maneira inevitavel a qualidade de vida
dessa populacdo (FATORI et al., 2015; VAN DER VELDE et al., 2007).

A medida da mobilidade funcional é utilizada para predizer o risco de
quedas, assim é possivel mensurar resultados e propor intervencdes que
busquem reduzir os riscos. A literatura reporta que grande parte das quedas
acontece na propria residéncia do idoso, seja casa ou instituicdo, e podem levar
a incapacidade funcional, diversas lesfes e até mesmo a morte (SOUZA et al.,
2013).

Recentemente, o estudo Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS) apontou
gque 6% da populacéo brasileira com idade superior a 40 anos relata ter recebido
o diagnéstico de osteoporose. Nesse contexto, ha relato de 15,1% de fraturas de
baixo impacto por mulheres e 12,8% dos homens. O cenario aponta para um
acompanhamento de estratégias preventivas, como a pratica de atividade fisica
regular e programas de manejo de risco destinados a populacdo idosa
(CAMPOLINA et al., 2015).
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O estudo SABE observou uma prevaléncia de 29,7% de dor crbnica que
incomodava 0s idosos e que estavam associadas a incapacidades nas ABVDs,
AIVDs e alteracdo de mobilidade. Tais informacdes apontam que a dor interfere
em diferentes aspectos da vida, sendo um sinal que precisa ser considerado na
atencao ao idoso e no planejamento de a¢gfes que visem a sua qualidade de vida
(DELLAROZA et al., 2013).

Relevante destacar que durante a analise dos planos de cuidado (n=187),
foi identificado que 11% (n=20) dos idosos tiveram historico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) e 7% (n=13) tinham diagnostico de Doenca de Parkinson. Sabe-
gue o AVC pode acarretar sequelas relacionadas ao sistema motor, e entre 0s
sintomas da Doenca de Parkinson incluem alteragcdes motoras importantes como

tremores, bradicinesia, rigidez e alteracdes na marcha.
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Tabela 7: Caracterizacédo de diagnésticos médicos e de comorbidades, transtorno do sono, estado nutricional,
incontinéncia e mobilidade de idosos frageis atendidos no Centro Mais Vida de Belo Horizonte, MG, janeiro a
junho de 2016 (n=187)

Mulheres Homens Total
Variaveis n=133 % n=54 % n=187 %
Comorbidades
HAS 99 74% 37 69% 136 73%
DM 2 34 26% 15 28% 49 26%
Doenca de Parkinson 10 8% 3 6% 13 7%
DPOC 5 4% 4 7% 9 5%
DRC 9 7% 8 15% 17 9%
Glaucoma 14 11% 1 2% 15 8%
Hipotireoidismo 21 16% 4 7% 25 13%
Hipertireoidismo 1 1% 1 2% 2 1%
Neuropatia 2 2% 3 6% 5 3%
Retinopatia 5 4% 0 0% 5 3%
Depresséo 53 40% 17 31% 70 37%
Transtorno do sono
Insbénia 40 30% 12 22% 52 28%
Estado nutricional
Anorexia 1 1% 0 0% 1 1%
Desnutricdo 6 5% 3 6% 9 5%
Eutréfico 97 73% 35 65% 132 71%
Hiporexia e perda de peso 5 4% 5 9% 10 5%
nao intencional
Obesidade 20 15% 10 19% 30 16%
Sobrepeso 4 3% 1 2% 5 3%
Incontinéncias
Incontinéncia fecal 1 1% 0 0% 1 1%
Incontinéncia urinaria 7 5% 1 2% 8 4%
Incontinéncia urinaria e 4 3% 0 0% 4 2%
fecal
Incontinéncia urinaria 3 2% 2 4% 5 3%
funcional
Incontinéncia urinaria mista 7 5% 1 2% 8 4%
Incontinéncia urinaria por 4 3% 0 0% 4 2%
esforgo
Incontinéncia urinaria por 16 12% 15 28% 31 17%
urgéncia
Urgéncia limitante 1 1% 0 0% 1 1%
Urgéncia miccional 4 3% 1 2% 5 3%
Sem alteragbes 86 65% 34 63% 120 64%
Mobilidade
Imobilidade 8 6% 3 6% 11 6%
Imobilidade parcial 4 3% 2 4% 6 3%
Instabilidade de marcha 4 3% 0 0% 4 2%
Instabilidade postural 61 46% 25 46% 86 46%
Instabilidade postural grave 4 3% 2 4% 6 3%
Instabilidade postural 23 17% 7 13% 30 16%
moderada
Sem alteragfes na 29 22% 15 28% 44 24%
mobilidade

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.
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A avaliacdo multidimensional

possibilita identificar a incapacidade

cognitiva. Destaca-se que 62% dos idosos frageis apresentaram alguma

alteracdo cognitiva. Abaixo segue a tabela 8 representando o quantitativo dos

idosos que apresentaram alteracdes no momento da avaliacdo ou entdo tinham

diagnaostico prévio de sindrome demencial.

Dos idosos classificados como frageis na avaliacdo multidimensional,

51% foram encaminhados para a geriatria de referéncia e serdo acompanhados

a nivel ambulatorial pelo especialista.

Tabela 8: Informacdes referentes a cognicdo e encaminhamento para a Geriatria de Referéncia (GR)
dos idosos frageis atendidos no Centro Mais Vida de Belo Horizonte, MG, janeiro a junho de 2016

(n=187)
Mulheres Homens Total

Variaveis n=133 n=54 n=187
Cognicgao

Comprometimento Cognitivo Leve secundario 5 3,76% 0 0% 5 2,67%
ao distdrbio de humor

Incapacidade cognitiva 28 21,05% 18 33,33% 46 24,60%
Incapacidade cognitiva - Deméncia e sofrimento 1 0,75% 2 3,70% 3 1,60%
mental

Incapacidade Cognitiva - Doenca de Alzheimer 3 2,26% 1 1,85% 4 2,14%
(DA)

Incapacidade cognitiva - Deméncia vascular 1 0,75% 1 1,85% 2 1,07%
Incapacidade Cognitiva - Deméncia 7 5,26% 3 5,56% 10 5,36%
Incapacidade cognitiva - Deméncia mista 1 0,75% 1 1,85% 2 1,07%
Incapacidade cognitiva - Deméncia fronto- 1 0,75% 0 0% 1 0,53%
temporal e sofrimento mental

Incapacidade cognitiva - provavel 2 1,50% 0 0% 2 1,07%
pseudodeméncia ou DA/ Mista

Incapacidade cognitiva - provavel Deméncia 2 1,50% 3 5,56% 5 2,67%
vascular

Incapacidade cognitiva - provavel DA 25 18,80% 3 5,56% 28 14,97%
Incapacidade Cognitiva - DA ou Mista 1 0,75% 3,70% 3 1,60%
Incapacidade cognitiva - Deméncia vascular ou 2 1,50% 0 0% 2 1,07%
Mista

Incapacidade cognitiva - DA ou Deméncia 1 0,75% 0 0% 1 0,53%
vascular

Incapacidade cognitiva - Deméncia vascular 2 1,50% 0 0% 2 1,07%
avancada ou Mista

82 61,65% 34 62,96% 116 62,03%

Encaminhamento para Geriatria de

Referéncia (GR)

Sim 69 52% 27 50% 96 51%
Nao 64 48% 27 50% 91 49%
Total 133 100% 54 100% 187 100%

Fonte: Dados extraidos dos Planos de cuidados, 2017.
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No processo de envelhecimento normal h4 um declinio gradual de
funcdes como linguagem, percepcéo, habilidades motoras e funcdes executivas.
Porém, a perda da memdria € a que tem maior destaque, pois compromete as
AVDs (BRITO, PAVARINI; 2012).

A incapacidade cognitiva é descrita como um comprometimento das
funcBes encefalicas superiores que € capaz de prejudicar a funcionalidade do
idoso, sendo as principais etiologias a deméncia, depressao, delirium e doencas
mentais como, por exemplo, esquizofrenia, oligofrenia e parafrenia (MORAES,
2008).

A deméncia estd entre as doencas cronicas e incapacitantes mais
frequentes nos idosos e tem assumido um papel importante. Ha projecdes que
apontam um quantitativo de aproximadamente 35,6 milhdes de pessoas no
mundo com diagnostico de deméncia para o0 ano de 2025 e que esses valores
tendem a triplicar até 2050 (WHO, 2012).

O aumento progressivo das sindromes demenciais, conforme o avancar
da idade, traz preocupacdes. Principalmente pelo fato de ndo existir a priori
medidas de prevencdo priméria de efetividade comprovada, sendo que essas
condi¢des podem interferir na qualidade de vida e diminuir a expectativa de vida
sem incapacidade nos idosos (CAMPOLINA et al., 2013).

A deméncia é uma doenca crbnica e a sua progressao envolve declinio
cognitivo e alteragcdes comportamentais que compromete as atividades de vida
diaria (WHO, 2008).

A piora do quadro clinico pode acarretar em perda da autonomia e total
dependéncia dessa pessoa idosa. Nesse caso, pressupfe-se que algum
membro do nucleo familiar ird assumir as funcdes de cuidador que pode se tornar
uma tarefa desgastante.

Contudo, na atual conjuntura do pais, a pessoa idosa e o cuidador que
necessitam de apoio e cuidados convivem com a dependéncia em uma
sociedade que ndo disponibiliza mecanismos adequados de suporte as familias
(PEREIRA, SOARES; 2015).
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6.3 O perfil socioprofissional dos participantes do estudo

Os participantes do estudo foram entrevistados nas Unidades Bésicas de
saude de acordo com os critérios de inclusédo, conforme mencionado. Dessa
forma, compuseram o estudo trinta e dois profissionais.

Para analise e discussao dos dados, nhum primeiro momento, tragou-se
um perfil socioprofissional dos participantes do estudo. Dentre os profissionais
que participaram dessa pesquisa encontramos uma equipe multidisciplinar,
composta por 27 mulheres e 7 homens. Quanto a categoria profissional, foram
entrevistados assistentes sociais, enfermeiros, meédicos, nutricionista,
odont6logos e psicologos. Em relacdo a faixa etaria dos profissionais
pesquisados, observou-se que a de maior prevaléncia de profissionais entre 31
a 40 anos (n=13), seguida pela faixa dos 41 aos 50 anos (n=9) e, posteriormente,
por 51 a 60 anos (n=6). Em relacdo a formacdo na area de pds-graduacéo
verificou-se que 74% dos profissionais tem especializacdo concluida ou em
andamento, sendo a maioria na area de Saude Publica (n=6), Programa Saude
da Familia (n=5) e medicina em familia e comunidade (n=4). Especificamente na
area de geriatria ou gerontologia identificou-se dois profissionais com
especializacdo na area. O tempo médio de atuacdo no SUS foi de 11,4 anos,

sendo o menor tempo de 1 ano e o maior de 25 anos.

Tabela 9: Informacdes sobre o perfil dos profissionais da ESF e NASF patrticipantes do
estudo atuantes nas Unidades Basicas de Saude de Belo Horizonte (n=34)

Categoria S S Profissionais com
¢ Masculino % Feminino % p ~
Profissional Po6s-Graduacgéo (n)
(n) (n)

Assistente

Social - - 4 11,76 3
Enfermeiro 3 8,82 9 26,47 9

Médico 2 5,88 11 32,35 10
Nutricionista - - 1 2,94 1
Odontélogo 1 2,94 1 2,94 2
Psicélogo 1 2,94 1 2,94 2

Total 7 27 27

Fonte: Dados do estudo, 2017.
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Tabela 10: Informacdes sobre a categoria profissional e formacé&o dos profissionais da
ESF e NASF participantes do estudo atuantes nas Unidades Béasicas de Salde de Belo
Horizonte (n=34)

Sujeito  Categoria Profissional  Sexo P6s Graduacao

E1l Enfermeira Feminino Salde Publica

E2 Médica Feminino -

E3 Enfermeira Feminino Saude Publica

E4 Enfermeiro Masculino -

ES5 Médica Feminino Medicina da familia

E6 Enfermeira Feminino Programa Salde da Familia (PSF)
E7 Assistente Social Feminino Educacao em saude publica

ES8 Enfermeira Feminino Saude Publica; PSF

E9 Psicélogo Masculino Escolar e educacional

E10 Enfermeiro Masculino -

E11l Enfermeiro Masculino -

E12 Médica Feminino Cardiologista

E13 Odontdlogo Masculino Gestao Clinica; PSF

E14 Assistente Social Feminino Instrumentalidade do servigco social
E15 Nutricionista Feminino Nutrigdo dietética

E16 Enfermeira Feminino Residéncia APS

E17 Médica Feminino Geriatria (em andamento)

E18 Médica Feminino Geriatria (em andamento)

E19 Enfermeira Feminino Saude coletiva, PSF, Promocéo da salde
E20 Médica Feminino Médica da familia e comunidade
E21 Odontéloga Feminino Biomateriais

E22 Enfermeira Feminino PSF; Educagédo em saude

E23 Médico Masculino Médico da familia e comunidade
E24 Médica Feminino PSF

E25 Médico Masculino Terapia intensiva

E26 Médica Feminino -

E27 Assistente Social Feminino -

E28 Enfermeira Feminino Linha de cuidado

E29 Médica Feminino -

E30 Psicéloga Feminino Psicanalise

E30 Enfermeira Feminino PSF; Educacao em salde

E31 Assistente Social Feminino PSF

E32 Enfermeira Feminino PSF; Educacéo em saude

E33 Médica Feminino Pediatra; Gestéo da Clinica; PSF
E34 Médica Feminino -

E: Entrevistado

Fonte: Dados do estudo, 2017.
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6.4 Categorias e subcategorias referente a analise qualitativa das
entrevistas individuais realizadas com profissionais da ESF e NASF

Na andlise qualitativa realizada emergiram as seguintes categorias e
subcategorias:

» O cuidado ao idoso fragil na Atencdo Primaria a Saude, sendo as
subcategorias as seguintes: A fragmentacdo do cuidado ao idoso fragil e
o cuidado ao idoso fragil: desafios e as perspectivas para a integralidade
do cuidado.

* Programa Mais Vida: ferramenta para a linha de cuidado do idoso fragil
nas Redes de Atencédo a Saude;

» Plano de Cuidados: o fluxo, as estratégias e os desafios para o processo
de implementacéao;

= A educacdo permanente na area de geriatria e gerontologia e o

matriciamento como apoio no cuidado ao idoso fragil.

6.5 O cuidado ao idoso fragil na Atencdo Primaria a Saude

O cuidado e a organizacdo da APS para a atencao ao idoso fragil deve
ser orientado pelos principios do SUS, portanto deve-se garantir o vinculo, a
continuidade do cuidado nos diversos pontos de atencdo da Rede de Atencéo a
Saude, a integralidade, a humanizacao e a participacao social (BRASIL, 2006).

O cuidado realizado ao idoso fragil mencionado pelos participantes do
estudo tem como orientacdo o atendimento a demanda espontanea, consultas
individuais agendadas, visita domiciliar e realizacdo de grupos de Diabetes

Mellitus e Hipertenséo.

“A gente faz as consultas de rotina, histérico familiar, se teve alguma
queda, o contexto deles a relacdo deles com a familia basicamente
isso. S6 essas consultas mesmo de rotina.” (E 3)

“A gente faz uma abordagem geral com exame bioquimico e exame
fisico. Na maioria das vezes a gente vai na casa, a gente procura saber
guem que € o cuidador, conversa muito com o cuidador também muitas
vezes séo filhos né, enfermeiro é muito pouco.” (E12)

“Assim aqui eles procuram muito por questdes de queixa, ndo vem
muito para avaliagdo preventiva e ai a gente as vezes a gente acaba
direcionando mais para a queixa, mas a gente acaba direcionando
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mais para a queixa mas vai tentando puxar aos poucos porgue o tempo
aqui € muito corrido e a demanda é muito grande.” (E18)

Os profissionais relataram que a busca pela demanda espontanea esta
relacionada a falta de acompanhamento e continuidade de cuidado apés os
diagnosticos.

Os servicos de saude estdo focados em intervencdes que privilegiam a
assisténcia voltada as condi¢cdes agudas, todavia, o cenario demonstra que é
primordial que os profissionais e o sistema aprendam a lidar com a ascenséo
das condi¢@es cronicas. Inclusive pelo préoprio fato de existir eventos decorrentes
de agudizacdes das condi¢cBes cronicas, o que requer cuidado e tratamento.

Além disso, a crise no sistema e a fragmentacéo do cuidado apontam para
um manejo inadequado das condi¢Bes crbnicas, visto que é fundamental a
atencdo continua, pois as mesmas evoluem de forma insidiosa e silenciosa
(MENDES, 2012).

Um questéo relevante € a propria organizacdo do processo de trabalho
nas unidades relacionados a gestdo do sistema, o Ministério da Saude tem
criado politicas e incentivos para o atendimento e o enfoque as patologias, dessa
forma nota-se que os servi¢cos para atender os indices avaliados tem focado nas
patologias ao invés do ciclo de vida do idoso e suas peculiaridades.

“Normalmente quando eles vém no acolhimento e esta com alguma
coisa aguda é porque ndo estd fazendo acompanhamento das
patologias de base dele, hipertensdo, diabetes, doencas cardiacas,

entdo a gente tenta fazer esse atendimento do agudo que a gente fala,
e depois tenta passar por alguma coisa”. (E34)

Evidenciou-se que ha uma dificuldade para compreender e distinguir os
sintomas dos idosos que apresentam alteragbes cognitivas daqueles com
transtorno mental. H& casos que séo direcionados a psicologia e psiquiatria das
UBS'’s, e em relacdo ao cuidado em saude mental, quadros de depressdo nao

sdo acompanhados de forma continua devido a grande demanda.

“Tudo acaba desembocando primeiro na psiquiatria ou psicologia né,
mesmo que seja a questdo organica acabam achando que esta doido
e gue esta precisando de medicagdo que o remédio vai resolver e as
vezes nao é isso... Na verdade néo existe um plano para atender idoso
na saude mental, saide mental da PBH atende psicotico, neurdtico
grave, autista e bipolar entra ai, mas assim idosos propriamente
aqueles quadros depressivos mais leves a gente ndo da conta de
atender. Os idosos que eu atendo sdo 90% psicéticos, porque hoje eles
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estdo vivendo mais antigamente eles ndo chegavam ao 60 e hoje eu
tenho paciente psicotico com 82 que eu acompanho”. (E9)

Ha diagndstico diferencial para deméncia e depressao, visto que alguns
sintomas depressivos tém semelhangca com a DA. Além disso, h4 a prevaléncia
de depressdo em pacientes com doenca de Alzheimer variavel entre 30 a 50%.
Porém, nos casos depressivos nao ha habitualmente alteracdes cognitivas como
a de linguagem e orientacdo (GALUCCI, TAMELINI, FORLENZA; 2005;
MORAES, 2008).

No ambito que tange o cuidado em saude mental, historicamente
ocorreram avancos por intermédio de politicas publicas e legislacdes, entre elas
destaca-se a promulgacédo da Lei N° 10.216, que dispfe sobre a protecédo e 0s
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental.

Além da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) instituida pela Portaria do
MS n° 3088 de 23 de dezembro de 2011, com republicacdo em 21 de maio de
2013, para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS, a
finalidade da RAPS ¢ a criacdo, ampliacao e articulacdo de pontos de atencéo a
saude (BRASIL, 2001; BRASIL; 2003). Dessa forma, os usuérios com sofrimento
mental tem o cuidado no territério na perspectiva do acompanhamento nos
servigos substitutivos da RAPS.

O cuidado em saude mental deve constituir uma das prioridades diante do
envelhecimento populacional. A APS possui um papel fundamental na criacéo
de estratégias de promocédo de salde mental na velhice. Um estudo realizado
no Reino Unido menciona que os idosos apresentam mais confianca em expor
seu sofrimento mental na APS, visto que séo os profissionais que criam vinculos
além de ser a porta de entrada no sistema de saude (MEDEIROS, FOSTER;
2014).

A APS, dentre as suas atribui¢cdes, deve participar da constru¢cdo de um
projeto terapéutico singular da pessoa idosa a partir do acolhimento, escuta
qualificada e avaliagédo, incluindo assim diferentes estratégias que possam
atender as necessidades desse idoso (BRASIL, 2006).

A atencdo a saude da pessoa idosa na APS deve consistir em um

processo de diagndstico multidimensional, sendo esperado que seja ofertado
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uma rede de cuidados e rede de suporte social que inclua os familiares e
cuidadores por meio de acompanhamento longitudinal e apoio domiciliar. Com
isso, as acOes desenvolvidas devem incluir a comunidade, as atividades de

grupo e a participacao das redes sociais dos usuarios (BRASIL, 2006).

6.5.1 A fragmentac&o do cuidado ao idoso fragil

Os sistemas de saude contemporaneos vivenciam uma crise devido as
incoeréncias das ag0es, visto que ha o predominio de condi¢bes cronicas e as
respostas sdo pautadas em sistemas fragmentados e com enfoque nas
condicbes agudas ou no processo de agudizacdo das doencas cronicas
(MENDES, 2011).

A implantacdo das Redes de Atencdo a Saude € uma estratégia criada
para superar a fragmentagédo do cuidado. Os elementos constitutivos da RAS
sdo a populacéo, a estrutura operacional e o modelo de atencéo a saude, sendo
gue a atencado a saude deve considerar tais elementos e basear seus objetivos,
acOes e intervencbes nas necessidades de salude da populacdo (MENDES,
2011).

Evidencia-se no momento que se questiona os profissionais sobre a
avaliacdo do idoso fragil o seguinte aspecto: é citado acdes coerentes a um
modelo de atencdo a saude com enfoque no agudo e voltado a doenca, ndo
existindo estratégias especificas para esse ciclo de vida.

“Quando passa aqui pela gente ele passa pelo agudo né. Passa no
agudo e aqui no agudo é uma coisa mais rapida né?! Vocé nao tem
aquela oh, oh... aquele manejo para fazer ...” E1”

‘O cuidado relacionado ao idoso ele inicia similar a dos outros
pacientes, a pessoa que tem a queixa ela vem ao acolhimento é
agendada a consulta odontolégica com o dentista.” (E21)

O cuidado ao idoso deve considerar seu contexto e toda a sua condi¢cao
de saude tendo em vista as suas demandas. O Principio Sistémico ou
Organizacional da teoria da complexidade se opde ao reducionismo e, dessa
forma, liga o conhecimento das partes ao conhecimento do todo. No entanto, a
avaliacdo e o cuidado ao idoso tem sido orientada pelo paradigma da

patogénese e o modelo hegemdnico biomédico. Os profissionais consideram as
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demandas relativas aos sintomas clinicos e aos diagnosticos de doencas
cronicas, muitas vezes o0 biolégico impera e toda a complexidade e
especificidades daquele individuo idoso ficam em segundo plano ou ndo sdo
considerados.

Além disso, ha uma descaracterizagdo do atendimento ao idoso diante o
paradigma da funcionalidade e do préprio conceito de envelhecimento ativo que

perpassa pela otimizacéo das oportunidades de saude e a participacao do idoso.

“Comeca todo o processo aqui, o atendimento, mas é um atendimento
normal, ndo tem aquela especificagcdo para o idoso, mas é mais voltada
para o hipertenso.” (E1)

“S6 que a gente ndo tem na agenda o idoso, a gente tem o hipertenso,
o diabético, os adultos e eles encaixam dentro desses protocolos.” (E2)

“Eu fago a avaliagao e acompanhamento do idoso hipertenso, entdo eu
faco a avaliacdo e consultas de enfermagem. E quando a gente vé que
aquele idoso é fragil a gente marca uma consulta e o médico
encaminha para o Centro Mais Vida.” (E32)

O paradigma simplificador domina nossa cultura, sendo que tal paradigma
Vvé 0 uno, ou o multiplo, mas tem dificuldades de visualizar que o uno pode ser
ao mesmo tempo multiplo, ocorrendo dessa forma uma disjuncéo e/ou reducao

do conhecimento ou fenémenos (MORIN, 2015).

A visédo simplificada e linear cria possibilidades de mutilagcdo e acbes
reducionistas (MORIN, 2015). A avaliacao do idoso respondendo simplesmente
a demanda aguda sem considerar o processo de senescéncia ou senilidade, as
guestdes inerentes ao seu contexto socioeconémico, familiar e todo o processo
de saude doenca envolvidos impactam na sua capacidade funcional e
consequentemente na sua qualidade de vida.

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) realizou em Madri a
Assembleia Mundial do Envelhecimento Humano e na ocasiao foi proposta uma
diretriz que focasse o Envelhecimento Ativo como prioridade para o século XXI
(ONU, 2003).

Nesse contexto, a OMS adotou o termo Envelhecimento Ativo que
expressa o processo de otimizacdo das oportunidades de saude, participacéo e
seguranca, o aumento da expectativa de vida com qualidade, aplicavel inclusive

a idosos frageis, fisicamente incapacitados e que requerem cuidados. O termo
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ativo faz referéncia a participacdo continua nas questdes sociais, econémicas,
culturais, espirituais e civis, e ndo somente a capacidade de estar fisicamente
ativo ou de fazer parte da forca de trabalho (BRASIL, 2006).

As acoes realizadas de forma fragmentada e individualizada rompem com
a légica do Principio Hologramético da Teoria da Complexidade de Morin. Tal
principio enfatiza que ndo somente a parte esta inserida no todo, mas o todo esta
inscrito em uma das partes. Sendo assim, o0 acompanhamento do idoso deve
abranger tanto as suas demandas fisiologicas globais e considerar seu contexto

de vida.

O estudo evidenciou que os profissionais trabalham de forma isolada mas
compreendem a necessidade de uma avaliagdo multidimensional do idoso de
acordo com as suas singularidades, porém emerge como um dificultador o tempo

destinado para as consultas.

“Entao a consulta do idoso que deveria ter a avaliagao neuroldgica, a
avaliacdo da memodria a gente ndo tem esse tempo aqui, as consultas
sdo marcadas aqui com a variagdo de 15 minutos de clinica e as de
ginecologia com 20 minutos. Entdo é impossivel vocé fazer todos os
testes de memadria mesmo porque vocé tem que explicar o teste, ele
tem que ter o tempo de entender, fazer, as vezes refazer entdo a gente
nao faz. Infelizmente essa é nossa realidade.” (E33)

“Aqui infelizmente no SUS a gente ndo tem tempo suficiente para fazer
uma avaliacdo correta né. Porque o idoso ndo é um paciente que a
gente avalia em 20 minutos igual sdo os atendimentos normais, entao
assim falta da avaliagdo globall...], a gente foca muito na queixa do
paciente , do idoso e acho que é isso que a gente peca no sistema de
salde , porque as vezes ndo é sb a queixa do paciente que a gente vai
ter que olhar, a gente teria que fazer um questionario, umas perguntas
porque as vezes ele estd com um déficit que para o idoso ndo é
perceptivel e as vezes a familia as vezes tem contato no final de
semana ou trabalha o dia inteiro e também nao percebe.” (E17)

O Ministério da Saude no Caderno de Atencao Basica cita que entre as
atribuicbes das equipes da APS estdo o planejamento, programacao e
realizacdo as acfes que envolvem a atencéo a saude da pessoa idosa, além de
oferta de atencdo e cuidado longitudinal articulado com os demais niveis de
atencao (BRASIL, 2006).

Um estudo realizado com profissionais da APS sobre a Rede de Atencao
a Saude para o cuidado ao idoso em Belo Horizonte, identificou que a demanda

7z

espontanea é soberana, onde muitas vezes sao realizadas acdes para o
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atendimento ao idoso visando a resolutividade imediata, sendo essa uma forma
da equipe garantir, na maioria dos casos, um atendimento pontual
(FERNANDES, 2013).

A APS foi constituida para atender cerca de 85% dos problemas mais
comuns de saude, o que se configura como uma clinica ampla. Porém, hd uma
visdo distorcida de varios atores acerca da mesma, 0 que impacta na maioria
das vezes em sua banalizac&o e baixa valorizacdo politica, econémica e social.
Ressalta-se que é essencial um gerenciamento do processo de trabalho que
facilite as acdes e o trabalho em equipe, dado que os profissionais das equipes
possuem alto grau de autonomia e as equipes operam de modo flexivel. Sendo
assim, € importante uma comunicacéao efetiva para gerar coordenacao diante da
singularidade e complexidade da APS (MENDES, 2012).

6.5.2 O cuidado ao idoso fragil: desafios e as perspectivas para a
integralidade do cuidado

O Principio do Circulo Retroativo € embasado na ideia de circularidade,
onde os produtos e os efeitos retroagem sobre as proprias causas e as
realimentam (MORIN,2015).

As acbes dos profissionais de saude sao circulares, o SUS esta em
consolidacdo e as mudancas epidemiolégicas e demograficas possibilitam
identificar novos desafios e estratégias a serem enfrentados. Diante disso é
primordial repensar como as ag0es estdo sendo ofertadas e analisar o0s
resultados, visto que os eles sdo consequéncias das acdes e estratégias
previamente definidas (ARRUDA et al., 2015).

No cotidiano dos profissionais de saude, evidencia-se o enfoque para a
cura das doencas. No entanto, os principios do SUS e a légica da APS é atuar
com vista a promocéo da saude, prevencdo de agravos e doencas, além da
recuperacdo da saude. Entdo, nesse cenario os usuarios sdo atendidos no
momento da situacdo aguda e o cuidado é focado na assisténcia imediata o que
rompe com o circulo (ARRUDA et al., 2015).

O tempo de atendimento nas consultas clinicas, a demanda espontanea,

a logistica e gestéo, a escassez de profissionais e a propria falta de uma linha
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de cuidado ao idoso sdo um dos nés criticos mencionados e vivenciados pelos

profissionais da APS.

“Eu acho que muitas vezes falta tempo realmente pra gente atender
melhor esse idoso. Porque aqui na unidade a gente tem que dividir o
meu tempo para atendimento de urgéncia, pra atendimento ...isso é a
reclamacao de todo mundo.” (E2)

“Vocé vé que para visita domiciliar o numero de carro diminuiu, aqui na
unidade séo cinco equipes. O carro vem uma manha e uma tarde,
entdo a maioria das pessoas fazem visita com o proprio carro e as
vezes é dificil. E acho muito dificil vocé sair unidade para fazer visita
domiciliar, principalmente com outros profissionais, porque as vezes 0
seu tempo na sua agenda para fazer visita ndo é o mesmo tempo que
uma nutricionista, um terapeuta ocupacional, um farmacéutico e uma
enfermeira.” (E2)

“Eu acho que precisava de mais atengdo, mas a gente ndo temos
pernas para isso. Um psicélogo para seis equipes ha area de risco e a
gente s fica apagando incéndio para os casos mais graves. Tem
muitos casos que a gente avalia que ndo quer tomar remédio e esta
deprimido, conflitos familiares e ndo damos conta de atender e ai as
vezes a gente avalia e tem que dispensar.” (E9)

As disparidades sociais e 0s casos de idosos que sustentam filhos e netos
geram impacto em todo o contexto familiar. Além disso, a situacdo
socioecond6mica atual do pais ja tem impactado a assisténcia na saude publica.

“E a cada dia que passa a demanda esta aumentando, pessoas que
tinham convénio perdeu né. Pelo fato de perder o emprego ou pelo

fato de diversos problemas, néo utilizava o SUS né e passa a utilizar o
SUS e com isso esta gerando uma demanda maior.” (E6)

“O que eu vejo hoje ndo s6 na saude do idoso, mas na saude em geral,
principalmente na situacdo que o pais vive houve uma busca maior
pela saude publica. Eu ja sinto na pele, esse ano ja houve um aumento
de 10 a 15% da minha demanda de pacientes.” (E20)

O Brasil apresenta desigualdades sociais e idosos que vivem em situacao
de pobreza. Além disso, € comum o0s idosos realizarem transferéncias
significativas das pensodes publicas e repassarem uma certa parte dos recursos
para seus filhos e netos (BANCO MUNDIAL, 2011).

A diversidade observada nos idosos tem uma relagdo com a heranca
genética. Porém, a maior parte dela é advinda dos ambientes sociais e fisicos
nos quais estdo inseridos. As influéncias dos ambientes podem levar as
iniquidades em saude em todo o curso da vida. Tais situacdes possuem

importantes implicagdes nas politicas publicas, uma vez que as pessoas com
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maiores necessidades em saude podem ser aquelas que dispéem de menor
recurso para trata-las (WHO, 2015).

As situacbes de negligéncia e abandono séo citadas, mas as proprias
equipes avaliam de forma complexa os casos devido a vulnerabilidade das
familias envolvidas. O acompanhamento e as acfes sao realizadas por meio da
rede intersetorial e em parceria com o Centro de Referéncia a Assisténcia Social
(CRAS) antes de se cogitar a judicializacdo do caso. No entanto, casos de
violéncia e maus tratos contra idosos séo citados como um dificultador por haver
um sistema de denuncia incipiente e pouco articulado com a &rea da saude.

“Aqui a gente vé muito a negligéncia, mas nao sei se a gente pode dizer
gue é assim ... Na questdo legal a gente poderia dizer que é uma
negligéncia, mas quando a gente vai fazer um acompanhamento dessa
familia a gente percebe que é um dificultador mesmo. Que é aquela
guestao é uma familia empobrecida, uma familia que muitas vezes o
filho ou a filha tem uso abusivo de é&lcool e drogas, entdo entra uma

questéo social ela ndo tem cuidado nem com ela vai conseguir ter
cuidado com essa méae ou v6 né?” (E7)

“E um 6rgdo que poderia atuar tanto, mas o disque idoso ndo faz nada.
Todas as reclamacfes de maus tratos que a gente tinha com o idoso
gue a gente acionou o disque idoso eu ndo tive resposta de nenhum...
E seria legal que a gente tivesse uma parceria com eles ndo para punir
ninguém ndo, mas para orientar esse cuidador né.” (E8)

O Estatuto do Idoso, sancionado pela Lei N° 10.741, de 1° de outubro de
2003, tem o propésito de assegurar os direitos voltados a pessoa idosa,
considera violéncia qualquer acdo ou omissdo que cause a morte, dano ou
sofrimento fisico ou psicolégico contra o idoso. Nos casos de violéncia, ha érgaos
competentes que irdo apurar denuncias e tomar as providéncias cabiveis, entre
eles a delegacia do idoso, Ministério Publico, Conselho Municipal do Idoso,
Conselho Estadual do Idoso e Conselho Nacional do Idoso. Nesse contexto, 0
cuidador deve estar atento aos possiveis sinais que indiquem violéncia, entre
eles, lesbes, desidratacdo, ma-nutricdo, falta de higiene e transtorno afetivos
(BRASIL, 2013). Além disso, é importante a articulagao da rede intersetorial com
a rede visando o cuidado e a protecéo da pessoa idosa.

A OMS afirma ser essencial que os sistemas estejam organizados de
acordo as necessidades da populacéo para atender os idosos e que 0s niveis de

atencdo a saude promovam cuidados através de equipes interdisciplinares,
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ofereca apoio no autocuidado e envolva a familia e comunidade nas acdes
(WHO, 2015).
Um cuidado intensivo e suporte familiar sdo primordiais para garantir a

continuidade das acdes previstas no plano de cuidado.

“Olha o que a gente percebe mesmo é a necessidade mesmo de um
cuidado mesmo por parte do cuidador e da equipe também. E dificil a
gente ter esse cuidado qualificado no meio de uma demanda que
precisa muito de ... sdo demandas assim sanitarias, a gente tem uma
area que a gente tem que dar condicdes de as vezes dignidade para
as pessoas e no meio desse monte de gente tem pessoas que
demandam cuidado qualificado e o idoso € uma delas.” (E13)

“Nés temos aqui uma populagéo de idosos eu nao sei a porcentagem
exata, talvez a gerente possa te passar isso com mais detalhe, mas é
uma populag&o no bairro, € uma populacéo de idosos consideravel em
relacdo a criancas, adultos, jovens e acho que falta aqui algo que a
prefeitura poderia implantar aqueles linhas de cuidado para acamado
que precisa de alguma ajuda, uma pessoa que vai de manha e ajuda
um pouco a familia. Vejo aqui essa grande dificuldade de insuficiéncia
familiar que ndo tem esse amparo, entdo esse € um fator que me deixa
angustiado também.” (E23)

Nas acoes do cuidado ao idoso, evidencia que o Estado se apresenta com
responsabilidades reduzidas, apesar de haver um arcabouco legal que assegura
apoio ao cuidador, sendo que as maiores atribuicdes e responsabilidades acerca
do cuidado séo delegadas a familia (CALDAS, 2003; BANCO MUNDIAL, 2011).

O Estatuto do idoso prevé que é dever da familia, comunidade e poder
publico de forma compartilhada garantir a efetivacdo dos direitos humanos da
pessoa idosa (BRASIL, 2003).

A sobrecarga do cuidador é pontuada e a estrutura familiar de um idoso
cuidando de outro idoso causa desafios para equipe. Alguns mencionam a
institucionalizacdo como uma saida. No entanto, ha critérios e insuficiéncia
dessas Instituicdes de Longa Permanéncia (ILPI) no municipio.

O cuidador familiar € um dos grandes pilares nas intervengdes de saude,
sendo inquestionavel o papel desempenhado no ambito da familia e a
importancia da assisténcia prestada. Contudo, o préprio cuidador e a familia
possuem necessidades relacionadas a questdes materiais e emocionais que néo

estdo sendo supridas no cenario atual.
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Portanto, € essencial um gerenciamento da atencdo do idoso que
possibilite a interacao entre profissionais, familiares, a comunidade e os servigos
de apoio, assim viabilizando estratégias que possam contribuir com a qualidade
de vida dos seus cuidadores (CALDAS, 2003).

Atualmente, o municipio de Belo Horizonte dispde do Programa Maior
Cuidado, especificamente o projeto cuidador de idosos, coordenado pela
Secretaria Municipal Adjunta de Assisténcia Social. O Programa consiste no
cuidado domiciliar de rotina de idosos frageis, classificados como
semidependentes ou dependentes que vivenciam situagdes de vulnerabilidade
social, mas ha critérios especificos para 0 seu acesso, estando entre eles a
necessidade do idoso residir em uma area de alto risco onde haja Centros de

Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) que possui o programa (IPEA, 2016).

“Em relagdo ao cuidador que a gente vé que a familia fica muito
cansada, a gente até tem o cuidador que fica em algumas casas ja tem
gue ficam mais ou menos duas horas de ajuda, mas eu acho que é
pouco que as vezes teria que ter mais tempo com esse idoso com essa
familia. E alguns assim tem o cuidador, mas a gente sabe que o
cuidador nédo cuida tanto assim e a gente ndo consegue colocar em
uma instituicdo, € bem burocratico né.” (E24)

“Os nossos pacientes aqui tém muitos pacientes idosos e a maior parte
sdo idosos e residem sozinhos. Entdo o servigo social trabalha na parte
da soliddo do idoso que as vezes ndo tem cuidados basicos e a gente
esta trabalhando em funcdo do abrigamento, entdo € o servi¢o social
gue trabalha em funcéo de conseguir esse abrigamento que esta muito
dificil.” (E27)

“Olha igual eu te falei o grande dificultador que a gente tem na nossa
area tem muito idoso que mora sozinho ou o familiar é idoso também,
esses pacientes que eu vejo que ja tem uma deméncia que ja vamos
encaminhar para o Mais Vida eu esbarro muito no problema social,
familiar. Porque eu tenho idosos que estdo desenvolvendo Alzheimer
mas o familiar também é muito idoso, entdo ndo consegue fazer a
consultas, entdo eu tenho muita perda de atendimento principalmente
no paciente que tem uma deméncia ...” (E28)

“Tem uma especificidade, muitos dos nossos idosos nédo tem familia.
Entdo, é acho que o trabalho fica muito mais dificil... e a gente tenta
assim criar uma rede o desafio é criar uma rede as vezes os vizinhos
ajudam. Entéo, tem essa coisa do desafio pensar qual € o aparato fora
da unidade, na comunidade quem que a gente pode contar para ajudar
esse idoso.” (E30)
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As projecdes estimam que no Brasil o quantitativo de pessoas sendo
cuidadas por ndo-familiares ira duplicar até 2020 comparado com o ano de 2008,
sendo cinco vezes maior em 2040 (BANCO MUNDIAL, 2011).

As ILPIS no cenério nacional atuam de forma e em realidades muito
distintas, sendo muitas conveniadas com o poder publico ou de carater
filantropico. Em relagcdo ao perfil dos residentes é comum haver idosos com
graves incapacidades fisicas e cognitivas. Ha estimativas de que cerca de 1%
dos idosos residam em ILPIS publicas ou privadas e tem ocorrido um aumento
nesse percentual devido ao envelhecimento.

A oferta de cuidadores familiares ja apresenta evidéncias de reducédo
devido a nova configuracdo das familias, ou seja, a reducéo do seu tamanho e
a propria participacdo maior das mulheres no mercado de trabalho. H& um
estigma e preconceito quanto a institucionalizacao e a percepcéo de que residir
em uma ILPI significa ruptura de lagos com familiares e amigos (IPEA, 2016).

As visitas domiciliares sado essenciais para garantir o acompanhamento
do idoso fragil, principalmente aqueles com imobilidade ou acamado. A atencéo
domiciliar evita a institucionalizacdo e visa a promoc¢do da autonomia, a
permanéncia do idoso na sua residéncia refor¢cando o vinculo com a familia e a
comunidade. O Programa Mais Vida disp6e de uma equipe que realiza visitas
domiciliares. No entanto, essa visita € realizada somente no distrito sanitério

Nordeste do municipio onde foi realizado esse estudo.

“O que eu tenho sentido dificuldade e outros colegas também é a
guestao dos idosos acamados, quadros mais sérios. O que acontece
as visitas domiciliares a gente tem pouco disponibilidade e também eu
acho que é muita complexidade e precisava de ter mais profissionais,
mais equipes, avaliacdes mais préximas uma da outra e eles acabam
recorrendo a UPA que nao era ideal.” (E18)

“Bom aqui a gente tem o Mais Vida e o Mais Vida em casa, todos os
dois d&o um apoio grande no quesito idoso. A partir de 60 anos a gente
encaminha, tem uns de 60 que vao para fazer uma avaliacdo e mais
por causa da densitometria, porque é o Unico lugar que faz
densitometria pelo SUS t4.” (E22)

As acOes da APS devem ser realizadas pensando no coletivo, sendo que

grupos e espagos de insercdo social seriam um grande potencial para a
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ressocializacdo, manutencdo da autonomia e independéncia, visando a

promocao da saude e prevencédo de agravos e doengas.

“Eu acho que assim, eu acho que teve uma época que o Centro de
Saude fazia mais processos coletivos e acho que ndo estamos dando
conta disso...eu acho que o idoso que é fragil mas que pode frequentar
o Centro de Saude poderia se beneficiar de alguns projetos nesse
sentido, tirar daquele ambiente trazer. Mas a gente tem dificuldades de
estrutura fisica, de pessoal também né...Na verdade eu sinto que a tal
da promocao e prevencao que as vezes a gente nao esta conseguindo
fazer e em qualquer circunstancia a promocéo e prevencdo podem ser
feita mesmo o idoso que ja tem uma doenca instalada para isso nao
evoluir ou para ter outras formas de abordagens.” (E15)

Mediante a fragilidade da RAS e complexidade do cuidado ao idoso fragil,
as possibilidades e perspectivas sugeridas foram: a criacdo de uma linha de
cuidado para a saude do idoso, grupos e espacos de lazer, a extensdo do

Programa Maior Cuidado ou acdes direcionadas ao cuidador.

“O que eu vejo que em relagdo a saude do idoso a gente precisa ter
igual a gente tem na agenda do médico de familia para fazer pré natal,
na minha agenda eu tenho espac¢o de saude do idoso eu ndo sei se em
todas as unidades, todos os médicos tem esse espaco e 0 tempo
realmente é muito curto. Eu acho que a gente precisa ter um tempo
especifico para atender pacientes idosos, idosos frageis, a maioria dos
idosos frageis eu tenho muitos pacientes acamados que nao tem
condicdes de vir ao centro de saude, o tempo de visita domiciliar € um
tempo curto mais porque a demanda aumentou muito, mas como um
todo o acesso, a melhoria de medicamentos, de exames, de
orientacdes, de profissionais de outras profissdes (fisioterapeutas, TO)
com a quest@o do NASF melhorou muito né. A salde do idoso hoje tem
outras ferramentas por conta desse trabalho multiprofissional ai que a
gente faz.” (E20)

“Acho que o que faltava para a gente ofertar, por exemplo, assim nao
sei se é hospital dia alguma atividade, algo para o idoso ter sabe?!
Porque eles ficam muito sem o que fazer, as vezes a gente faz grupos
de Lian Gong, de atividade fisica acho que s6 isso ndo bastava, acho
gue tinha que ter um grupo onde ele pudesse se reunir para conversar
mais.” (E32)

6.6 Programa Mais Vida: ferramenta para a linha de cuidado do idoso
fragil nas Redes de Atencéo a Saude.

O Programa Mais Vida integra a Rede de Atencéo a Saude do Idoso e foi

instituido pela SES-MG em 2010, tendo como principal objetivo agregar anos a
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vida com independéncia e autonomia, fundamentando-se na constituicdo de uma
rede integrada de atencdo a saude do idoso (MINAS GERAIS, 2010).

A analise das entrevistas permitiu identificar um déficit de conhecimento e
falta de clareza de alguns profissionais em relacdo ao Programa Mais Vida, seus
objetivos e os critérios definidos para o encaminhamento do idoso para o Centro
Mais Vida. Entre esses profissionais, destacam-se 0s enfermeiros e

odontdlogos.

“E nunca foi explicado o que é ... Assim, explicado pra gente, mostrado
0 que é. Eu sei que tem uma equipe que atende la nossos idosos que
sdo encaminhados pra la.” (E1)

“E um programa voltado para as pessoas da terceira idade
principalmente para os pacientes que tem mais complicacdes e que
fazem uso de mais medicamentos e que geralmente tem alguma
doenca é ... tipo Alzheimer. E mais voltado para esses casos.” (E2)

“Ah assim ... do Mais Vida mesmo eu ndo conheco basicamente nada,
s6 que a gente passa pela Atencdo Primaria, a gente encaminha para
a rede e faz um acompanhamento la. Nao sei muita coisa ndo...” (E3)

“Muito superficialmente... eu sei que € um lugar que vocé pode
encaminhar os pacientes né ... que tem realmente né uma dificuldade
maior de cuidado.” (E4)

“Eu ndo conhego, conhego de nome, mas nao sei do que se trata.”
(E13)

O cuidado em saude requer que os atores envolvidos compreendam e
entendam os fluxos, programas e as estratégias direcionadas visando atender
as necessidades de saude.

As RAS e os programas que as integram terdo articulagbes e irdo se
reestruturar de acordo com as especificidades regionais. O conhecimento acerca
das Politicas Publicas de Saude e tais programas podem ser compreendidos de
modos distintos dependendo das experiéncias vivenciadas na formacao
académica, as experiéncias da pratica profissional, a concepcdo acerca do
cuidado e da prépria construcdo de vinculo e interacdo entre o profissional e o
usuario do SUS.

Os desafios propostos pelas diretrizes da ESF, pelos saberes que mediam
a relacdo da equipe, comunidade e adequacdo as especificidades de cada
territorio, requer mudangas no modelo, incluindo investimentos nos processos

permanentes de formacao e qualificacéo dos profissionais (D’AVILA et al., 2014).
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Evidencia-se no contexto dos processos de educacdo permanente das
equipes da APS, a realizacdo de atividades de curta duracdo, baseadas em
intervencdes isoladas e pontuais, utilizando como estratégia a énfase na
transmissdo de conhecimentos centrada no professor e dissociada de
intervencdes educacionais (MENDES, 2012).

Na atualidade, as demandas dos idosos estdo ganhando maior
visibilidade nos servicos de saude, inclusive pela evidéncia irrefutavel do
processo das transicdes demografica e epidemioldgica. Porém, os profissionais
nao se preparam para ofertar um cuidado a essa parcela populacional
(FERNANDES, 2013).

Alguns profissionais descreveram o PMV como referéncia na atencao a
salude do idoso e enfatizaram que realizam os encaminhamentos para a

avaliacdo multidimensional, principalmente em casos de suspeita de deméncia.

“E um programa que funciona na UFMG, parece que é uma equipe
multidisciplinar que atende o idoso que a gente encaminha, quando a
gente atende um idoso tem suspeita de alguma deméncia ou um idoso
mais fragil com mais de 80 anos ou que tem varias patologias né e que
a gente tem alguma ddvida com suspeita de deméncia a gente
encaminha pra 1a.” (E8)

“Eu acho um programa muito bom, uma proposta muito boa. Porque
tem aquela avaliagdo mais global do paciente, néo fica s6 direcionada
para essas queixas, as vezes eles ddo muitas dicas tem plano de
cuidado a gente pode direcionar através dali coisas que a gente nao
estava nem pensando as vezes né... principalmente problemas de
memoéria casos depressivos que ficam muito subdiagnosticados eu
acho que tem ajudado muito nisso nesse lado neuroldgico, de assim
diferenciar depressao de deméncia.” (E18)

“E um Programa importante para dar um até auxilio para a gente
porque a gente tem muito paciente idoso. Tem paciente que a gente
vé, ndo so idoso fragil né, mas aqueles idosos que estdo comecando a
ter alterac@o do cognitivo, da memdria a gente encaminha pra eles né
ou de visita domiciliar ou de atendimento ambulatério.” (E17)

7

Enfatiza-se que um dos critérios para encaminhamento € o idoso ser
considerado fragil, conforme Linha Guia de Atencéo a Saude do Idoso da SES-
MG, estando entre as caracteristicas: polipatologias; polifarméacia; imobilidade
parcial ou total; incontinéncia urinaria ou fecal; instabilidade postural (quedas de
repeticdo); dependéncia nas ABVDs; incapacidade cognitiva incluindo o declinio

cognitivo; sindrome demencial e depressao (MINAS GERAIS, 2010). No entanto,
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encontrou-se na andlise dos planos de cuidados dos idosos atendidos pelo
programa que alguns idosos ndo tinham tais critérios e foram encaminhados
pelos profissionais da APS para o programa.

Os profissionais relatam que os encaminhamentos realizados sédo na
maioria solicitados pelo profissional médico pautados na avaliacdo clinica de
consultas individuais. HA mencédo sobre reuniées de matriciamento onde séo
feitas discussdes de alguns casos visando o encaminhamento e discussdes
ampliadas dos casos.

“As vezes a gente até sugere casos de pacientes mais idosos e que
esta precisando de um cuidado mais abrangente, a gente sempre pede
a equipe, sugere a equipe e pra os médicos encaminharem. A gente
tem um matriciamento que é uma reunido mensal com todos os
médicos da equipe e ACS, entdo nessas discussdes as vezes a gente

solicita que alguns casos sejam encaminhados pra |4, principalmente
casos que estdo mais para deméncia e nao transtorno mental.” (E9)

“Olha quando passa pela gente porque geralmente é a marcagao de
consulta. Dai ele vai na consulta e passa pelo médico e vai direto pelo
médico, entdo eu mesmo nunca encaminhei nenhum paciente. Entéo
marca a consulta e ele ja passa pelo médico.” (E1)

“Ai quando chega esses encaminhamentos eu conduzo para o médico
da equipe, mas é falar como funciona corretamente o programa eu nao
sei, quem mais acompanha os pacientes no Programa Mais Vida é o
médico, mas s6 que acaba que ele ndo faz assim é ... um trabalho com
a equipe para atender esse paciente, na verdade ele é que conduz o
caso. Eu s6 agendo a consulta quando vem até a mim.” (E10)

A APS tem como logica o cuidado e a atencao por intermédio da equipe
multiprofissional. Entre as atribuicdes comuns a todos os profissionais da equipe
descrita na Politica Nacional de Atencéo Basica destacam-se: garantir a atengao
a saude buscando a integralidade por meio da realizacao de a¢des de promocéo,
prevencdo de agravos, protecdo e recuperacdo da salde; participar do
acolhimento dos usuarios através de escuta qualificada de acordo com as suas
necessidades de saude, procedendo a primeira avaliacdo e identificacdo das
necessidades de intervencbes de cuidado, responsabilizando-se pela
continuidade da atencao e viabilizando o estabelecimento do vinculo (BRASIL,
2012).

Diante esse contexto, torna-se essencial uma reflexado sobre o papel dos

profissionais da equipe em relagdo a avaliacdo, encaminhamentos e
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resolutividade dos casos. Especificamente quanto ao profissional enfermeiro,
nota-se a falta de protagonismo nos encaminhamentos, avaliagdo e
implementacéo do plano de cuidados.

Dentre as atribuicbes da enfermagem estdo a de realizar a consulta de
enfermagem, procedimentos e atividades em grupo, sendo que na consulta de
enfermagem, que compreende uma série de acles realizadas em sequéncia
ordenada, € possivel identificar problemas de saude, realizar diagnostico de
enfermagem e prescricdes de enfermagem com o objetivo de ofertar acdes de
promocao, protecao, recuperacdo ou reabilitacdo do paciente.

A centralizacdo dos encaminhamentos e implementacdo do plano de
cuidados pelo profissional médico perpassa pelas relacbes de trabalho
construidas em equipe. ldentificou-se que ha profissionais que se empoderam
dos seus papéis e constroem relagdes de trabalho pautadas na légica de equipe
multiprofissional.

De acordo com as afirmacdes coletadas no estudo, o PMV é utilizado
tanto na perspectiva da avaliagdo multidimensional quanto para acessar com
maior facilidade exames, principalmente a densitometria 6ssea, possibilitando
maior segurancga nos diagnoésticos e condutas terapéuticas. Além disso, sdo
mencionados como potencialidades do CMV a realizagdo da avaliacdo
multidimensional, a elaboracao do plano de cuidados, 0 acesso aos exames e a
propria logistica de atendimento relacionada a uma avaliacdo Unica, tendo em
vista que os exames séo realizados no mesmo local.

“O interessante que eu vejo quando as meninas falam aqui € que os
exames sao todos realizados no mesmo local o que é um grande
dificultador que a gente tem na saude basica, principalmente em Belo
Horizonte é isso, de como levar esse idoso fragil para fazer exames.
Porque cada exame € estipulado para um local, a gente trabalha em
uma &rea de alto risco aqui e no mais o0 que pesa aqui sao essas idas

vérias idas aos exames e médicos por causa dessa questdo financeira
né.” (E7)

“I...] As vezes vamos supor pensando nessa questdo principalmente
de um idoso fragil, o acesso a uma densitometria éssea. A gente pega
um idoso ha muito tempo muitas vezes tomando as vezes o calcio ou
vitamina D e quando vocé interroga nunca fez uma densitometria
6ssea. As vezes a gente tem idoso que chega aqui com esse historico
de fatura patolégica e ai a mesma coisa, ndo tem densitometria 6ssea
tem essas caracteristicas, a descricao da queda leva a gente pensar,
e por causa desse acesso e 0 Mais Vida ajuda nessa questéo porque
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a gente relata esse acontecido, ai uma densitometria ja é logo
agilizada, logo ja é feita.” (E26)

“E uma ferramenta de extrema importancia para a continuidade do
tratamento do idoso, para agregar no tratamento dele para dar assim
uma ajuda mesmo naquilo que ndo compete ao médico da familia,
aquilo que foge um pouquinho da nossa especialidade.” (E20)

“E um programa que se destina ao cuidado ao idoso, principalmente o
idoso fragil e tem sido pra gente aqui um apoio importante, por algumas
guestdes técnicas e também por algumas questdes praticas para fins
de conseguir alguns exames que a gente nao tem acesso a rede SUS-
BH e através do Mais Vida e a gente consegue esse acesso.” (E25)

Os medicamentos, exames e equipamentos referidos pelas diretrizes
clinicas devem estar disponiveis na APS. No entanto, isso ndo significa que
todos os equipamentos estejam disponiveis ou que VAarios exames sejam
realizados nas UBS. Porém, de acordo com os principios do SUS os usuarios
deveriam ter esse acesso de forma facil e segura (MENDES, 2012).

Um estudo que teve como objetivo analisar o acesso de usuarios de uma
Unidade Basica de Referéncia aos servicos de saude de um municipio da regido
Metropolitana de Belo Horizonte, compreende que 0 acesso aos servicos de
saude é multidimensional, entre eles, o financiamento, a cobertura, as barreiras
geograficas, a auséncia de alinhamento sobre a estrutura e fluxos de
funcionamento do sistema de saude, sendo que 0os mesmos estéo relacionados
com as condicfes de salde e vida da populacao (VIEGAS, CARMO, LUZ, 2015).

Ha mencdo que o CMV, apds a avaliacdo multidimensional, orienta
intervencdes por intermédio do plano de cuidados que irdo agregar na qualidade

de vida do idoso fragil.

“O usuario solicitando ou a gente enxergando um usuario que vai
melhorar a qualidade de vida dessa demanda a gente faz o
encaminhamento através de uma ficha seguindo alguns critérios, ou
seja, 0 usuario acima de 80 anos tem a entrada no Mais Vida para
garantir a qualidade de vida ao idoso, tem idoso com fragilidades. O
idoso acima de 80 anos pode ser visto com alta fragilidade ou uma
pessoa com 60 a 80 anos com alguns critérios, normalmente s&o cinco,
pessoas que esta fazendo uso de mais 5 medicamentos, que tem
diagnéstico de cinco doencas cronicas diferentes (diabetes,
hipertenséo, hipotireoidismo, hipercolesterolemia, depressao).” (E11)

“No Centro Mais Vida eles fazem uma abordagem mais completa do
gue eu consigo fazer aqui. Avaliam se tem necessidade de fisioterapia,
as medicagdes, porque as vezes eu comecei a acompanhar esse idoso
gue ele se tornou fragil depois com uma doenca hipertensiva cronica,
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por exemplo, e certas medicac8es eu consigo controlar a hipertenséo
arterial crénica dele mas o Centro Mais Vida consegue abordar certas
coisas que eu ndo consigo fazer avaliacao aqui.[...]JExemplo, acamado
gue precisa de gastrostomia por exemplo, no meu ver clinico eu quero
prolongar a vida desse paciente, entdo vamos fazer a gastrostomia, o
idoso estando debilitado ou n&o pra mim a nutricdo € importante. As
vezes o Centro Mais Vida opta por ndo fazer a gastrostomia porque ele
prefere a qualidade de vida e eu prefiro o prolongamento, entdo eu
tenho esse apoio do Centro Mais Vida nessas questdes que talvez eu
nao consiga resolver aqui sozinha. Ai eu consigo analisar € mesmo tem
a qualidade de vida.” (E12)

Refletindo acerca de que o objetivo do Programa Mais Vida é agregar
anos a vida com independéncia e autonomia ao idoso, é essencial ponderar que
o cuidar em saude deve constituir-se em ac¢des que contemple a construcéo de
projetos terapéuticos ao longo do tempo. Exercer tarefas de cuidados pautadas
nao somente em acdes tecnoldgicas e praticas de salde, mas que coexista uma
interac&o entre o sujeito e o profissional, visando o alcance de um bem-estar ou
alivio de um sofrimento (AYRES, 2009).

O projeto terapéutico € um plano que deve ser construido de forma
compartilhada com a participacdo do usuario e ser composto por um conjunto de
intervencdes que segue a intencionalidade de cuidado integral. O essencial ndo
€ somente tratar as doencas, mas desenvolver acées que visem ao cuidado
integral, a partir de uma analise do profissional, que contemple as mdultiplas
dimensdes do sujeito (BRASIL, 2013).

6.7 Plano de Cuidados: o percurso, as estratégias e os desafios para
0 processo de implementacéao

Os profissionais implementam o plano de cuidados de acordo com as
intervencdes sugeridas, sendo que sao realizados encaminhamentos para as
equipes do NASF, contato e didlogo com a familia. No entanto, diante dos
contextos e as realidades de cada caso, h& adaptacdes e implementacéo parcial
das intervengdes sugeridas.

“A gente faz e chega um papel pra gente, um papel daquele paciente
que foi e ta l& ... Encaminhar para fisioterapia, um cuidado de
enfermagem ai a gente encaminha. Se é para fisioterapia a gente ja
encaminha para o NASF, faz o encaminhamento e pede o ACS para

comunicar 14 na familia que esse paciente esta sendo encaminhado e
visita domiciliar e la a gente faz o processo, o atendimento.” (E1)
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“O plano de cuidado na verdade a gente segue o plano de cuidado com
algumas adaptacdes porque nem tudo que eles colocam tem como a
gente fazer. Mas o Mais Vida para nds é um norteador a gente segue
0 que eles estédo falando com algumas adaptacdes, por exemplo, visita
domiciliar, aqui € area de risco ha duas semanas atras a gente nédo
podia fazer visita porque estava tendo problema na area, entédo tudo
gue a gente ia fazer naquela semana foi cancelado. A gente néo
consegue dar prosseguimento igual ou o que seria correto entendeu?!”
(E8)

“Algumas vezes da certo o que eles pedem para gente fazer, a gente
as vezes analisa também e faz mas nem sempre a medicacao que é
prescrita la os pacientes daqui podem usar. Entdo nem sempre o que
¢é falado |a pra gente fazer da para fazer.” (E24)

O Principio da Reintroducdo do Conhecimento em Todo o Conhecimento
conjectura que “todo conhecimento € uma reconstrugéo ou tradugao realizada
por um cérebro em uma determinada cultura e em um periodo de tempo
especifico” (MORIN, 2015). Através desse principio, conclui-se que o
conhecimento pode ser compreendido de modos distintos, dependendo das
situacdes e pessoas envolvidas (ARRUDA et al., 2015).

A equipe do NASF menciona o fluxo de encaminhamento dos pacientes
para avaliacao e a importancia das a¢des serem definidas com a equipe e/ou um

profissional que ira contribuir com a efetividade das acoes.

“[...] o NASF atende por matriciamento. Entdo sé vem pra gente o que
€ avaliado e encaminhado... A gente também se acha que vale a pena
gue precisa de uma avaliacdo de geriatria, a gente discute com a
equipe e pede para fazer o encaminhamento.” (E15)

“Entao se for um paciente fragil a gente vai fazer uma visita domiciliar
e ai vocé vai fazer individual ou em conjunto com outro profissional. No
meu caso por exemplo, eu fago muita visita com a fono, porque se é
uma disfagia importante ela tem que avaliar para eu ver a consisténcia
se vai usar um espessante mas tudo em cima desse encaminhamento.
Normalmente a equipe tem que conhecer o paciente primeiro para o
NASF entdo entrar, as vezes acontece disso se inverter da gente ir
antes, mas depois desse encaminhamento que a gente passa a fazer
a intervencao.” (E15)

O cuidado ao idoso fragil requer um olhar minucioso, rompendo a légica
reducionista mencionada por Morin. Assim esse cuidado inclui a identificacdo
das fragilidades que tangem todos o0s seus aspectos de vida, visando tracgar

estratégias e oferta de cuidado que possibilitara uma melhoria na qualidade de
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vida e autonomia. A realidade vivenciada pelos profissionais da APS abrange as

guestdes socioecondmicas e tais questdes irdo definir a conduta do caso.
“[...] assim alguns pontos que eu acho que sao complicados, é porque
muitas vezes eles tiram algumas medicac8es e colocam outras como
a mitrazapina, a sertralina que nédo tem na unidade bésica e isso gera
um custo para o paciente muito grande e a gente fica assim muito
amarrado de ndo trocar né. Se eu mandei para o especialista e ele fez
a troca eu mantenho a troca, eu vejo que isso as vezes onera o doente

sabe?! As vezes eles ndo vAo tomar, as vezes é uma familia
empobrecida e isso a gente ndo tem uma forma de resolver.” (E33)

O Brasil tem realizado transferéncias publicas por intermédio de
programas sociais na tentativa de reduzir a desigualdade e a pobreza entre os
idosos. No entanto, alguns avancos foram alcancados com o acentuado
aumento nos gastos do sistema de seguridade social, sendo que tal cenario
aponta para a necessidade de mudancas do sistema atual (BANCO MUNDIAL,
2011).

Ha uma ponderacdo quanto as intervenc¢fes indicadas no plano de
cuidado. Os profissionais avaliam o historico do idoso para definir quais actes

serdo implementadas.

“[...] eu avalio junto com a minha ficha ou com atendimentos anteriores

aos mesmos 0 que € necessario ou ndo. Chamo o familiar para
conversar sobre o laudo e depois marco uma visita, tive que tirar tal
medicamento, tive que colocar tal estou encaminhando para a
fisioterapia devido a lombalgia crénica que sente vamos supor porque
€ acamado.” (E12)

A longitudinalidade proposta pela APS possibilita maior familiaridade dos
profissionais com o paciente, melhor identificacdo de problemas de saulde,
realizacbes de exames preventivos com maior frequéncia e a satisfacdo do
usuério (HAGGERTY et al., 2008).

Em certas situacdes, nota-se que a implementacédo do plano de cuidados
e as intervenc¢des sédo conduzidas pelo médico da equipe. A conducéo por esse
profissional e a falta de discussdo com a equipe impacta em um unico olhar para
0 caso. Nesse contexto, evidencia-se o0 paradigma meédico centrado e
simplificador onde acredita-se que o saber exclusivo da ciéncia médica ira
responder as necessidades dos idosos.

“Igual eu estou falando n&o existe, ndo tem uma avaliagdo desse
cuidado do Centro Mais Vida. Nao existe um trabalho feito enfermeiro,
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médico, as vezes dentista, ginecologista ndo existe esse trabalho. Esse
€ repassado para o médico e o médico da conducdo ao caso. Pelo
menos na minha equipe € assim ...” (E10)

“[...] a gente recebe o plano de cuidado, muitas vezes a gente vé la o
gue foi orientado a fazer e tenta colocar em préatica, mas geralmente é
mais 0 médico que |Ié e que vé o que tem que fazer, as vezes é mudar
um medicamento é encaminhar para algum profissional do NASF e as
vezes ele acostuma ter esse retorno para o paciente.” (E16)

A logica do cuidado integral e em equipe inclui a participacdo de todos os
profissionais e os olhares das diversas areas. O conhecimento técnico e,
inclusive o contexto socioecondmico e cultural do idoso, irdo impactar nas
definicdbes e condutas clinicas implementadas, Portanto, para construir um
projeto terapéutico singular é primordial a participacdo da equipe e do usuério,
visando a sua integracdo e uma comunicacgao efetiva entre os profissionais da
equipe da APS.

Os profissionais reportam alguns dificultadores que impactam no
processo de implementacéo do plano de cuidados. Afirmam que deveria haver
maior articulacéo e integracdo dos profissionais da APS e do CMV, além de um
retorno acerca do atendimento, visto que h& casos de demora do

encaminhamento do plano de cuidados para as equipes da APS.

“Eu acho que ndo tem aquela integragdo mesmo, a unidade com o
Mais Vida... As vezes a gente esquece de perguntar e ndo sabe se ele
voltou. Vocé entendeu?! Mas a gente pergunta: vocé vai voltar 14?
Quando que vai? O que vocé vai fazer? E depois se ele vai ficar 14, a
gente perde esse fio, ndo tem mais uma comunicacéo entendeu?!” (E1)

“Eu acho que falta um retorno como se fosse uma contrarreferéncia
vamos dizer assim. Eu mandei e eles me mandam mesmo que o plano
de cuidados nao esteja pronto, porque as vezes o plano de cuidados é
demorado ele nado vai sair de imediato e as vezes esse paciente esta
chegando e eu ndo estou sabendo o que estd acontecendo com ele
la.” (E14)

“As vezes a gente tem muito paciente que é muito demorado a
resposta do plano. O plano as vezes vem cobrar a densitometria 6ssea,
ou seja, depois de um longo periodo ainda vem com essas pendéncias,
pedir o paciente para pegar o laudo da tomografia, se isso fazer aquilo.”
(E23)

Estudos canadenses demonstraram que a presenca de uma rede

especializada articulada as equipes da APS, possibilitam a troca de opinides,
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contribui para a coordenacéo e o cuidado (HAGGERTY et al., 2008; RUSSELL
et al., 2010).

Diante desse contexto, 0 matriciamento € uma nova légica de organizacao
do trabalho em saude, uma construcdo compartiihada e de pratica de
cooperacao entre equipes de ESF e suas referéncias de apoio setoriais e
intersetoriais. Esse suporte possibilita ampliar o campo de atuacao e qualificar
suas acOes, além de potencializar o trabalho com os cuidados primarios em
saude na perspectiva de uma clinica ampliada (CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Nesse arranjo organizacional a equipe de referéncia do idoso seria a ESF
e/ou o NASF da APS, que ira manter uma relacdo longitudinal no tempo com
esse idoso. O funcionamento integrado da equipe de referéncia pressupfe que
0s casos clinicos sejam discutidos, sendo o apoiador matricial os profissionais
do CMV gque possuem conhecimento distinto, e que também podem agregar
recursos que irdo contribuir com intervengcées que aumentem a capacidade
resolutiva de alguns problemas vivenciados pela equipe no cuidado ao idoso
fragil.

A logistica de entrega dos resultados de exames e a propria comunicagao
entre os servicos com o idoso, além do acesso ao plano de cuidados séo
apontados como uma fragilidade do PMV, conforme relatos:

“A Uunica dificuldade que as vezes tem é que o paciente vem com o
plano de cuidado e os exames. Ai fica faltando a densitometria, ai elas
falam que eles falaram que vao mandar por e-mail para vocés aqui. Ai
eu falo ndo, a densitometria 0 senhor tem que ir |4 e pegar o resultado.

N&o, mas eles ndo falaram isso ndo...alguns tem essa dificuldade. N&do
0 senhor tem que voltar e pegar o resultado.” (E5)

“A gente tem um pouco, eu falo assim a minha realidade e a da médica,
a gente um pouco de dificuldade é em relagdo ao exame. Parece que
0 exame n&o vem, parece ndo, o exame ndo vem por e-mail. Entdo o
exame 0 paciente tem que ir la buscar, entdo tem uma falta de
comunicacdo gque as vezes eu marco peco para ir buscar ou eu
esqueco e o paciente vem sem o exame né.” (E19)

“[...] nem sempre chega rapido esse plano de cuidado, porque as as
vezes barra em alguma coisa ou na hora de imprimir porque vai para o
e-mail do Centro de Saude, ai as vezes nao imprimi ou entrega, mas
ai a gente ja entrega e coloca dentro do prontuario.” (E16)

“A Unica critica que eu tenho ao Programa Mais Vida é que o plano de
cuidado demora muito...” (E22)
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As evidéncias internacionais indicam que, para um modelo efetivo e de
qualidade de cuidados, sdo necessarios sistemas de informacgdes clinicos que
possuam base em prontuarios clinicos. Além disso, a introducéo de tecnologias
de informacéo, incluindo prontuéarios eletronicos, viabilizaria a implantacdo da
gestado da clinica nas organizac¢des de saude, reduziria 0s custos pela eliminagéo
de retrabalhos e de redundancias no sistema (MENDES, 2012).

O processo de implementacdo do plano de cuidado requer acbes que
tangem os profissionais e a familia do idoso. As questdes familiares séo
abordadas como um dificultador para a efetivacdo das acdes e intervencdes
sugeridas no plano. Atualmente, existem idosos que moram sozinhos ou idoso
gue cuida de idoso. Além disso, o autocuidado fica comprometido nos casos de

analfabetismo e incapacidade cognitiva devido a um quadro demencial.

“Faco visita, reuniao com familiares, ai eu envolvo todo mundo néo fica
s6 comigo esse trabalho de envolvimento familiar eu envolvo a equipe
e tudo...Ai quando o Plano de Cuidado ndo esta aqui as vezes eu
encaminho e-mail pra la pedindo para me enviar pra mim vé assim se
esse idoso estd com incapacidade cognitiva porque isso faz muita
diferenca para o meu trabalho sabe?! Saber se esse idoso ele &
independente nas AVD’s ou nédo, se ele é licido ou ndo, porque isso
vai definir o aparato familiar.” (E14)

“A gente marca consulta o retorno desse idoso para a gente colocar
em prética aquilo que foi orientado, a questao das medicacdes a gente
pede o idoso para vir acompanhado de algum familiar que ajuda no
cuidado.” (E34)

“‘Na verdade a grande dificuldade nossa é essa as vezes a gente
encaminha para o Centro Mais Vida mas néo tem quem cuide do idoso.
Vem as recomendacdes, mas a gente tem dificuldade para executar
porque ndo tem quem cuide.” (E31)

“‘Entdo se vocé pensar € nessa questdo, a questdo mesmo do
autocuidado, a compreensdo da adesdo do tratamento é bem
dificultador. A gente tem um indice de analfabetismo do idoso, se a
gente ndo tem um olhar qualificado para essa questdo... 0 médico nos
chama e fala assim: mas que o fulano ja cansei de passar um remédio
e ele ndo toma direito. Ai a gente vai fazer uma visita domiciliar com
uma escuta mais qualificada, vocé consegue perceber que esse idoso
néo sabe ler. Entdo como ele vai ter uma adeséo ao tratamento, e dizer
disso é muito constrangedor.” (E7)

“A gente discute isso em equipe e vé essa questdo com a familia, a
implementacéo desse plano de cuidado vai muito além assim de ndés,
€ aquela questao social. Vocé vé se o idoso tem uma estrutura assim
na casa dele que permite, seria interessante assim a ja vir a acao da
terapeuta ocupacional, mas ndo temos aqui com o NASF, antes a
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gente utilizava muito esse profissional. Mas esse plano de cuidado
guando vem ja nos orienta bastante para a gente ja ter pelo menos um
direcionamento do que vai melhorar no cuidado dele, na medida do
possivel, nosso aqui né nds fazemos o possivel e na medida das
possibilidades do paciente nas questbes sociais deles e familiar né.”
(E11)

Ao elencar os desafios para as politica de saude é importante destacar a
complexidade de alcancar um equilibrio entre o apoio ao autocuidado, apoio
informal e cuidado formal. Inclusive é fundamental diante da realidade atual, que
a pessoa idosa seja percebida como um cidadao ativo, sendo que a atuacao dos
profissionais devem ser pautadas em uma abordagem que reconheca o idoso e
a importancia das relagcdes entre familiares e intergeracées (BRASIL, 2006).

No entanto, é necessario criar alternativas aos cuidados domiciliares para
incluir essa parcela populacional e enfrentar as demandas de cuidados de longo
prazo daqueles idosos que nao tem familias ou ndo poderao ser sustentados por
seus familiares. Nesse cenario, surge como uma das estratégias viaveis o
fortalecimento da capacidade das equipes da ESF que irA demandar iniUmeros
esforcos (BANCO MUNDIAL, 2011).

Diante da demanda e dos fluxos, é pontuada a realizacdo das consultas
pelos especialistas, porém ha dificuldade em manter a continuidade do cuidado

proposto.

“A questéo é assim, depende, o que eu vejo é que as vezes a gente
nao consegue fazer a coisa continuada. Entdo assim eu tenho muitos
pacientes, ai tem varios pacientes com sonda, porque a gente é
generalista também...Temos pacientes com dieta artesanal que eu
tenho que estar orientando, entdo teoricamente deveria haver uma
periodicidade e as vezes isso ndo é feito dessa forma por causa da
demanda que é muita. Mas sempre que pede uma avaliagdo nunca que
deixa de acontecer entendeu?!” (E15)

A criacdo das equipe do NASF para a consolidacdo da APS no Brasil,
ampliou as ofertas de saude e cuidado ao usuario. No entanto, ainda € incipiente
0 quantitativo de profissionais e a integracdo com a rede de servicos. Tal
realidade impacta na resolutividade, na abrangéncia das acdes e na
continuidade do cuidado visando a integralidade.

Os profissionais percebem resultados positivos e efetivos apbés a

implementacgéo do plano de cuidados.

“Acho que com isso o que faz com aquele idoso: melhora a qualidade
de vida dele. N6s temos pacientes que a familia percebeu... vou
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exemplificar, uma idosa... Essa idosa acentuou a senilidade, o sintoma
de senilidade imediatamente eu fiz 0 encaminhamento, ela foi pra la e
foi realizado o diagnéstico. Realmente ela ficou la, entrou com a
medicacdo 0 mais rapido possivel. Essa idosa esta tendo uma
qualidade de vida perfeita!” (E6)

As acbes articuladas entre as equipes da APS e equipes do CMV atraves
da implementacédo do plano de cuidado deve propiciar um cuidado integral e
acOes que sejam singulares, resolutivas e que atendam as reais necessidades
do idoso frente a sua realidade e possibilite anos com qualidade de vida.

A organizacao do sistema de salude sob a forma de Rede e as a¢bes que
trem de foco o paradigma simplificador sdo estratégias essenciais para
consolidar os principios do SUS e o cuidado ao idoso fragil que demanda

necessidades diferenciadas de acordo com sua histoéria de vida.

6.8 A educacdo permanente na area de geriatria e gerontologia e a
supervisao clinica como apoio no cuidado ao idoso fragil

A educacao permanente é essencial nas acbes de saude, nota-se uma
caréncia na formacao dos profissionais, capacitacao e educagao permanente na
area da saude do idoso o que gera dificuldades na implementacdo dos planos.

[...] eu acho que poucos médicos de familia tem uma
capacitacao geriatrica, assim tem um entendimento, segundo assim pode
haver uma discordancia o médico geriatra achar que ele tem uma
indicagdo e o médico de familia que esta acompanhando o idoso mais
vezes, e ele vé o idoso uma vez s0, e ai ndo s6 no antidepressivo estou
falando de outras condutas médicas entendeu.” (E20)

As questdes que tangem a educacao perpassam pelos préprios cursos de
graduacdo, pois o paradigma flexneriano nas escolas tem o foco na
especializacdo. O cenario de fragmentacdo da saude e voltado para as
condi¢des agudas tem uma relagéo com os curriculos de graduacédo, que em sua
maioria, apresenta muitas disciplinas desconexas e focalizadas em unidades de
pratica de atencdo as condicdes agudas e as agudizacdes de condicdes
cronicas, centrados no ambiente hospitalar e centros ambulatoriais de
especialidades médicas. O cenario da poés-graduacdo vivencia a mesma
realidade, ou seja, a educacao continuada é fragmentada e ha baixa oferta de
residéncias, de mestrados e de doutorados em saude da familia e comunidade
(MENDES, 2012).
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O sistema de saude e as universidades precisam se adaptar de acordo
com os perfis demogréficos e epidemiolégicos da populacdo idosa brasileira
(BANCO MUNDIAL, 2011).

A Resolucdo SES N° 2.603, de 7 de dezembro de 2010 que dispde sobre
o Programa Mais Vida — Rede de Atenc¢do a Saude do Idoso de Minas Gerais e
d& outras providéncias, descreve no seu Capitulo Ill, Art.10 que os CMVSs irdo
estimular e promover a capacitacdo dos profissionais da APS para viabilizar a
atencao global e formar suporte técnico visando o cuidado qualificado a essa
populacdo. Em seu parégrafo Unico, cita que os profissionais da APS serdo
capacitados, também, por meio do Programa de Educacdo Permanente (MINAS
GERAIS, 2010).

A prépria PNSPI preconiza que seja realizada a adequacéo de curriculos
e metodologias na formacdo de profissionais na area da saude visando ao
atendimento a suas diretrizes e o incentivo a criacdo de Centros Colaboradores
de Geriatria e Gerontologia nas instituicdes de ensino superior qgue possam atuar
de forma integrada com o SUS (CARVALHO; HENNINGTON, 2015).

A educacdo permanente, no contexto de redirecionamento do modelo
deve ser vislumbrada como uma importante estratégia de gestdo com potencial
de gerar mudancas no cotidiano dos servigcos. Um pressuposto importante da
educacao permanente € o planejamento de acdes educativas a partir da analise
coletiva dos processos de trabalho, identificando os nés criticos a serem
enfrentados na atencdo e/ou na gestdo, possibilitando a construgcdo de
estratégias que promovam o dialogo entre as politicas e a singularidade das
pessoas considerado seu contexto de vida. (BRASIL, 2012).

Ademais, é de suma importancia que a educacdo permanente seja uma
estratégia prioritaria e pactuada nas diversas esferas de gestao.

A efetivacdo da RAS e do cuidado integral ao idoso fragil perpassa por
articulagcéao dos servicos e defini¢cdes de fluxos.

A criagcdo de espacos coletivos onde ocorrem discussfes, reunides
ampliadas com profissionais da APS e CMV, propiciaria um dialogo capaz de
superar dificultadores e desordem devido a complexidade das acdes e servigos,
como por exemplo, o processo de gestao e logistica dos planos de cuidados, a
compreensao ampliada das intervencdes propostas nos planos de cuidado que

inclusive poderia ser acompanhada através de supervisdo clinica e
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matriciamento efetivo. Existem especificidades inerentes de cada UBS, a sua
populacao adscrita, as vulnerabilidades vivenciadas e as singularidades do idoso
que devem ser consideradas na implementacdo do plano de cuidados, sendo

gue as discussdes ampliadas seriam efetivas na construcdo dos casos.

“Entdo assim, as vezes eu sinto essa falta de um lugar para discutir
essas discordancias, as vezes outro ponto negativo € que acontece €
gue esse plano de cuidado se perde.” (E20)

“Tem uma dificuldade que eu acho que é de implantar as vezes
algumas umas medidas que o Mais Vida, s vezes ele traca o paciente,
mas a gente que esta aqui na atengdo basica conhece mais o paciente
e as particularidades do paciente. Entao as vezes eu vejo que veio uma
coisa... € muito tedrica e vocé vé que ndo da para adaptar ali para o
paciente ou por questfes de intercorréncias que 0 paciente ja teve,
guestdes financeiras as vezes uma medicacdo. E eu acho que falta
essa ... a grande dificuldade é um feedback de um matriciamento, falta
de um matriciamento, porque vocé recebe tudo um plano de cuidados,
mas é papel né ?!Palavras no papel né, e isso as vezes palavras no
papel as vezes é dificil vocé transformar palavras em agdes né ...
(E23)

“O que a gente percebe assim as vezes e a pergunta que a gente faz
até durante a reunido é: Qual a func&o? Eles vao detectar e depois que
detectou eles vao fazer o que com isso? Eles sugerem um plano de
trabalho mas é uma coisa meio distante assim, a gente as vezes nao
consegue pegar um quadro de deméncia no inicio para poder tratar
dele.” (E30)

De acordo com o Principio Dialégico, ha uma importancia racional de
associar acdes contraditérias, ou seja, dialogar com a diversidade de ideias e
situacgdes, pois fazem parte do contexto (MORIN, 2015).

Esse principio possibilita analisar como os dispositivos da RAS lidam com
as incertezas, burocracia e organizacdo da RAS. Os profissionais da APS e do
CMV, como estratégia na gestdo do cuidado e na implementacao do plano de
cuidados, precisam construir mecanismos efetivos de dialogo visando enfrentar

os dificultadores que tangem os aspectos relacionados a educagéo e burocracia.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado realizado ao idoso fragil mencionado pelos participantes do
estudo perpassa pela demanda espontanea, consultas individuais agendadas,
realizagdo de grupos e visita domiciliar. Evidencia-se que o paradigma do
tratamento agudo na APS é dominante, sendo que as a¢fes desenvolvidas sao
coerentes com um modelo de atencdo a saude com enfoque no agudo e voltado
a doenca, ndo havendo estratégias especificas para esse ciclo de vida.

Todavia, o cenario demonstra que € primordial que os profissionais e o
sistema aprendam a lidar com a ascensao das condigdes cronicas, 0 manejo
adequado e o cuidado continuo dessas pessoas diante as suas necessidades
de saude considerando o0 seu contexto socioeconémico e cultural.

Evidencia-se um reducionismo nas acbes de saude, orientado pelo
paradigma da patogénese e o modelo hegemdnico biomédico, ocorrendo a
fragmentacao do cuidado e das acdes.

Nesse contexto, o Programa Mais Vida € considerado por alguns
profissionais como uma ferramenta para a linha de cuidado do idoso fragil nas
Redes de Atencdo a Saude. Porém, nota-se um déficit de conhecimento e falta
de clareza dos profissionais em relacdo ao Programa, os seus objetivos e 0s
critérios definidos para o encaminhamento do idoso para o Centro Mais Vida. O
cuidado em saude requer que os atores envolvidos compreendam e entendam
os fluxos, programas e as estratégias direcionadas visando atender as
necessidades de saude da pessoa idosa.

O plano de cuidados é implementado de acordo com as intervencdes
sugeridas, mas em alguns contextos ocorrem adaptacdes e ponderacoes,
conforme a realidade vivenciada por cada idoso, sendo considerados pelos
profissionais da APS o histérico de salude e o contexto socioeconémico do idoso.
Dessa forma sao realizados encaminhamentos para as equipes do NASF,
contato e dialogo com a familia.

Entre os dificultadores que impactam no processo de implementacéo do
plano de cuidados é citada a falta de articulacdo e integracdo dos profissionais
da APS e do CMV, além de auséncia de informagfes acerca do atendimento, a
logistica de entrega dos resultados de exames, 0 acesso ao plano de cuidados

e a propria comunicacao entre 0s servicos com o0 idoso.
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Existem também as questbes que tangem as familias, visto que o suporte
familiar é primordial para garantir a continuidade das ac¢des previstas no plano.
Ha dificuldades na implementacéo do plano nos casos onde ha a auséncia de
cuidador, nos casos de idosos que moram sozinhos ou idoso que cuida de idoso.
O autocuidado fica comprometido nos casos de analfabetismo e incapacidade
cognitiva devido a um quadro demencial.

Nota-se uma caréncia de educacao permanente e capacitacdo na area
de geriatria e gerontologia 0 que impacta no cuidado ofertado. Contudo, é
previsto por intermédio da Resolucdo que dispde sobre o Programa Mais Vida
gue os CMVs irdo estimular e promover a capacitacao dos profissionais da APS
para viabilizar a atencdo global e formar suporte técnico visando o cuidado
qualificado a essa populacéo.

Entre os desafios para a integralidade do cuidado ao idoso, destacam-se:
0s casos de violéncia, entre eles, a negligéncia e abandono, além de um sistema
de denuncia incipiente e pouco articulado com a area da saude; tempo das
consultas; a escassez de profissionais e a propria falta de uma linha de cuidado
ao idoso.

Evidencia-se que diversidades e necessidades de saude dos idosos
advém de eventos que ocorrem ao longo de toda a trajetoria de vida e
frequentemente sdo modificaveis. Dessa forma, € importante o enfoque de ciclos
de vida para se entender o processo de envelhecimento e acbes estratégicas
gue contemplem o cuidado na perspectiva do envelhecimento ativo.

A légica reducionista que identifica somente as necessidades do idoso
nos aspectos da saude impossibilita a construcdo de um cuidado ampliado que
vislumbre um Projeto Terapéutico Singular considerando a articulacdo das
politicas publicas de saude com as politicas intersetoriais, a autonomia, a
independéncia e o0 protagonismo do idoso, sobretudo no contexto
socioeconémico e cultural no qual o mesmo esté inserido.

O cuidado ao idoso é longitudinal e os problemas de saude enfrentados
estdo associados as doencas cronicas, sendo que muitas delas podem ser
prevenidas ou retardadas por intermédio de praticas saudaveis e estratégias de

saude que visem a promoc¢ao da saude.
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Além disso, é fundamental repensar o cuidado ofertado as pessoas com
declinios na capacidade funcional, os ambientes de apoio as familias e
cuidadores que irdo propiciar um cuidado integral.

Mediante as caréncias dos cursos de graduacdo e pés graduacédo, as
politicas publicas e o0s servicos especializados podem criar estratégias
especificas visando um suporte tedrico, a criacdo de espacgos coletivos onde
ocorram discussodes, reuniées ampliadas que propiciariam um dialogo capaz de
superar dificultadores e desordem devido a complexidade das acdes e servigos.

Diante dos dificultadores mencionados, destaca-se que € primordial
pensar na construgdo de uma linha de cuidado para a saude do idoso, criagcao
de grupos e espacos de lazer que possibilitem vislumbrar acées de promocéao da
saude e prevencao de doencas pautadas no envelhecimento ativo. Em relacdo
as familias € importante a criacdo de estratégias de apoio por meio de visitas
domiciliares sistematizadas e a¢des direcionadas ao cuidador.

No que tange as equipes, a instituicdo de reunides de matriciamento entre
as equipes da APS e CMV possibilitaria a articulacdo, integracao das equipes e
discussdo ampliada dos casos. Outro aspecto essencial € a definicdo de uma
estratégia de acompanhamento e monitoramento efetivo do idoso avaliado no
CMV, sendo uma estratégia viavel a definicdo de profissionais do CMV como
apoio técnico de supervisao clinica para as equipes das UBS'’s.

A nivel de gestdo é fundamental destacar a importancia de introduzir
tecnologias de informagdo que incluam prontudrios eletrénicos interligados, o
gue viabilizaria a implantacdo da gestao da clinica. Além disso, é necessaria a
implementacdo de programas de capacitacdo e educacdo permanente,
conforme ja previsto nas politicas publicas de saude.

Embora o envelhecimento da populacao brasileira tenha se tornado uma
realidade incontestavel, vivenciamos um cenario com dificultadores na
implementacgdo das politicas publicas, visto que a saude do idoso ainda nédo é
uma questao prioritaria. No entanto, as Redes de Aten¢do a Saude e os diversos
servicos da rede deveriam se organizar no sentido de construir linhas de cuidado
efetivas para os idosos por intermédio da adequacgéo da estrutura dos pontos de
atencdo da rede com a logica do acolhimento, encaminhamento implicado,
matriciamento, monitoramento, corresponsabilizacdo dos diversos niveis de

atencao, acompanhamento das acodes e intervencdes planejadas, aléem de acbes
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que vislumbrem a formag&o de cuidadores e apoio as familias, inclusive por
intermédio da rede intersetorial.

Diante das evidéncias mencionadas, acreditamos que essa pesquisa
possa servir de subsidio aos gestores de saude no planejamento e avaliacao de
politicas publicas ja existentes na area da saude do idoso, inclusive nas préaxis
dos profissionais das Redes de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa.

Uma atencéo especial deve ser dada em relacdo as potencialidades das
politicas publicas existentes, além de uma andlise criteriosa acerca dos
possiveis impasses na sua efetivagdo visando o cuidado, que ird propiciar a
autonomia e independéncia dos idosos em prol de um envelhecimento ativo e

com qualidade de vida.
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9. APENDICES

APENDICE A — ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DOS PACIENTES

Dados do Paciente

Data: / /

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome completo:

Sexo: Idade:
Estado Telefone para contato:
civil:
Grau de | Cuidador: Sim ( ) Néo ( )
escolaridade: Parentesco:
Unidade Basica de | Distrito:
salde:
Diagnosticos
ICVF20:
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA: PROFISSIONAIS DE SAUDE
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

ENTREVISTA
Data da entrevista: / /
Horario de inicio: Horario de término:
DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome completo:
Sexo: Idade:
Estado Telefone para contato:
civil:
Cargo: Formacao
profissional:
Pds- graduacdo: () sim(__ ) ndo Especialidade:
Unidade de | Distrito:
saude:
Tempo de servico:

Questdes norteadoras da entrevista:

Pergunta 1: Vocé conhece o Programa Mais Vida? Poderia falar um pouco sobre o
mesmo?

Pergunta 2: Como o (a) senhor (a) analisa os servicos oferecidos pelo Programa Mais
Vida?

Pergunta 3: Descreva no plano assistencial/ atendimentos como € realizada a avaliacdo

do idoso?

Pergunta 4: Como esta acontecendo o cuidado do idoso fragil atendido?

Pergunta 5: Como ocorre o processo de implementacdo do plano de cuidados
encaminhado pela equipe do Centro Mais Vida? Cite as caracteristicas desse processo.
Pergunta 6: H& alguma questdo ou pontuacdo em relagdo ao cuidado idoso fragil no qual

VOCé gostaria de mencionar?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (A) senhor (a), profissional de saude, esta sendo convidado (a) a participar, voluntariamente,
como colaborador (a) na pesquisa intitulada “Cuidado ao idoso fragil na Atencdo Priméria a
Saude: contexto do Programa Mais Vida”, desenvolvido pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas
em Cuidado e Desenvolvimento Humano (NEPCDH) da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal de Minas Gerais, sob a coordenacdo da Professora Snia Maria Soares.

Antes de obter seu consentimento, é importante que todas as informag6es a seguir sejam lidas
com atencdo e que todas as suas dividas sejam esclarecidas. Desde j& agradecemos sua
disponibilidade

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG sob processo nimero

Objetivo da pesquisa

Analisar a implementacdo do cuidado ao idoso fragil a partir do plano de cuidados elaborado pelo
Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso e contrareferenciado atraves de
matriciamento para as Equipes Saide da Familia e Nucleo de Apoio a Satude da Familia.
Participagdo no trabalho

A participacéo é voluntaria, isenta de despesas e nenhum participante recebera remuneragao por
seu envolvimento na pesquisa. O individuo podera recusar-se em participar do estudo a qualquer
momento sem quaisquer prejuizos.

Procedimentos

O senhor (a) precisara responder algumas perguntas que serdo realizadas pela pesquisadora.
Solicitaremos permissdo para gravar a entrevista. A entrevista é absolutamente voluntaria e serd
realizada para cada participante, individualmente, e em local reservado. Se houver alguma questao
gue o (a) entrevistado(a) ndo queira responder, passar-se-a para a questdo seguinte. A entrevista
podera ser interrompida a qualquer momento caso o (a) entrevistado (a) assim decidir.

Os dados obtidos serdo analisados segundo a analise de conteido, com embasamento tedrico da
Rede de Atencédo a Saude do Idoso. O (A) Sr(a) podera ter acesso a gravagdo e a transcricao, se
assim o desejar. Todos esses procedimentos nao envolvera nenhum custo.

Belo Horizonte, de de 201

Nome completo do participante

Assinatura:

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa (ou responsavel) que vai participar da
pesquisa.

Contato para mais informacdes relacionadas ao trabalho

Caso o senhor(a) precise esclarecer qualquer davida sobre a pesquisa, por favor, entre em contato
com:

Prof.2 Dr.2 Sbnia Maria Soares Lirica Salluz Mattos Pereira
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG Mestranda/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br liricamattos@hotmail.com
(31) 3409-4592 (31) 3916-8927

COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG CEP - Comité de Etica em Pesquisa/SMSA

Av. Presidente Antonio Carlos, n. 6627 Rua Frederico Bracher Junior, n. 103, 3° andar.
Unidade Administrativa I, 2° andar, sala 2005 Bairro Padre Eustaquio, Belo Horizonte, MG,
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. Brasil.
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br CEP: 30.720-000. Email: coep@pbh.gov.br
Telefone: (31) 3409-4592 Telefone: (31) 3277-5309
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Confidencialidade

Todas as informacBes coletadas serdo mantidas em sigilo e o(a) informante ndo sera
identificado(a) como participante da pesquisa, garantindo o anonimato, pois o (a) senhor (a) néo
serd identificado (a) pelo nome, durante todo o processo de construgdo e divulgacao do trabalho.
A utilizacdo dos resultados do estudo serdo divulgados por meio de publicacdo de artigos
cientificos, dissertacdo de Mestrado, apresentacdo em Congressos, Seminarios, e outros eventos
cientificos especificos sobre a temética a ser estudada, na Secretaria Municipal de Saide/BH e na
Secretaria de Estado de Salde de Minas Gerais. Os dados de identificacdo neste termo de
consentimento serdo usados apenas para fins de acompanhamento, caso seja necessario contato a
posteriori. Também, para casos onde haja davidas de ambas as partes, ou quando julgar necessario
agendar um novo encontro para finalizagdo da entrevista devido a interrupgdo por motivos
diversos.

Riscos e desconfortos

O Unico risco e desconforto que podera acontecer sera o constrangimento do senhor (a) durante a
entrevista. Vocé tem todo o direito de ndo participar da entrevista e isso serd acatado
imediatamente pelos pesquisadores. Caso manifeste-se cansado (a) ou incapaz de participar do
responder a entrevista seréa interrompida imediatamente e sera agendado um novo encontro para
sua finalizag&o, caso seja de seu interesse.

O (A) senhor (a) podera fazer todas as perguntas que julgar necessarias para o esclarecimento de
suas duvidas acerca dos riscos, beneficios, procedimentos e outros. Tera a liberdade de retirar o
seu consentimento e deixar de participar desse estudo se assim o desejar, sem penalizagdo alguma.
E o material j& coletado na entrevista, observagdes realizadas serdo destruidos evitando a quebra
de confidencialidade dos dados.

Ressaltamos que a coleta de dados sera realizada no horério de seu trabalho, e, portanto, ndo
deveréa onerar o participante da mesma.

Ainda, ressaltamos que, caso eventualmente ocorra, garantiremos a reparagdo dos danos causados
na execucao da pesquisa e o0 reembolso no caso de gastos em decorréncia de sua participacdo na
pesquisa.

Belo Horizonte, de de 201

Nome completo do participante
Assinatura:

Documento em duas vias, uma para ser entregue a pessoa que vai participar da pesquisa.
Contato para mais informagdes relacionadas ao trabalho

Caso o senhor(a) precise esclarecer qualquer davida sobre a pesquisa, por favor, entre em contato
com:

Prof.2 Dr.2 S6nia Maria Soares Lirica Salluz Mattos Pereira
Coordenadora do NEPCDH/EEUFMG Mestranda/EEUFMG
smsoares.bhz@terra.com.br liricamattos@hotmail.com
(31) 3409-4592 (31) 3916-8927
COEP - Comité de Etica em Pesquisa/UFMG CEP - Comité de Etica em Pesquisa/SMSA
Av. Presidente Antonio Carlos, n. 6627 Rua Frederico Bracher Janior, n. 103, 3° andar.
Unidade Administrativa I, 2° andar, sala 2005 Bairro Padre Eustaquio, Belo Horizonte, MG,
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG, Brasil. Brasil.
CEP: 31.270-901. Email: coep@prpg.ufmg.br CEP: 30.720-000. Email: coep@pbh.gov.br
Telefone: (31) 3409-4592 Telefone: (31) 3277-5309

Nota: esclarecemos que o contato com o COEP deve ser consultado apenas para esclarecer
davidas ética
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10. ANEXOS
ANEXO A - Parecer COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
MINAS GERAIS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: CUIDADO AO IDOS0 FRAGIL NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONTEXTO DO
PROGRAMA MAIS VIDA

Pesquisador: Sdnia Maria Soares

Area Temética:

Versiao: 2

CAAE: 557553168.3.0000.5149

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Minas Gerais
Patrocinador Principal: Financiaments Prépric

DADODS DO PARECER

MNumero do Parecer: 1.734.380

Apresentagio do Projeto:

Estudo descritivo, exploratornio, desenvolvido utilizando a abordagem qualitativa. O cenario de estudo sera o
Centro de Referéncia em Assisténcia & Sadde do ldoso (Centro Mais Vida), instituigio pertencente ao
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HCUFMG)e Unidades Basicas de Saude
(UBS) do municipio de Belo Horizonte- MG, gue compdem a Atengo Primaria & Salde.

Mo projeto relatou que este estudo integra as pesquisas desenvolvidas pelo Micleo de Estudos e Pesguisas
em Cuidado e Desenvolvimento Humano (WEPCDH) da Escola de Enfermagem da UFMG. O
comprometimento da autonomia e da independéncia do idose pode ser associada ao surgimento de
incapacidade funcional, dependéncia em atividades da vida didria (AVD s) e, mais recentemente, a
fragilidade. Apesar de tais condigies ndo serem sindnimos, a fragilidade esta associada ao maior risco de
ocoméncia de desfechos dinicos adversos, como declinio funcional, quedas, hospitalizagdo,
institucionalizagSo e morte. Estudos apontam que a dependéncia para o desempenho das AVD's tende a
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aumentar cerca de 5% na faixa etaria de 60 anos e para cerca de 50% entre os individuos com 90 ou mais
anos. A fransigio epidemiolégica provocou atteragies no quadro de morbimortalidade populacional, nota-se
uma mudanga no processo salde-doenga com predominio de doengas cninicas nao transmissiveis (DCNT)
que acametam importantesrepercussies e impacto para o sistema de salde. As DCNT podem afetar a
fumcionalidade das pessoas

idosas e estudos apontam que a dependéncia para o desempenho das AVD's tende a aumentar cerca de
5% na faixa etaria de 60 anos para cerca de 50% enfre os individuos com 90 ou mais anos. Entre as DCNT,
destacam-se

as deméncias que sio as doengas crinicas e incapacitantes mais frequentes nos idosos, sendo
responsavel por mais de 12% dos anos vividos com incapacidade que envolve declinio cognitivo
alteragies comportamentais comprometendo as AVD's. A Secretaria do Estado de Salde de Minas Gerais,
afraves da rEEDl.Iqin SES N° 2803 de 7 de dezembro de 2010, instituiu a Rede dEﬁtEl‘lg.io a Sande do
ldoso & o Programa Mais Vida com a proposta de organizar e implantar as Redes Estaduais de Assisténcia
& Saude do ldoso do Ministeric da Sadde, criada atraves da Portaria n® 702 de 2002, Destaca-se nessa rede
o Programa Mais Vida que & um projeto estruturador e prioritario do Estado na area da salde, tem como
propdsito ofertar padrio de exceléncia em atengdo a salde do ideso com o ohjetive de agregar anos 4 vida
com independéncia e autonomia. Esse programa contempla agies que abrangem a atengio secundaria
através do Centro de Referéncia em Assisténcia a Satde do ldoso (Centro Mais Vida), no municipio de Belo
Horizonte o Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) assumiu a
implementagio do Programa.Além disso, o programa contempla agbes da Atengao Primaria a

Enderego.  Av. Presidente Anidnio Caros, 6627 2° Ad 3 2005

Balrmo: Unidade Administrativa 1l CEP. 31270901
UF: MG Municipio: BELD HORIZONTE
Talefone: (3134094552 E-mall: coepd@prpg.uimg.be

Prlagirna (12 S 08

129



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plobaoformo
MINAS GERAIS asil

Contimesglo do Farece: 1.734 369

Salde [APS),

sendo que cada nivel de atengdo possui competéncias definidas a fim de ofertar assisténcia integral ac
idoso considerado fragil de acordo com um plano de cuidados elaborado pelo Centro Mais Vida. O plano de
cuidades elaborado apos a avaliagio multidimensional do idoso & feito pela equipe multiprofissional do
Centre Mais Vida. contempla um conjunto de orientagies de cuidado e prescrigies que tem a finalidade de
estabelecer a forma adequada ao acompanhamento desse idoso. Esse plano de cuidados € encaminhado
para a Equipe de Salde da Familia (ESF) responsavel da APS do territoric de arigem da pessoa idosa que
ira viabilizar a sua implementagio & acompanhamento com a articulagio e apoio matricial dos profissionais
do Micles de Apoio 3 Salde da Familia (MASF) & os familiares desses usuarios. Destaca-se que
aprooimadamente 75% das pessoas idosas vivem de forma independents, ou seja, ndo necessitam de
auxilio para realizar suas atividades de vida diarias. Entretanto, aproximadamente 20% a 25% de idosos ja
desenvolveram algum grau de dependéncia, portanto precisam de um atendimento diferenciado na area da
salkle e em outros setores.

A metodologia descrita no projeto & deserita em duas fases:a)Fase Documental:Os documentos analisados
serao os instrumentos IVCF-2{0 que sio aplicados pelos profissionais do Centro Mais Vida as pessoas
idosas atendidas e os planos de cuidados elaborados pela equipe apés a avaliagio muldimensional do
idoso, sendo que esse plano de cuidados & implementado pelos profissionais da ESF &

MASF. Serdo avaliados os planos de cuidados e IWCF-20 dos idosos referenciados pelas UBS dos distritos
sanitarios Centro-sul, Mordeste e Venda-Mova. bjFase campo: sera realizado teste-piloto através de contato
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prévio com os profissionais gue atuam no cenario para participarem do estudo. Serdo realizadas as
entrevistas com os profissionais através de um roteiro de enfrevista semiestruturado para aproximagio da
realidade, validagdo e adequagio do instrumento de coleta de dados. Apds o teste-piloto sera realizada
Ieitura critica da transcrigio das entrevistas pela pesquisadora possibilitando a verificagio das questdes
abordadas, se foram contemplados os temas centrais e se as perguntas nao estavam induzindo as
respostas do entrevistado. Essa analise possibilitara rever e readequar o instrumento de coleta de dados em
relagdo &s perguntas e 3 forma de condugdo da entrevista. Os dados coletados no teste-piloto ndo serfo
incduidos na analise deste estudo. Sera prosseguide o contato com os profissienais visando a participagio e
agendamento da entrevista individual. As entrevistas serdo gravadas apds a anuéncia dos participantes no
TCLE que informara os objetivos, as finalidades do estudo, o compromisso de anonimato e o uso dos dados
para a produgdo técnico-cientifica. A coleta de dados serd interrompida quando avaliado que ndo estiver
sendao disponibilizados novos elementos da interagio entre campo de pesquisa e o investigador para
subsidiar a teorizagio almejada. Serdo entrevistados individualmente 25 profisssionais da ESF e NASF que
estejam atuando no Sistema Unico de Salide em um periodo igual ou superior a um ano, pela possibilidade
de se contemplarem competéncias, habilidades, compreensao dos fluxos e encaminhamento necessarios na
rede que possibilitam contribuighes do cuidado multidisciplinar ao ideoso que atendem aos pressupostos da
rede de atenglo & salide do idoso.

Objetive da Pesquisa:
Foram definidos no projeio:
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Objetivo Primario: Analisar a implementago do cuidado ao idoso fragil a partir do plano de cuidados
elaborado pelo Centro de Referéncia em Assisténcia 4 Salde do ldoso e contrareferenciado para as
Equipes Salude da Familia e Muicleo de Apcio 3 Salde da Familia.

Objetive Secundario:ldentificar os processos faciitadores e dificultadores na implementagio do plano de
cuidados ao idoso fragil pelos profissionais de salde apos

avaliagio no Centro Mais Vida:ldentificar o grau de fragilidade dos idosos atendidos no Programa Mais Vida
de acordo com escores do instrumento IVCF-20 [inl:iuede‘h"uherﬂ}iidade Clinico-Funcicnal).

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Mo projeto foram descritos:

Riscos: O risco e desconforio gque podera acontecer sera o constrangimento do profissional participante
durante a entrevista. Mo entanto, o participante tera o direito de nao participar da entrevista e isso sera
acatado imediatamente pelos pesquisadores. Inclusive caso manifesie-se cansado ou incapaz de parficipar
do responder a entrevista sera interrompida imediatamente e sera agendado um novo encontro para sua
finalizagio, caso seja de seu interesse.

Beneficios: Os dados obtidos serdo de relevancia para o conhecimento relacionado ao cuidado 3 pessoa
idosa fragil na rede plblica de atengdo & salde praticado no conjunto da assisténcia prestada pelos
profissionais da equipe multiprofissional da Atengio Primaria a Salde, assim como confribuira para a
anilise & scompanhamento da implementagio do plano de cuidados e a politica plblica de atenglo & sadde
da pessoa idosa do Estado de Minas Gerais. O cuidado integral ao idoso & de suma importancia para
propiciar qualidade de vida e agregar anos de vida com autonomia e independéncia.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
Justificativa da Emenda:
Encaminhamento do projeto para apreciagdo do COEP da Secretaria Municipal de Salde de Belo
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Horizonte.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

- Folha de rosio preenchida, assinada pela Diretora da Escola de Enfermagem da UFMG em 03/05/16.

- Termo de compromisso para apreciagdo do projeto pela Escola de Enfermagem da UFMG em 19/04/16.

- Projeto completo com o roteiro semiestruturado da entrevista

- Autorizagdo do Instituto Jenny de Andrade Faria para realizagio do estudo em 200416,

- Carta de anuéncia da Geréncia do Centro de Educagio em Salde (CES) em 08/04/16, mediante
aprovagao do CEP-SMSA

- Dedlaragdo de recebimento do projeto no GEF/HC-UFMG, em 25/04/16.

- Parecer aprovado pela Cadmara Departamental de Enfermagem Basica da EE/UFMG, em 26/11/15.

- Cronograma & orgamento.

- TCLE apresentado como carta convite, assegurando a voluntariedade, o anonimato, e a desisténcia a
qualquer momento do projeto, sem qualquer prejuizo. Informou o comeic eletronico dos pesquisadores
responsaveis para dividas e os contatos do COEP/UFMG & CEP/SMSA. Campo de assinaturas presentes.
Descreveu o projeto, assegurando que ndo havera despesa, nem renumeragao e aponiou os beneficios. Ma
descrigio riscos: "0 dnico risco e desconforto que poderd acontecer serd o constrangimento do senhor (a)
durante a entrevista. Vocé tem todo o direito de nao

participar da entrevista & isso sera acatado imediatamentes pelos pesquisadores. Caso manifeste-se cansado
{a) ou incapaz de participar do responder a entrevista sera interrompida imediatamente e sera agendado um
nowvo encontro para sua finalizagio, caso seja de seu interesse™.

Recomendagies:

Menhuma

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Someos favoraveis pela aprovagio da emenda ao projeto de pesquisa sob responsabilidade da
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Qe

pesquisadora Sénia Maria Soares, infitulado: CUIDADO AQ IDOSO FRAGIL NA ATENCAD PRIMARIA A
SAUDE: CONTEXTO DO PROGRAMA MAIS VIDA, na qual informa gue a Instituigio Secretaria Municipal

de Belo Horizonte foi incluida como co-participante .

Consideragtes Finais a critério do CEP:
Tendo em vista a legislagdo vigente (Resclugio CHS 466/12). o COEP-UFMG recomenda aos

Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragio do projete e do termo de consentimento via emenda na
Flataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocomido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel). apresentar na forma de notificagio relatdrios parciais do

andamento do mesmo a cada 08 (seis) meses e ao temino da pesquisa encaminhar a este Comité um

sumarno dos resultados do projeto (relatdrio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_T93680 14/08/2016 Acaito
do Projeto E1l.pdf 11:08:37
DOurtros 557553 183aprovacan. pdf ZAMEI2018 | Telma Campos Aceifo
11:15:01 [ Medeiros Lorentz

DOurtros parecer.pdf D3DE/2018 | Sénia Maria Soares Aceifo
18:27:53

Durtros Declaracao.pdf 03052018 | Sénia Maria Soares Acaifo
18:25:52

Cutros CMV _pdf 0352016 | Sonia Maria Soares | Aceito
18:20:45

Cutros SMS._pdf 0352018 | Sonia Maria Scares | Aceifo
18:18:35

TCLE! Termos de | Termo.pdf 0305/2018 | Sonia Maria Scares Aceifo

Assentimento / 18:18:15

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /| projeto_pdf D3/M5/2016 | Sonia Maria Soares | Aceito

Brochura 18:17:57

Investigador

Declaragio de terma 1. pdf 03052018 | Sénia Maria Soares | Acsito

Pesguisadores 18:17:37

Falha de Rosto folha.pdf 0352016 | Sonia Maria Soares | Aceito
18:15:04

Orgamento Orcamento. pdf 01/05/2018 | Sonia Maria Soares | Aceilo
20:44:25

Cronograma Cronograma_pdf 01/05/2018 | Sonia Maria Soares Aceifo
20:41:45
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Dutros 557553 18parecer. pdf 18/02018 | Vivian Resende Aceifo
15:28:42
Dutros 557553 18aprovacac. pdf 18/02018 | Vivian Resende Aceifo
15:28:54
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da CONEP:
Nao
BELO HORIZONTE, 16 de Setembro de 2016
Assinado por:
Vivian Resende
[Coordenador)
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ANEXO B - Plano de Cuidados

Universidace Federal de Minas Garals 3T EE".E,:::

Hospital das Clinicas da UFME e -

Nickeo de Gerlairla e Gemniniogla da UFMG ; :
Instiuto Jenny de Andrade Fara e AtengSo 2 Salde do doso .
BELD HURIZONTE

CENTRO MAIS VIDA MACRORREGIAD CENTRO | - BELO HORIZONTE

PLANO DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO DO IDOSO

Nome: Sexo: Prontuario do HC/UFMG:
Mome da mae:

Idade: Data de Mascimento

Escolaridade: Cuidador/informante:

Enderego: Telefone:

Centro de Salde/Regional: Meédico solicitanta:

Data da consulta:

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

DECLINIG FUNC DECLINID FUNCIOMAL ESTABELECIDOD
AUSENCIA DE DECLINID "“E“TE”'“"
FUNCIONAL AVD INETRUMENTAL AVD BAZICA
= | Comorbidnde | ool Dapsndincia | Dacancincn = L | Dwpandincis Dapancincs
CLASSIFOACAD CLIMIOD FLIRKHIORAL
IDOSO EM RISCO DE IDOS0 FRAGIL
IDOS0 ROBUSTO FRAGILIZAGAD Py ™ =
Compleyidads Complexidade Firal de Wida
MOBILIDADE COMUNICAGED
COOHIGAD HumDR! Acance. Capacidade Faia voz
COMPORTAMENTO - | Fostura. mana. Contindncia
preensdo, ‘aerabica’ iso | Auscso | moricdede
| pnm ‘ransienina ik esfincheriana oetnca
L | L] | o L | L] | (-] Lave Mo-iarm3s Grwew Lavaivizdersda | G
ESTIMATIVAS DE RISCO
(=TFG) [TRIDHD: mimm
Cocloof-Ganlt: mbizmn
s em
Cirnmfnincia da panmomilha om
Risco & Doonca Cardicwascabr Asorosclarstica ACC/AHA (2013) Risco ds Doanga Artarial Risco da AN
am 10 mo Comonarizna (Frapinghan) {Framinghamm)
FRAS. (Fracture Risk Ausesament) Frais msior? (%] | 10 anos Frahus 32 2]/ 10 amen
FRAX Prasil: www.abe! s sk TEAX
AT ABTican Lol of LIRSACgy AL ARaricon 114 At W rarrs LIEer \FME GMMEroy, ATRRET d GRERC

136




DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE SAUDE
Condicfes Cromicas do Satdg, Wsesiie + Dgu + P d B + St laspacii + Prmein iida
Condicles Agndas do Sands
Eatide Bucal
Mz
Sooo
Crencas, preocupagies, medos « axpectativas do pacients sobre ma side
Larar
Suparts Familiar
Suports Secial
. Geguranga Ambiental

- R B T R

—
=]

SUGESTAO DE INTERVENCOES
AI;ﬁES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS
Metas terapenticas:

- mm1mmmuuamm-mmmmam—m—a

v Drigidadi 3wt s oo o de modfcr s Hisrisend da Seega, e o dies dedelnl b

Justificativas para as madancas:
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Tratamento farmacologico propasta:

Al pdiramenin / Nome comercial Horirio de admiminragio e | Via de e Daze / Qmantidedes Oriemtagbes
Intervale

Tratamento Nio-Farmacologico Propesto + Anto-Cuidade Apoisdo

INTERVENCOES REARILITADORAS
?Wmﬁ:: ( JRosbilitagho Socio-Familiar { )Adspiain Ambrioet]

A reahilitaclio devera ser feita por:

{ JFisivwrapia | JTarapia ocupacicsal | JFoncendiologia { )Privlogia ( JEnfermagem ( )Sarvigo social { )Odontoiogia | )Famacia | Purighe
Tostificatho:

ACOES FREVENTIVAS/FROMOCIONATS

ESTRATEGLAS DE PROMOCAD DA SATDE E PREVENCAQ DE DOENCAS SIM NAD Obzervagles

Ha indicacic de axti-agregants plagestimio?

DOENCA 2 ndicagic de swamma)

CAEDIOVASCULAR. | Ulasom abdominal para diagnéetico da aneurisma ds acrta abdominal T

Anti-Infieensa

URIZACAD TR Ty

PSOF (3 amosiras mdspandantas)

Colom-rotal Colmoscopia

EASTEFAMFNTO DE Chutros:

CANCER Mama

Tl s wern (Papamicalzs)

Prostam (PAA)

T2 mdicacio para sobciaio 08 QiR OMEtTE cuma)

OSTEOPOROSE | | Ha indicagio de suplemestagio de vitmina 1,7

FRATURA DE T3 mificagic de mpkmeagio de Ao 7

FRAGILIDADE "2 Idicacic para Catamants IEACCIGEoD 02 OSLe0parcna T

Arconabamanty para A TIVIDADE T ISICA

ACONSELHAMFNTO | Acomehamente par prevencio de QUEDAS

(e de esni de Acomselhamants pam prevencis ou atimentn do TABAGISRID

vl Aroozalhamants para proves;ie o tatamaen 4o ALL GO LIGAIG

Accmeliamente ouzicional paa OBESIDADE DSLIFIDERMIA
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IIAII'IEIEHTAQ‘E.G DO FLANO DE CUIDADDS

0 paciente devera ser encammnhado para Geriairia e Referencia?  ( J5im  ( )Nao

BATXA PREIOEIDADE IS0 ROBUSTO
D50 EM RISO0 DE FRAGILIZACAD
MFDIA FRIOEIDADE TS0 IL DE BAINA COMPLEXIDADE

050 FRAGIL EM FASE FINAL DE VIDA

D050 FRAGIL DE ALTA COMPLEXIDADE

ALTA FRIDRIDADE Marcagio imediata na GR do HC-UFMG
Marcagio na GE, via regulacio
O paciente deverd sar encaminhado para cutras ESFECIALTDADES MEDICAS?T | SIM | NAD
Elpndi&r.

A implementagio do Plano de Cuidados devera ser feita em:
SUS: { JCamiro d Swade {Atunclo Primsria) { JNASF | )SaideBucal | JAtenglc Domiciar | )Cantro ds Rsshilitagio
{ Pronto Atendimento | JHospitalDia | WWoapice ( JHospital { MCTI Crufras:

STAS: { JCRAS (Cemtro de Referincio de Asstnéneda Soctal) | JOREAS (Centro de Referineia Exp sados de Asssdncta Socu

{ Yirupode Comvivdmcia ( )CentoDhia  )JSenigo Regooal de Atenclo Basics 2 Famalia ( jCasa-Lar
{ Fopuhlica & Bowos | [Progems Cuidsdor do Idoscs (| [Imtimicio ds Longs Pomeondecia para Idosos | )0wtmas:

EQUIPE MAIS VIDA RESPONSAVEL PELOD MATRICIAMENTO DO CASO
weaes:......_________

oo [ Horario o afendimento no Cenoo Mals vida |
E“ml_“‘: (e fella | T leita | & 06la | T ielia ] & talia |

HOSPITAL DAS CLINICAS 4 UFMG

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARLA: Alameda Alvan Celso, 117 — Santa Efigénla
Fone: 3222-3237 | 340%-0038

E-mail:

Shtec www he. [origeniatla
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ANEXO C - IVCF-20

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgdo mais apropriada para a sua condi¢do de
saiide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com voce.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuacio

IDADE

( ) 60a 74 anos’

1. Qual é a sua idade? ) 75 a 84 anos’

) = 85 anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua ) Excelente, muito boa ou boa”

{
(
{
(

idade, vocé diria que sua saude é: ) Regular ou ruim’

AVD Instrumental

Respostas positha vaiem 4 ponmtos
cada. Todavia, a ponnuagdo maxima do
Item ¢ de 4 pontos, mesmo que o idoso
tenha respondide sim para todas as
quesdes 3, 4@ 5.

3. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?
[ )Sim* (_JNdo ou ndo faz compras por ounos morives que ndo a saude

4. Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos

ou pagar as contas de sua casa?
)Sim* () Ndo ou ndo conmrola o dinheiro por outros motivos que ndo a saide

(

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

)Sim’* (_INGo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a saide

ATIVIDADES DE
VIDA DIARIA

AVD Basica

6. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim® ( )Ndo

COGNICAO

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim' ( JNdo

8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
( ISim’ ( )Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizacio de alguma atividade do cotidiano?
( )Sim° ( Ndo

HUMOR

10. No ultimo meés, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
()Sim* ( JNdo

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas’?
( ISim° ( )Nao

Alcance. preensdo e pinga

12. Voce é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?
( )Sim’ {_INdo

13. Voceé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim’ ( JNéo

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

MOBILIDADE

14. Vocé tem alsuma das quatro condicdes abaixo relacionadas?
e Perda de peso ndo intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6 kg
nos ultimos 6 meses ou 3 kg no Gltimo més ( );
o Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m’( J:
e Circunferéncia da panturrilhaa <3l cm¢
¢ Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 5 segundos ¢ J.

( ) Sin’ ( )Nao

Maximo
2pts

Marcha

15. Voce tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano?
( ISim ( )Ndo

16. Voce teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
{ JSim’ (_JNdo

Continéncia esfincteriana

17. \'oc_é perde urina ou fezes, sem querer, em alcum momento?
( ISim’ ( )Ndo

Visdo

18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.

( )Sim’ ( )Ndo

Aundicio

COMUNICACAO

19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade
do cotidiano? E permitido o use de aparelhos de audicdo.

( )Sim’ ( INdo

Polipatologia

Polifarmacia

Intermacio recente

(=6 meses)

COMORBIDADES
MULTIPLAS

20. Vocé tem alguma das trés condicoes abaixo relacionadas?
e  Cinco ou mais doengas cronicas ( J:
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes. todo dia( 1:
e Intemacdo recente. nos ultimos 6 meses( ).

( )Sim* ( )Nédo

4pts

PONTUACAO FINAL (40 pontos)

140



