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RESUMO

Objetivos: caracterizar o perfil clinico e funcional de atn@sle idosos atendidos no Centro
Mais Vida do Hospital das Clinicas da Universid&eéeeral de Minas Gerais, no periodo de
dezembro de 2011 a novembro de 2(Material e Métodos trata-se de estudo descritivo,
transversal cuja amostra constou de 894 idososnfFanalisadas as variaveis sexo, idade,
escolaridade e funcionalidade global, consideraada@ogni¢cdo, humor, mobilidade e
comunicacdo. Também foram analisadas as doengasl&@es de saude mais frequentes, 0
namero de medicamentos utilizados e de encaminhtamenalizados para o Servigo de
Geriatria de Referéncia e de outras especialidagedicas.Resultados entre os idosos
73,4% eram do sexo feminino; 18,8% tinham 60 a 6®2a40,5% entre 70 a 79 e 40,6%
contavam 80 anos ou mais. Quanto a escolaridad#®68equentaram apenas o ensino
fundamental. A fungdo mais comprometida foi a vieéio 72,6% dos casos; a postura em
53,9% dos idosos; a cognicdo em 52,1%; o humor £9%% e a continéncia urinaria em
50,4%. As doencas e condi¢cdes de saude mais frieguilentificadas foram hipertenséo
arterial em 74,5% dos atendidos, disturbios deoves& 43,1% e depressdo em 37,3% da
populacdo do estudo. Sobre os encaminhamentoza@adi 45,4% foram para o Servi¢co de
Geriatria de Referéncia. A maior parte dos idosagafuso de pelo menos um medicamento
(44%). Ressalta-se que hé& inexisténcia de unif@d@&dno preenchimento dos planos de
cuidado e uma proporcédo elevada de dados faltgrdes as variaveisDiscussao os
resultados do estudo tém o potencial de contriiana a melhoria do atendimento aos idosos
no Centro Mais Vida, no sentido de identificar eagpais enfermidades e agravos. Contudo,
ressalta-se a necessidade de melhoria das infoes\@gia que possam ser feitas inferéncias
mais robustas sobre os idosos atendid®dutos originados desta dissertacdoesse
trabalho deu origem a dois artigos submetidos iagieos.

Palavras-chave Idoso. Idoso fragil. Perfil clinico. Perfil Fumial.



ABSTRACT

Goals: characterizing the clinical and functional profieelderly sample in the Centre More
Life of Hospital das Clinicas of the Federal Unsigr of Minas Gerais, in the period between
December 2011 to November 20M2aterial and methods: this descriptive cross-sectional
study, which sample consisted of 894 elderly peogbriables were analysed by sex, age,
education and overall functionality, whereas cagnitmood, mobility and communication.
There was also an analysis of the most commonshseand health conditions, the number of
medications used and referrals made to the sewnficGeriatrics of Reference and other
medical specialtiesResults: among the elderly, 73.4% were female; 18.8% w&r¢0669
years old, 40.5% were between 70 to 79 and 40.6%& B8 years or older. Regarding
schooling, 63.5% attended only elementary schaoé flinction more compromised was the
vision in 72.65 of the cases; posture with 53.9%moidence; cognition in 52.1% of the cases;
the mood at 51.9% and continence in 50.4%. Diseaseésealth conditions most frequently
identified were hypertension in 74.5% of the attraes, vision disorders in 43.1% and
depression in 37.3% of the population of the studyout the referrals made, 45.4% were for
the service of Geriatrics of reference. Most of ¢hderly made use of at least one medicine
(44%). It should be noted that there is a lack wifarmity in the completion of plans of
healthcare and a high proportion of missing datalfe variablesDiscussion:the results of
the study have the potential to contribute to thprovement of care for the elderly in More
Life Centre, in order to identify the main illnessand diseases. However, emphasized the
need for improved information so that more robu$trences can be made about the elderly.
Products originated by this dissertation:this work has resulted in two papers submitted to
journals.

Keywords: Elderly. Elderly frail. Clinical profile. Functicai Profile.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, traduzido no aumeo peso relativo das pessoas
acima de 60 anos de idade, na populacédo brasiteicare de modo acelerado e resulta das
transicdes demogréfica e epidemioldgica. Segundar@ecdes estatisticas da OMS, entre
1950 e 2025, a populacdo de idosos no Brasil erésks vezes contra 5 vezes da populagéo
total. Nesse processo de transicdo da estrutwia at@roporcdo de pessoas com 60 anos ou
mais esta crescendo mais rapidamente que a deuqualgtra faixa etaria. No Brasil, vem
ocorrendo desde 1960 e levara a mudancas drasticgadrao da piramide populacional
(MS, 2002; CAMARANO; PASINATO, 2004; OPAS, 2005; ISRI, 2008).

O fenbmeno esta relacionado a melhoria das coeslic® vida, ao aumento da
esperanca de vida ao nascer, a queda da fecundiddaenortalidade e também a melhoria
dos servicos de saude (CARVALHO; WONG, 2008; CAMAR2; PASINATO, 2004;
NASRI, 2008).

A transicdo demografica é caracterizada pela ngadale uma situacdo de alta
mortalidade e fecundidade, com predominio de uopulpcdo jovem em expansao, para
uma de baixa mortalidade e fecundidade. A transégdemioldgica resulta em mudanca no
perfil de satde. E caracterizada pelo aumento mf@sneidades cronicas ndo transmissiveis e
pela importancia crescente de diversos fatoredsde para a saude, que demandam acdes
preventivas (MS, 2002).

Essas mudancas acarretaram novas demandas daoatesaude, em especial de
acoes preventivas de promocao e recuperacdo da saaumento dos gastos com saude da
populacdo idosa. Os maiores desafios decorremtemngelhecimento da populacdo seréo,
entre outros, a prevencao e o retardo de doerfcagikdades (MS, 2002; VERAS, 2012a).

A assisténcia a saude do idoso, por meio do mddadicional, ndo tem se mostrado
adequada, uma vez que os idosos costumam apiresargssomatoéria de sinais e sintomas
resultantes de varias doencas concomitantes elfici@scia de um sistema fisiolégico pode
levar a insufuciéncia de outro. A abordagem mééit@cada em uma queixa principal, sendo
todas as queixas do paciente explicadas commsserh uma unica doenca (MS, 2002).

A atencao ao idoso deve ser renovada de formgrata e por meio de instrumentos
capazes de disseminar conhecimentos e compartdRperiéncias. Assim, a avaliagcao do
idoso deve ser multidimensional de modo a contangd dimensdes envolvidas no processo
saude-doenca, para que os problemas de saludearadsisl “decorrentes da idade” recebam

abordagem adequada, por meio da elaboragdo do fgercuidados. A pratica geriatrica
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moderna é fundamentada na identificacdo, avalia¢étamento do idoso fragil, por se tratar
do paciente que mais necessita de cuidados (LOUREIN010; MORAES, 2012).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), atassia ao idoso, é feita com as
Equipes de Saude da Familia, os Hospitais Geras €entros de Referéncia a Saude do
Idoso. Em abril de 2002, por meio da Portaria n2/@M, foram estabelecidos os
mecanismos de organizacdo e implantacdo das Resi@duBis de Assisténcia a Saude do
Idoso. A assisténcia ao paciente é exercida peldicméclinico e equipe visando a
independéncia e autonomia do paciente. Os casesi@@dos de acordo com os critérios
estabelecidos sdo atendidos pelo geriatra e egsjpecializada por meio de referenciamento
para os Nucleos ou Centros de Referéncia (MS, 2002;2006).

Os Centros de Referéncia a Saude do Idoso reabrandimento por meio de uma
equipe multiprofissional, com enfoque geriatricodgeologico, mediante coleta e registro das
informagBes em instrumento validado com identifmaglos problemas de saudde que
orientardo o diagndstico e o tratamento adequad) @@02; MS, 2006).

Em 2010, a Secretaria Estadual da Saude (SES/M#Bjetaria Municipal de Saude
de Belo Horizonte (SMSA/BH) e o Hospital das Clasala Universidade Federal de Minas
Gerais (HC/UFMG) implantaram o Programa Mais Vidam objetivo de melhorar a
qualidade de vida da pessoa idosa, a partir deaimtgggdo de uma Rede de Atencdo a Saude
da Populacdo ldosa no Estado. Dentro dos principiadiretrizes do SUS, equidade,
universalidade e integridade, suas ac¢des incluemestentralizacdo da assisténcia, a
organizacdo da rede e a capacitacdo dos profissidaaAtencdo Primaria a Saude (APS)
(HC/UFMG, 2012; NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2008).

Com o envelhecimento populacional hda uma maior demapor servicos de
prevencdo e promocao a saude da populacdo idimsmacao de recursos humanos para a
APS, com competéncias orientadas para as espeadi&s do idoso. Os servigcos inovadores
servirdo de base para implantacdo de novas pahiesse contexto, existe uma demanda por
estratégias que viabilizem o envelhecimento atorm cidadania (MOTTA; AGUIAR, 2006;
ASSIS, 2010).

As estratégias de prevencdo e monitoramento dadigdes de saude de uma
populacao e dos fatores associados a essas candp@sentam como um de seus objetivos
a construcdo de uma base de dados sobre os sla@dtecos. Buscando melhorar a
qualidade de vida e a abordagem terapéutica devalsrizar a informacéo epidemiologica
em saude coletiva. Essas informacdes podem pressnics e possibilitar o diagndstico

precoce, retardando o aparecimento de agravos) asmdoencas cronicas (VERAS, 2009).
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Segundo Gondim et al. (2011), “as vigilancias s@iomonentes setoriais da promogao
da salde e estdo submetidas aos mesmos desafinscaniexto em que predominam
demandas sociais por melhorias no acesso e naadaldo cuidado”.

Motta e Aguiar (2006), afirmam que “a atencédo irae@ saude sO € alcancavel
quando o trabalho se articula quebrando a fragrp@ot&ntre os saberes e praticas”. A
pratica interdisciplinar e multidimensional podentibuir na producdo do conhecimento e
interferir na saude da populacédo. Mas o desenvehionde pesquisas e formacao de recursos
humanos para as vigilancias em saude ainda € uafialesendo necessaria a cooperagao
entre servigos, universidades e institutos de pssqu

Conforme o “Plano de acdes estratégicas para ergafmento das doencas cronicas
nao transmissiveis no Brasil, 2011 a 2022”, em 2@30% (36 milhdes) de morte no
mundo aconteceram em razdo das doencas crOnicasanamissiveis. Destaca-se as
doencas do aparelho circulatorio, diabetes, camckrenca respiratéria cronica. No Brasil, as
doencas crbnicas nao-transmissiveis sdo respoagaeei’2,0% das causas de 6bito sendo
31,3% por doencas do aparelho circulatorio, 16,8%cgancer, 5,2% por diabetes e 5,8% por
doenca respiratéria crénica; atingindo individuos drupos vulneraveis, como os idosos, de
forma mais intensa (MALTA et al., 2011).

Giacomin et al. (2008) realizaram estudo de bagelpoional dos fatores associados
a incapacidade funcional entre idosos na Regidorddelitana de Belo Horizonte. Os
resultados do trabalho reforcam a necessidade |ld&g@® publicas que retardem ou reduzam
incapacidades; havendo grande demanda por atesdael reabilitacdo. Para os autores, as
condi¢des cronicas associadas as incapacidadeassiveis de prevencao.

Esse estudo busca contribuir para dar maior viddae e aperfeicoar a experiéncia
pioneira do Centro Mais Vida, desenvolvida peldita® Jenny de Andrade Faria, e auxiliar
na busca de estratégias de prevencdo das condiedemide do idoso, monitoramento dos
fatores associados a essas condi¢des e a mellooaizmdimento; com impacto na qualidade
do cuidado e no custo assistencial.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Saude do ldoso

O processo saude-doenca € dinamico, complexo eidiménsional e engloba
dimensdes bioldgicas, psicologicas, socioculturandémicas, ambientais e politicas. O
conceito de saude, definido inicialmente comaddds de auséncia de doencas”, vem
sofrendo mudancas e em 1948, a Organizacdo Mudai&laude (OMS), conceituou como
“estado de completo bem-estar fisico, mental eafo&ODIM et al., 2011).

A Lei Organica de Saude (LOS), N° 8.080, de 19atensbro de 1990, foi além da
concepcao apresentada pela OMS, incorporando leieagiio dos fatores determinantes e
condicionantes do processo saude-doenca, entrespatrmentacdo, moradia, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educad@ansporte, lazer e acesso a bens e
servigos essenciais (GODIM et al., 2011).

As condi¢cbes de saude incorporam certos estadok{jEos, como a gravidez, e 0s
acompanhamentos dos ciclos de vida. Essas condigiesalém de doencas e sdo de
responsabilidade dos sistemas de atencdo a saéddeloSo as condi¢cdes de saude sao
representadas por doencas ou comorbidades e intages, entre outras (MENDES, 2012;
MORAES, 2012).

Mendes (2012), define condicbes de saude como:

[...] circunstancias na saude das pessoas quaesea@am de forma mais ou menos
persistentes e que exigem respostas sociais reatiwaproativas, episédicas ou
continuas e fragmentadas ou integradas, dos sisteimaatencdo a saude, dos
profissionais de saude e das pessoas usuarias (BENID12).

Estudos brasileiros tém demonstrado que a maiogadibsos apresentam pelo menos
uma enfermidade crbénica. Na maioria das vezes,igsse € portador de multiplas doencas,
gue duram anos, exigindo cuidado constante, mgiticaontinua e exames periodicos. As
internacdes hospitalares sdo mais frequentes cafirmrdé permanéncia maior (MS, 2002;
BRASIL, 2006; OPAS, 2005; CAMARANO, 2006; VERAS,®0.

Algumas doencas crbnicas ameacam a autonomia peindéncia do individuo e
podem se tornar risco de vida. Em 1994, a OM&zoeaum estudo no qual foi estimado
gue numa comunidade em que 75% dos individuos\d@abne até 70 anos, cerca de um terco
serd portador de doencas cronicas e 20% terda algam de incapacidade associada
(CAMARANO, 20086).
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E necesséario o estabelecimento de critérios quiieanxna identificacdo do idoso
com uma condi¢do subclinica, passivel de intenepgdventiva. Nesse caso a autonomia e
independéncia funcional do idoso sera preservadanpes tempo. O idoso com bom estado
de saude pode ter independéncia funcional, serag@zode gerir sua propria vida e decidir
seus interesses (MS, 2002; MS, 2006).

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI - Riartd.395/GM), publicada em
1999 pelo Ministério da Saude (MS), considera cpmacipal problema do idoso a perda da
sua capacidade funcional, isto é, perda de suatidadles fisicas e mentais necessarias a
realizacdo de atividades diarias basicas e institaisee consequentemente de sua autonomia.
As Atividades de Vida Diaria (AVD) sao as tarefasadtidiano realizadas pelo paciente e se
dividem em basica, instrumental e avancada, podeadoealizadas pelo idoso de forma
independente ou estarem comprometidas (CAMARANOSIRATO, 2004; MORAES,
2012).

A autonomia depende da cognicao (capacidade maatabmpreender e resolver os
problemas do cotidiano) e do humor (motivacdo reues para 0S processos mentais). A
independéncia esta relacionada a mobilidade (cdgaeide deslocamento do individuo) e
comunicacao (capacidade de estabelecer relaciotamperdutivo com o meio) (MORAES,;
MARINO; SANTOS, 2010; MORAES, 2012).

Hekman (2006) chama a atencdo para os idosos dragee sdo extremamente
vulneraveis a uma piora na sua capacidade funciohalfragilidade é diferente de
incapacidade e tem sido definida como uma sindtwoiégica de diminuicdo da capacidade
de reserva homeostatica do organismo e da redst@os estressores, que resulta em
declinios cumulativos de mudltiplos sistemas figtdés causando vulnerabilidade e
desfechos clinicos adversos. A presenca de conaoiksdé frequentemente utilizada como
um marcador de fragilidade. S&o incluidos nos ndmres de fragilidade os declinios
associados ao envelhecimento na massa corporalamémca, resisténcia, equilibrio,
capacidade de marcha e pouca atividade. Para toindtiagilidade multiplos componentes
devem estar presentes (HEKMAN, 2006; MORAES, 2008)

O idoso que é independente para as AVD e portadocamdicdes clinicas mais
simples é classificado como robusto. Nos idosogefsao declinio funcional pode ser
estabelecido ou iminente. Idosos com declinio fumai estabelecido apresentam
comprometimento em um ou mais dominios: cognica@stypa, mobilidade, continéncia

esfincteriana e comunicacdao (MORAES, 2012).
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Os idosos com declinio funcional iminente sdo ne pgossuem 80 anos e mais,
portadores de polipatologia ou mais de 5 diagodstpolifarmécia ou utilizacdo de mais de
5 drogas por dia; historia de internacdes recengsagrecimento significativo nao
intencional no ultimo ano (em torno de 4,5Kg »Wb% do peso corporal total); ou risco
psicossociofamiliar elevado também denominado deficiéncia familiar. Esses idosos tém
maior risco de desenvolver incapacidades (MORAB32P

Os idosos frageis podem ainda ser classificado® e alta complexidade se forem
portadores de condi¢cdes multiplas, com alto gracodeplexidade clinica, poli-incapacidades
ou duvida diagnéstica ou terapéutica . Tem-se ainikso em fase final de vida, com alto
grau de dependéncia fisica e baixa expectativalmiegdda (MORAES, 2012).

Estudos tém demonstrado a influéncia dos fatoresogeificos, socioecondémicos e
condicOes de saude na capacidade funcional desdd&sses fatores sdo essenciais para o
planejamento de estratégias de atencdo a saudempathamento das demandas e desafios
de interesse publico. A manutencdo da capacidadgeofual pode ter implicacdes para a
qualidade de vida dos idosos, uma vez que estacioahda a capacidade do individuo se
manter na comunidade e desfrutar de sua indepeiladéte as idades mais avancadas. A
prevencdo e o0 controle das doencas cronicas podesthorar as atividades e,
consequentemente, promover 0 bem-estar desta gépul&la necessidade de ampliar o
acesso as unidades bésicas de saude pelos idosmwopes de condi¢des crbnicas e, daqueles
com mais de 80 anos e dos portadores de incapacidadional (RODRIGUES et al., 2009;
ALVES, LEITE, MACHADO, 2010; ARAUJO et al., 2003).

2.2 Politicas Publicas e Organizagdo da Atencédo a®le do Idoso no Brasil

A Politica Nacional do Idoso (PNI - Lei 8.842) gtiuada em 1994, tem por objetivo
assegurar os direitos sociais dos idosos, partiedorincipio fundamental de que “o idoso é
um sujeito de direitos e deve ser atendido de mermkierenciada em suas necessidades
fisicas, sociais, econdmicas e politicas”. O se¢osalude deve prover o acesso dos idosos aos
servicos e as acoes voltadas a promocao, proteg@oeeracdo da saude.

A Secretaria de Estado de Assisténcia Social elstedu normas de funcionamento de
servigos sociais de atendimento ao idoso brasjlemm proposta de mudanca dos paradigmas
nas varias modalidades de atendimento, definindeepgas, promovendo a integracao
intersetorial e a corresponsabilidade do Estadosadégedade e da familia (CAMARANO;
PASINATO, 2004).
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A PNSI apresenta dois eixos norteadores: medidageptivas com destaque para a
promocdo da saude e, atendimento multidisciplirspeeifico para a populacdo idosa.
(CAMARANO; PASINATO, 2004).

O Estatuto do Idoso (Lei N° 10.741) assegura aosorl todas as oportunidades e
facilidades para promocédo da saude fisica e apedeiento moral, intelectual, espiritual, e
social, em condi¢des de liberdade e dignidade (BRAZ03).

A partir da Portaria GM/MS N° 702, de 12 de abel2D02, foram implementados os
Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do I@rasi). A Portaria SAS/MS N° 249,
de 12 de abril de 2002, estabelece as normas pdastcamento desses centros. O Centro de
Referéncia deve possuir um Ambulatério Especiatizzt Salude do Idoso com atendimento
por equipe multiprofissional e interdisciplinar §M2002).

No ambito do SUS, o Pacto pela Vida (2006) defalgumas estratégias e atribuiu a
Area Técnica Salde do ldoso do MS o acompanhantastacdes e a interface com outras
areas. Dentre outras, foram definidas as acOescaldimento e assisténcia farmacéutica,
sendo:

» Acolhimento: reorganizacdo do processo de acolhionarpessoa idosa nas unidades
de saude; utilizacdo do sistema de agendamento reagda de consulta e da
referéncia e contra-referéncia,;

» Assisténcia Farmacéutica: qualificacdo da dispétmsaglo acesso da populacdo idosa
aos medicamentos. Através do Programa Farmaciald@opo Brasil ampliou-se o
acesso aos medicamentos para hipertensdo, dialbsipjdemia, asma, rinite,
Doenca de Parkinson, osteoporose e glaucoma; airmatilas geriatricas o que
beneficia a populacéo idosa (MS, 2010).

A Politica Nacional de Humanizacéao (PNH), prop@®acretizacdo dos principios do
SUS nos servigcos. O Acolhimento € um dos dispastivtilizados na operacionalizagdo da
PNH e na saude, € a forma de ouvir todos os queu@m 0 servico. S8o ouvidas suas
necessidades acolhendo-os e dando respostas ragisadds. No acolhimento aos idosos os
profissionais de saude devem compreender as asjsmies dessa populacdo (MS, 2006).

As acbes direcionadas ao idoso devem estimularspeite a individualidade,
autonomia, independéncia, o fortalecimento dosslégmiliares entre outros fatores. Deve-se
ter a perspectiva de prevencdo ao asilamento, omellia qualidade de vida, efetiva
participacdo social do idoso etc., a fim de assggu envelhecimento ativo e saudavel. O
acolhimento requer um atendimento a todos com atemppstura eficaz, seguranca e ética. O
trabalho deve ser realizado de forma a proporciomarinculo de respeito entre a equipe e o
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usuario. Considerando-se as particularidades, aso&d devem ser tratados como pessoas
gue necessitam da atencéo individual, que estaléasela exige (MG, 2006).

Para Filho, Uchoa e Lima-Costa (2006) o envelhesimepopulacional tem
implicacdes sobre os servigos de saude, em tereogphcidade de demanda e de custeio. Os
problemas crénicos de saude dos idosos fazem @goeneles utilizem muito os servigos de
saude e consumam um grande numero de medicamB&ascordo com 0S autores ocorre
uso elevado de medicamentos entre idosos com gliade@ de saude (pior auto-avaliacdo de
saude e maior numero de condic¢des cronicas).

As fortes associacbes encontradas entre consumuoed&amentos, condigbes de
saude e uso de servigos de saude reforcam o rexpom@mo da importancia do medicamento
na atencédo a saude do idoso. O rapido envelhe@npapyulacional brasileiro e 0s riscos
potenciais do uso de medicamentos em idade maigada reforcam a necessidade de que a
assisténcia farmacéutica ao idoso seja uma preg&omanstante dos planejadores em saude,
a fim de garantir o acesso ao medicamento e oarsoqaialidade (FILHO; UCHOA; LIMA-
COSTA, 2006).

Em BH, a oferta de atencdo primaria do sistemaaddes tem dificuldades de ampliar
0 acesso do usuério, quando se considera o agpeEmgoafico. Os servigos de urgéncia sao
mais procurados que a APS, mesmo nos casos eneagiprdblemas seriam resolvidos nesse
servico. Os usuarios citam como limitacdo das UB%@ resolucdo de suas demandas, o
atendimento lento e a ndo marcacdo de consultasganesmo dia, sendo necessario um
planejamento com diagndstico situacional, estudoadsos do problema visando organizar
melhor a demanda (PIRES, 2009).

2.3 Modelos de Atencédo a Saude do Idoso

Nos paises em desenvolvimento, a crise contemprdog sistemas de atencdo a
saude decorre de uma incoeréncia entre uma situlgc@aide de transicdo demogréfica e
epidemiolégica de dupla ou tripla carga de doergasnodo como se estruturam as respostas
sociais as necessidades das populacfes. A sitdacdalude em que ocorre predominio de
condi¢cbes cronicas, ndo pode ser respondida penss voltados para condigdes agudas e
para a agudizacdo de condicbes cronicas e organidad forma fragmentada. Essa
incoeréncia entre a situacdo de saude e o sistemateticdo a saude para ser superada
envolve a implantacdo das redes de atencdo a $Réd@Es) (MENDES, 2010; MENDES,
2012).
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A concepcao de RAS foi incorporada oficialmente SddS por dois instrumentos
juridicos: a Portaria n° 4.279, de 30 de dezemlr@Q@iLO, que estabelece diretrizes para a
organizacdo das redes de atencédo a saude no atod80S e o Decreto n° 7.508, de 28 de
junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/@0Pbttaria Ministerial, a RAS é definida
“‘como arranjos organizativos de acdes e servicossalede de diferentes densidades
tecnolégicas que, integradas por meio de sisteraaapdio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado”. Nor&tecPresidencial explicita-se que "a
integralidade da assisténcia a saude se inicia eorspleta na Rede de Atencdo a Saude
(MENDES, 2012).

As RAS implicam em atencdo continua nos niveis mion secundario e terciario;
com intervencbes promocionais, preventivas, cuaafiv cuidadoras, reabilitadoras e
paliativas. Conforme evidéncias as RAS podem mathar qualidade dos servi¢os, o0s
resultados sanitarios e a satisfacdo do usuadém de reduzir custos dos sistemas de atengéo
a saude (MENDES, 2010).

O envelhecimento ativo e o cuidado integral canstlas acfes de promocéo da
saude. Incluem também acdes de incentivo a amplidggautonomia e independéncia para o
autocuidado e o uso racional de medicamentos; &iag programas para formacédo do
cuidador da pessoa idosa e com condi¢Oes crorffeasa. o cuidado integral s&o previstas
acOes que visem ao fortalecimento da capacidadesgesta do SUS e ampliacdo das acbes
de cuidado integrado para a prevencao e contraldddancas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) (MALTA; NETO; JUNIOR , 2011).

Na ultima década houve reducdo de 20,0% aproximaak@nmas mortalidades por
DCNT. A expansdo da APS e a melhoria da assist@ureriam ter contribuido para essa
reducdo. O fortalecimento dos sistemas de atensadide inclui o reforco da articulacdo da
APS e os demais niveis de atencéo e as redesvipps§MALTA; NETO; JUNIOR, 2011).

De acordo com a “Estratégia Regional e Plano de Ag#ia um Enfoque Integrado da
Prevencdo de Doencas Cronicas da Organizacdo Paricama de Saude (OPAS), o atual
modelo de assisténcia a salde ndo se mostrou pAcazidar com a prevencéo e gestao das
doencas crbnicas. Acessibilidade e disponibiliddds servicos , acesso a medicamentos
essenciais, equipes multidisciplinares sao fatcoesiderados essenciais. As doencas devem
ser gerenciadas desde a prevencdo passando petgadeprecoce, diagnostico, tratamento,

reabilitacdo e assisténcia paliativa (OPAS, 2007).
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“Modelo de atencédo a saude € o sistema |ogicagyaniza o funcionamento da rede
de atencdo a saude, articulando a populacdo, stapaea estratificada conforme o risco,
com estrutura operacional” (MORAES, 2012).

Em 2003, Veras propds um modelo reformulando rmtesa do sistema de porta de
entrada utilizado nas unidades de saude. Nesselonod@&@oso é captado, avaliado e
referenciado adequadamente utilizando um instrumespecifico para a identificagcdo de
risco, que permite priorizar o atendimento dos ma&s necessitam de um servigo geriatrico,
com suporte interdisciplinar, promovendo a reaghb e diminuindo os riscos de
hospitalizacao.

Em substituicdo ao modelo de atendimento que térospital como peca central do
sistema, Veras (2009) propb6s desenvolver uma geliilom foco na manutencdo da
capacidade funcional, em programas de prevencaaleteccdo precoce de doencas, no
monitoramento de doencas cronicas, no sistema d#congersonalizado, entre outras
medidas. Esse modelo basea-se em praticas pragmntara a detec¢cdo precoce de agravos
de saude, independente da condicdo funcional. dadns sdo oferecidos ao idoso de acordo
com o grau de necessidaden thodelo de atencédo a saude do idoso eficiente g@ssuir um
fluxo bem desenhado de acfes de educacao, prordacsaide, prevencao de doencgas evitaveis,
postergacdo de moléstia, cuidado o mais precocenpassivel e reabilitacdo de agravos. Essa
linha de cuidados se inicia na captagéo, no acelftione no monitoramento do idoso e somente
se encerra nos momentos finais da vida, na unidadeidados paliativos. A énfase deve ser
conferida aos niveis basicos, com vistas a ofedadicbes de promover um envelhecimento
ativo (VERAS, 2011).

Berlezi et al.,, em 2011, desenvolveram um projetoedtensdo universitaria, no
Municipio de ljui-RS, onde foi proposto um modele atencdo ao idoso em situacdo de
fragilidade e com risco médio a alto de internagéoreinternacdo hospitalar. Segundo os
autores o grande desafio da implantacdo do modefmpto esta na capacidade da equipe de
salde de atuar de forma interdisciplinar e na iidede da atencéo ao idoso. E fundamental o
planejamento de todas as acOes, a discussao indinzigda dos casos e acompanhamento
pela equipe.

Veras (2012a), relata as experiéncias e tendénctasnacionais de modelos de
cuidado para com o idoso, visando também demonasrasperadoras meédico-hospitalares
brasileiras que é hora de mudar. Segundo Veras2820hos Estados Unidos o maior
problema dos modelos assistenciais € o foco exolus doenca e os programas realizados

numa logica hospitalocéntrica. No Reino Unido é@nwada a promocéo da saude, o cuidado
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e a manutencao da autonomia. Os clientes de umand@ses seguradoras, a PruHealth,
recebem beneficios financeiros para a pratica @gciios e existem formas de triagem
basica e avaliacdo de saude em clinicas de diagmésacademias parceiras dos programas.

Uma vez que doencas cronicas nao regridem, Vefd22lp2, coloca como a melhor
opgéao a estruturacdo de modelos que funcionam de mtegrado e que sejam capazes de
dar conta do cuidado, caso contrario, o problentacasera resolvido e 0s recursos serao
utilizados inadequadamente. Um modelo de atenc&aude do idoso eficiente deve estar
bem estruturado quanto as acfes de educacédo, @Fondagsaude, prevencao de doencas
evitaveis, cuidado precoce e reabilitacdo de agr@WBRAS, 2012b).

Mendes (2011), apud Moraes (2012), propds um madielatencdo as condi¢des de
saude para utilizacdo no SUS, estruturado em c¢inas, considerando a estratificacdo por
risco da populagcéo e o tipo de intervencdo. O pmacdoi baseado no Modelo de Atencéo
Crobnica, poposto em 1998 por Wagner, representang@ solu¢cdo multidimensional. O
modelo proposto foi subdividido em dois campos:istema de atencdo a saude e a
comunidade. Foi porposta a reorganizacdo do sisteEmatencdo a saude, redirecionamento
do cuidado, suporte as decisdes, auto cuidado diposastema eletronico de informacdes
clinicas robusto e a utilizagdo de servigos e sExucomunitarios.

Conforme Wong e Carvalho (2006), o envelhecimetitm & uma forma de amenizar
o risco de um desequilibrio fiscal uma vez queddoativos e saudaveis consomem menos
recursos. E descrito pelos autores a importanciadis sociais de apoio aos idosos. As redes
sociais podem contribuir para o bem-estar dos rmges®@ndo esta uma maneira de facilitar os
cuidados com a saude e melhoria das condicdes dabe ¥stas redes devem incluir
principalmente a familia e os parentes mais prégimo

O cuidado deve conjugar acdes de prevencdo de akmegmpmocao da saude, cura e
reabilitacdo, o que exige pluralidade de sabemdhalho em equipe interdisciplinar e
multiprofissional e de preferéncia em rede. E r&fés um profissional criativo e que saiba
comunicar-se com 0s usuarios e com os demais gimfas do servico (CIUFFO; RIBEIRO,
2008).

Os baixos indices de resolutividade do SUS, aisfagfio dos usuarios e de muitos
profissionais dos servicos vem expressar, entreo®udatores, o descaso com a area das
relagfes interpessoais. Reconhecer o SUS comoantolede recursos humanos na area da
saude exige mudancas curriculares, revisdo do gsocee trabalho e de gestdo em saude
(CIUFFO; RIBEIRO, 2008).
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No cenério das politicas publicas na area da salflesmacdo dos profissionais de
salde demanda mudancas. A escola é um espacegiadid de conhecimento e discussio. E
necessario potencializar as relacdes possiveis@gnsdesenvolvidas entre professores e
estudantes que representardo no futuro as relagétedelecidas entre profissionais e
pacientes, isto é, entre quem cuida e quem é aui@@tFFO; RIBEIRO, 2008).

As aclGes de promocgdo da saude implicam o desemait de tecnologias que
exigem o desenvolvimento de métodos e técnicasteumentos de comunicacao social e
marketing sanitario. Com o principio de socializagé conhecimento acerca de estratégias e
praticas de promocao da saude e da qualidade de aithniversidade Aberta da Terceira
Idade da Universidade do Estado do Rio de Jan&imATI/UERJ), tem subsidiado a
formacao de novos sujeitos das praticas de satAlel&S, 2010).

O Ministério da Saude, desde 2009, tem ampliadomaunicacdo e educacdo em
saude por meio de tecnologias mais participatisdgsdas e populares. Para o MS as midias
sociais, com suas novas formas de interacdo eag#io da internet, foram grandes aliadas no
enfrentamento de crises, mobilizacdo para campaeha&sclarecimentos especificos a
populacdo. Observa-se um ganho fundamental par@mpa da saude publica no Brasil,
entretanto, ainda existe uma grande parcela dalagfmu brasileira que estd excluida
digitalmente e privada de outros beneficios refeims & satde (CUNHA et al, 2010).

2.4 A regionalizacédo da saude em Minas Gerais

A descentralizacdo é um dos principios do SUS auadg maior transversalidade
com os demais, sendo estruturante das politicaale nacionais, por meio da articulacéo e
cooperacao entre Unido, Estados e Municipios (BEANIRII, 2008).

Em MG, a regionalizacdo da assisténcia foi uma diastrizes constitucionais
adotadas para a organizacdo do SUS, permitindoseewnigalizacdo dos servicos. Em
cumprimento as exigéncias da Norma Operacionals$ést€ncia a Saude (NOAS), de janeiro
de 2001 e, posteriormente, de 2002, foi estabaleoid®lano Diretor de Regionalizacéo
(PDR/MG), tendo em vista a qualidade do atendimeradequacao dos recursos financeiros
(MALACHIAS; LELES; JUNIOR, 2010).

O PDR divide o Estado de Minas Gerais em 13 maaydies sanitarias, com 18
cidades-polo, e 75 microrregides sanitarias, coméor consenso com as trés esferas de
governo e com base em conceitos, critérios e mietgids proprias. O objetivo do plano é

garantir o acesso a todos os niveis de atencdoatarmdimento o mais proximo da residéncia
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do usuério do sistema, sendo que 0s servicos desARE8n em seu municipio, o de atencao
secundaria dentro da microrregido a que perteneadot que recorrer aos polos
macrorregionais apenas para procedimentos de @itplexidade (MALACHIAS; LELES;
JUNIOR, 2010).

Foi proposta a implantacdo de 13 Centros de B&fex que seriam os Centros Mais
Vida, visando a habilitagdo dos profissionaiset#erpublica de saude, para a atencdo global
e multidisciplinar do idoso e descentralizacdoatincdo, por meio da rede de atencdo a
saude do idoso (SES/MG, 2008).

Estes centros deveriam contar com equipe muligsional, disponibilizando ac¢des
interdisciplinares para a populacdo idosa de risom suporte técnico aos profissionais da
equipe, conectados em rede aos pontos de ateegdim tomo porta de entrada a APS. O
propoésito seria oferecer abordagem global e moligsional, tendo como estratégias a
intervencao precoce, a promocao, a recuperacéaida sla populagéo idosa e a identificacao
de situagOes de vulnerabilidade (SES/MG, 2008).

O processo de territorializacdo considera que er¢gds espacial de uma populacéo
resulta em diferencas marcantes nas condi¢cdesidesvinorte e também nas suas formas de
organizacao e recursos aplicados. A regionalizdedgalde busca um novo modelo de gestédo
qgue tem o foco no territério e na responsabilidsal@itaria, na melhoria dos processos de
trabalho, na qualificacdo e utilizacdo da inforémag@ no planejamento como instrumento
organizador da gestéo (TEIXEIRA et al., 2012).

2.5 Belo Horizonte e a regionalizacdo da saude ntJS

A regionalizacdo € uma das estratégias nuclearededsleentralizacdo. Os Estados
assumem um papel decisivo, se responsabilizanddagroondicdes para que os Municipios
consigam desempenhar de forma plena e articulaglgpapel como ente federativo. Os
Municipios, por sua vez, devem enfrentar de forewsiva suas realidades adversas, a fim de
conhecer de forma assertiva quais suas reais megss a serem compartilhadas no ambito
regional. O fortalecimento da célula municipal élicerce do pacto federativo. Sem ele, nem
Estados, nem a Unido lograriam éxito diante do faesk regionalizagdo que guardem
transversalidades com este nucleo da descent@izi;SUS (BELTRAMMI, 2008).

A SMSA/BH, organiza os servicos de saude em nowtriidis Sanitarios (DS), os
quais correspondem as administracoes regionamdddes de Planejamento). Dessa forma é

definido o espacgo geogréfico, populacional e adstigivo de abrangéncia dos DS. Cada
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Distrito tem unidades basicas, os Centros de S@LEE unidades secundarias (Policlinicas,
Centros de Referéncia em Saude Mental etc), asadesdde Pronto Atendimento (UPAS),
além da rede hospitalar publica e contratada (RPBHO).

As areas de abrangéncia dos 147 CS sao delimgaddésncao da circulacéo ou fluxo
de trabalhadores da saude e da populacdo nundrierriSua estruturacdo se orienta pela
existéncia de barreiras geogréficas impeditivasudi@ livre circulacdo. Trata-se de um
territdrio no qual se determina a corresponsaluidpela salude entre populacdo e servico,
uma referéncia espacial de organizacao da praiedemcédo a demanda (PBH, 2010).

Os CS séo divididos em microareas (subdivisaadesta de abrangéncia) de acordo
com a homogeneidade socioecondémico-sanitariagistelinem espacos onde se concentram
grupos populacionais internamente homogéneos levamdconsideracéo condi¢cdes objetivas
de existéncia. Considerando as caracteristicasrmo gpopulacional residente, o objetivo
dos CS é a conducédo da vigilancia a saude com agidedisciplinares e intersetoriais. A
microarea tem como unidades internas de andliseraganhamento, a moradia, espaco de
vida de uma microunidade social, a familia nuclearestendida. Na moradia ocorrem as

intervencdes de saude, visando a promocéao do bameaspopulacédo (PBH, 2010).

2.6 O Centro Mais Vida e o Hospital das Clinicas dalFMG

A UFMG realiza a gestdo do HC ha mais de 80 ano$iGIUFMG foi inserido
progressivamente no SUS e adquiriu importancia dorehtal como servico de referéncia
para pacientes complexos da rede municipal, mdttapa e estadual (HC/UFMG, 2012).

A UFMG trabalha com a perspectiva de que 0s proseds gestdo possam promover
maior qualificacdo do trabalho em saude, tendo tegialidade do cuidado como eixo
orientador dos modelos assistenciais de ensingufsese de gerenciamento (COSTA et al.,
2010).

Para Costa et al. (2010) o papel social exercidlm plospital Universitario é
caracterizado pela insercdo na rede como uma estagadcuidados, responsavel pelo
desenvolvimento de um modelo assistencial que atedwl demandas do SUS, as
especificidades de instituicdo formadora de dife®iprofissionais, sob controle e avaliagao
das centrais de regulacdo entre outros. O HC/UFM@ éospital universitario federal, em
processo continuo de transformacédo, em que asizisetpoliticas do projeto institucional

buscam construir novas praticas assentadas napi@uele rede de cuidado e ensino em
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saude, preservando os pilares da missdo organizhoiode sua participagdo na UFMG
(HC/UFMG, 2012).

O HC/UFMG é referéncia no sistema municipal e esthde saude no atendimento
aos pacientes portadores de patologias de média eomplexidade, e atua como campo de
ensino para os cursos de Medicina, Enfermagem, &&am Fisioterapia, Odontologia,
Terapia Ocupacional, Psicologia, Nutricdo e Fonmdogia. A totalidade dos pacientes
atendidos € proveniente do SUS, sendo cerca de 4f®%interior do Estado de MG
(HC/UFMG, 2012).

Atualmente, o complexo hospitalar € formado poradificio central, o Hospital Sao
Vicente de Paulo e 07 prédios anexos para atentbraembulatorial, sendo o IJAF de atencao
a saude do idoso e da mulher (HC/UFMG, 2012).

O HC/UFMG presta servico especializado ao idosoleld 996, a partir da criacdo do
Ambulatério de Geriatria e em 1999 tornou-se o Baide Geriatria e Gerontologia (NUGG-
HC), responsavel pela integracdo das acdes voltataso envelhecimento. As atividades do
ambulatério foram ampliadas, reforcando o caratrdisciplinar, com a incorporacdo da
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologidpntologia, educacao fisica, psiquiatria,
entre outras (MORAES; MARINO, 2010).

O IJAF é a sede do Programa Mais Vida e possui &mea construida de 2.008m
com 27 consultérios adaptados e informatizadosisgpnde reabilitagdo de fisioterapia com
piscina para hidroterapia, sala de reabilitacamitivg, mini-casa para treino de atividades de
vida diaria domiciliares, sala para densitometsaed, moderno auditério com capacidade
para 60 pessoas, além de diversas salas de aaldipamica de grupo e capacitacdo. Tem a
capacidade de atendimento de 1.000 primeiras dasguEs, 800 consultas subsequentes/més
e 600 consultas/sessbes de reabilitacdo/més,ztotdlh 2.400 procedimentos na forma de
consultas por més (HC/UFMG, 2012).

A SES/MG, em parceria com SMSA/PBH, e o HC/UFMG satembro de 2010,
credenciou 0 NUGG-HC, como CENTRO MAIS VIDA DA MAGRREGIAO CENTRO |
para 0 municipio de Belo Horizonte, com a atriboick desenvolver o Programa MAIS
VIDA (HC/UFMG, 2012).

A Rede Mais Vida é considerada prioridade do Gavéistadual na area da saude, e
tem como finalidade a melhoria da qualidade @ \do idoso, busca a manutengédo da
capacidade funcional e autonomia do individuo peionda promocéo de habitos saudaveis
de vida e do diagndstico precoce, visando dimiasiincapacidades. E uma rede composta

por equipes da APS, Centro de Atencdo Secund&a@ide (Centro Mais Vida), hospitais de
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referéncia, redes de reabilitagdo, cuidados pabsiti hospital dia e atencdo domiciliar
(HC/UFMG, 2012; SES/MG, 2010).

As especialidades médicas disponiveis sdo gerigisi@ogeriatria, clinica meédica,
reumatologia, otorrinolaringologia, oftalmologiaatplogia clinica, medicina paliativa e
acupuntura e as especialidades ndo médicas sdermagem, fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, servi¢co social, fari@aoutricdo, neuropsicologia, odontologia
e musicoterapia. Oferece também assisténcia ddemicd acompanhamento de idosos
residentes em instituices de longa permanénaiatfdpicas (HC/UFMG, 2012).

O Centro Mais Vida € um ponto de aten¢cdo secundarigede de atencdo a saude do
idoso e atua de forma especializada para o idosdtaleéisco ou o idoso fragil, referenciado
pela equipe da APS (SES/MG, 2010).

A relacdo de parceria entre os especialistas eéoscos da APS (sistema de referéncia
e contrareferéncia) € realizada por meio de umaunaracéo fluida, em que o meédico da
APS consulta o especialista em caso de dificulddeldazer um diagndstico, metas de
tratamento ndo atingidas e tratamento muito esipeada. Deve ser definido pelo médico da
APS a razéo pela qual esta solicitando a consialz&r as perguntas que gostaria de ver
respondidas pelo especialista; listar os procedimseque esta fazendo, principalmente os
medicamentos; relacionar os resultados que terdal#idizer o que espera que o0 especialista
faca (HC/UFMG, 2012).

O Programa Mais Vida realiza a consulta iniciatat#o idoso com objetivo de avalia-
lo de forma multidimensional, definindo suas cofdi; de saude sendo elaborado um plano
de cuidados. A marcacdo de primeiras consultasité fpela APS junto ao Sistema de
Regulacdo (SISREG) ou Central de Marcacdo de CassyCMC). O paciente apos
avaliacao é contrareferenciado com o seu planaulados definido. Os idosos frageis de
baixa complexidade sdo reencaminhados para a at@nigdaria, que sera responsavel pela
implantacdo do plano de cuidados, com apoio malrif@ito pela equipe Mais Vida
(MORAES, 2012).

2.7 Avaliacéao geriatrica do idoso no Centro Mais \da do HC/UFMG

O atendimento ao idoso fragil no Centro Mais Vidaedizado conforme o fluxo de
referenciamento e integra os servicos da redegaiba Macrorregiao Centro I. Ao receber o
idoso referenciado da APS a operacionalizacéoath@lino ocorre por meio da participacéo de

toda a equipe multiprofissional, desde a porta ieada até a elaboracdo do plano de
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cuidados estabelecido mediante deteccdo dos prablel® salde. Cada setor do trabalho
interdisciplinar apresenta critérios de encaminh@meefinidos considerando a abordagem
multidimensional adotada no servico (MORAES, 2012b)

Considerando a complexidade dos problemas quenafeta individuos idosos, a
avaliacdo geriatrica deve ser de maneira orgaaieadistematica. Na avaliacdo clinica e
funcional do idoso avalia-se as incapacidadesicgladas a independéncia e autonomia para
realizacdo das atividades de vida diaria (funcidade global), presenca de
comprometimento dos sistemas funcionais princip@sgnicdo, humor, mobilidade e
comunicacdo) relacionando-os com as sindromes tgem® Dentre outras, deve-se
considerar a presenca de disfuncbes dos sistersadodicos principais e doencas
relacionadas. E importante ter informacées fidemgsobre o estado de salde do idoso
(MORAES, 2012b).

O funcionamento da cognicdo, humor, mobilidade mwuocacdo deve ser avaliado
pelos geriatras rotineiramente. A perda dessagbém leva a incapacidade cognitiva,
instabilidade postural, imobilidade e incapacidamenunicativa, isto €, as “grandes
sindromes geriatricas”. O desconhecimento dessdiEybaridades do idoso pode levar a
intervencdes capazes de piorar sua saude, o qoehécido como iatrogenia (MORAES;
MARINO; SANTOS, 2010; MORAES, 2012b).

Por meio do “Protocolo de Avaliagdo Multidimensibda Idoso — Centro Mais Vida
Macrorregidao Centro I” (Anexo A) o idoso é avaligoelo médico e enfermeiro e de acordo
com suas necessidades séo solicitados exames coempdges e/ou avaliado pelos demais
profissionais. Apds a avaliacdo, pelo médico, desultados dos exames solicitados é
elaborado o Plano de Cuidados (SES/MG, 2010; MORARBS$2Db).

2.8 O Plano de Cuidados

O plano de cuidados (Anexo B) é um conjunto denbaicbes de cuidado e
prescricdes, com finalidade de estabelecer de feggara e resolutiva 0 acompanhamento do
idoso. Visa manutencdo ou recuperacao da saudetigdi@a integralidade do cuidado. Sao
definidos os problemas de saude do paciente, esvémicdes a curto, médio e longo prazo,
com as justificativas para mudancgas, quais os gwmiofiais e equipamentos de saude
necessarios para realizar as intervencdes prog®4@RAES, 2012b).

Busca-se a melhoria da independéncia e autonampaciente e de sua familia, com

elaboracdo compartilhada de metas terapéuticagntavengajamento do paciente e se sua



29

familia nas decis@es clinicas. As interven¢escelgnpodem prevenir (a¢cdes preventivas ou
promocionais), curar (agoes curativas/paliativasyeabilitar (MORAES, 2012b).

O plano de cuidados é elaborado apos as avaliati@edisciplinares e realizacao dos
exames complementares. Ocorre reunido da equipeeglisou o atendimento para definicdo
dos diagnoésticos das condigcbes de saude obsensaggstdo de intervencgdes indicadas para
0 caso. Por meio deste plano o paciente seraadortem seu percurso entre a categoria
médica e ndo médica e também entre os programaSU® e do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS). Nessas aclOes ocorreicipagdo integrada da medicina,
enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, cgbsgia, enfermagem, servigco social,
odontologia, farmacia, nutricdo, odontologia, demutras. O nivel de comunicacdo entre os
profissionais da equipe reflete na qualidade dwathep realizado, nos resultados obtidos e no
tempo dispendido para a realizacao das acbes (MEIR2012b).

A execucdo do plano de cuidados ficard a cargpatdgente (autocuidado apoiado)
bem como dos profissionais da area da saude (at@ngfssional). Por meio do autocuidado
apoiado é enfatizado o papel central do usuéarigenenciamento de sua propria saude, o uso
de estratégias de apoio para a autoavaliacdo ddoede saude, a fixacdo de metas a serem
alcancadas e o0 monitoramento das intervencdes §iegpoA atencdo profissional é
representada pela equipe responsavel pela elabocagdpartilhada do plano de cuidados e
pelo monitoramento do usuario. Na gestao colab@ratd cuidado os profissionais de saude
deixam de ser prescritores para se tornarem pascedr implementacédo do plano de cuidados
(MORAES, 2012b).

Ao idoso fragil a continuidade ou coordenacgéo ddamo € muito importante. ldosos
frageis de baixa complexidade sédo reencaminhadasapdPS onde tera o plano de cuidados
implantado com apoio matricial pela equipe MaisaVidlara o pacientes de alta complexidade
a atencédo profissional deve estar mais proximanmantacado do plano de cuidados. Os CS
de BH, conforme a regional e a populacdo de idesidp distribuidos entre as equipes Mais
Vida (médico e enfermeiro) permitindo maior vin@dla das equipes de saude da familia as
equipes Mais Vida e co-reponsibilizacdo do cuidadapoio matricial (SES/MG, 2010;
MORAES, 2012a; MORAES, 2012b).

Mediante a demanda apresentada pelo IJAF em cazactes pacientes atendidos
pelo Programa Mais Vida, o presente trabalho censid como variaveis as informagdes
sécio demograéficas e clinico-funcionais que constanplano de cuidados. A elaboracéao do

plano de cuidados € baseada nas informacdes asntid “Protocolo de Avaliacéo
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Multidimensional do Idoso — Centro Mais Vida Macegido Centro I” utilizado pela equipe
para avaliacéo global do idoso (SES/MG, 2010; MORBAFD12D).

Conforme a Anadlise de Situacdo de Saude de Minasissem 2010 (SES/MG), o
perfil demogréafico exerce impacto sobre a demaredaedvicos de saude e as informacdes
sobre as condi¢cdes de saude da populacdo idosanpmmteribuir para o planejamento da

atencao a saude, nas a¢les de promocéo, curatieagabilitacao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Caracterizar o perfil clinico e funcional dos idestendidos no Centro Mais Vida da
Macrorregido Centro | de Belo Horizonte, no periat® primeiro de janeiro a 31 de
dezembro de 2011.

3.2 Objetivos especificos

o Caracterizar o perfil sécio demografico em relagio sexo, idade e
escolaridade dos idosos atendidos pelo Centro Mila, de janeiro a
dezembro de 2011,

e Caracterizar o perfil funcional quanto a cognicBomor, mobilidade e
comunicacao;

» Identificar as doencas e condicfes de salude megjsentes;

* Identificar o nimero de medicamentos utilizadosigoso;

» Identificar o nimero de encaminhamentos realizgairs 0 servigo de
Geriatria de Referéncia e outras especialidadescasd
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4 METODO

Foi realizado estudo descritivo transversal conetdl) de caracterizar o perfil clinico
e funcional dos idosos atendidos no Centro Maisa\dd Macrorregido Centro | de Belo
Horizonte, no periodo de primeiro de janeiro a 81ldzembro de 2011.

O estudo foi desenvolvido em duas etapas.

Primeira etapa
a) Revisao bibliografica

O levantamento bibliografico foi realizado no sitlea Biblioteca Regional de
Medicina (BIREME), Centro Latino Americano e do barem “Informacdo em Saude”
(www.bireme.br) e nas bases de dados das Ciéreidawde da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS): Literatura Latino-Americana e do Caribe emrCias da Saude (LILACS); Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE); R@&sss Sistematicas da Colaboracao
Cochrane (COCHRANE)Scientific Eletronic Library OnlineSciELO). Utilizou-se também
como fonte de dado o sistema de procura do Godbdgle:/(www.google.com.br/) no qual
foram pesquisados artigos cientificos, dissertagésss e livros.

Foram elaboradas estratégias de busca abrangemtfegsnce os objetivos definidos
para a pesquisa e os descritores Idoso, IdosdliFaalg, Servicos de Saude para Idosos,
Atencdo Priméria a Saude entre outros que constafypéindices A e B.

Na leitura dos resumos foram considerados osirgegLcritérios de inclusdo: estudos
cientificos com palavras-chave dentro do tema Htas definidas nas estratégias; nos
idiomas portugués, inglés e espanhol; publicadd® ez anos de 2002 e outubro de 2012
(dltimos 10 anos). Foram excluidos artigos comsipainibilidade de resumos nas bases de
dados, com titulos ou resumos sem relevancia patan@ proposto, e 0S que nao
preencheram pelo menos um dos critérios de inclestbelecidos (Apéndice C).

Apés a selecdo dos estudos cientificos, elaborauss planilha contendo titulo,
referéncia bibliogréfica, palavras-chave e resumo.

b) Definicdo da populacéo do estudo

A populacdo do estudo € composta por 4.574 idagasdados para primeira consulta
no Centro Mais Vida do HC/UFMG, de primeiro degma a 31 de dezembro de 2011,
encaminhados pela APS em BH.

Foi preparada uma planilha com o nome dos idosesdaglos para consultas e
registrados no SISREG/PRODABEL (Empresa de In&tica e Informacdo do Municipio
de Belo Horizonte S/A — ex. Cia. de ProcessamertoDddos do Municipio de Belo
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Horizonte). Excluiu-se as consultas nao realizadas agendamentos subsequentes, no caso
de mais de uma consulta agendada. As remarcac@sglta ndo foram consideradas uma
vez que foi realizada anélise dos planos de doidA relacdo obtida foi organizada por
ordem alfabética e por distrito sanitario.

Realizou-se o célculo da populacdo amostral corside um erro amostral de 3%.
Foram selecionados 894 idosos, por estratificasggundo os Distritos Sanitarios que
compdéem a Macrorregido Centro | de Belo Horizor®s. planos de cuidado foram
identificados de acordo com 0s numeros selecianadeatoriamente. Quando nao se
localizava o plano de cuidado buscava-se pelo mimeterior. Para a selecdo dos numeros
aleatorios foi utilizada a funcao “aleatério” dagrama Microsoft Excel, versdo 2007.

A distribuicdo da populacdo estudada e da amgstraDistrito Sanitario de Belo

Horizonte € apresentada na Tabela 1.

Tabela 1Frequéncia da populacédo estudada e amostral poit®iSanitario
de Belo Horizonte.

DISTRITOS POPULAGAO )
SANITARIOS ESTUDADA AMOSTRAL FREQUENCIA

(N) (N) RELATIVA

1 BARREIRO 485 95 10,6%

2 CENTRO-SUL 277 54 6.1%
3 LESTE 668 131 14,6%
4 NORDESTE 1028 201 22,50
5 NOROESTE 504 116 13,0%

6 NORTE 273 53 6,0%
7 OESTE 553 108 12,1%

8 PAMPULHA 281 55 6,1%

9  VENDA NOVA 415 81 9,1%
Total 4574 894 100,0%

Fonte: elaboracéo do autor

Os DS de BH e o numero dos CS, com os quais fendesvido o estudo constam da

Tabela 2. Verifica-se que os DS do Noroeste, BareeNorte tém maior numero de CS.
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Tabela z Distritos Sanitarios e numero de Centros de Sd8ele,
Horizonte, 2012.

L (o]
DISTRITOS SANITARIOS N°DE CENTROS

DE SAUDE
1 BARREIRO 20
2 CENTRO-SUL 12
3 LESTE 14
4 NOROESTE 21
5 NORDESTE 15
6 NORTE 19
7 OESTE 17
8 PAMPULHA 12
9 VENDA NOVA 16
Total 146

Fonte: Oficina de Trabalho Atengéo a Saude do ldoso
Avancos na atencdo a saude do idoso fragil: PragoemAtencéo ao Idoso do
HC-UFMG, 2012.

Segunda etapa
a) Preparacao do Instrumento e Coleta de dados

Para a coleta de dados foi elaborado um instrum@ipéndice E), baseado nas
informacgdes que constam do Plano de Cuidado gtiez&do pelo IJAF (Anexo A).

O instrumento de coleta foi testado sendo realzads adequacdes necessarias. Fez-
se a busca dos planos de cuidado no Sisterfrdatmacao do IJAF. A coleta dos dados
foi feita pela pesquisadora, diretamente, dosngdale cuidado dos idosos selecionados. Os
dados coletados foram conferidos. As observagospegas foram conferidas e os erros
encontrados, corrigidos. Em caso de duvidas estas esclarecidas pelo coordenador do
Programa Mais Vida ou se necessario por outragziohal do programa.

b) Preparacéao do banco de dados

Apés a coleta, foi construido o banco de daddbzando o Programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versao 2Bortagem do banco de dados foi
iniciada com criacdo da tela de entrada de dadodprme o instrumento de coleta. Para as
variaveis dicotdbmicas, os codigos utilizados foraero” para ndo e “um” para sim. Para a
variavel continua “idade” os dados foram lancadwsfaixas etérias prefixadas. As variaveis
“sexo” e “ escolaridade” foram agrupadas em duwemais categorias. A variavel “ namero

de medicamentos” foi mensurada em quantidade.
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c) Andlise estatistica

Utilizando pacote estatistico SPSS verséo 20 femaatisadas as frequéncias absoluta
e relativa das variaveis de interesse. Para satetis dados foram construidas tabelas de
distribuicdo de frequéncia. Utilizou-se também dagkhmas de barras ou setores para
representar as variaveis (SIQUEIRA; TIBURCIO,2011).

O projeto elaborado foi aprovado pelo Comité de&E®m Pesquisa (COEP) da
UFMG, conforme Resolu¢cdo numero 196, do Conselboidwal de Saude (CNS) sob o
namero CAAE — 12295413.0.0000.5149 e pela Diretei&nsino e Pesquisa (DEPE) do HC
da UFMG PROCESSO N° 73/12 (Anexos B e C).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados 894 planos de cuidado. Houve @ntka@e treze planos de cuidado
da amostra, sendo que trés eram de individuos cemosde 60 anos, em dez havia falta de
informacgdes, ndo sendo possivel a coleta de \@si@le interesse da pesquisa.

Dos 881 individuos pesquisados, 229 eram do sestutino (26,0%) e 647 (73,4%)
do sexo feminino, como mostra a Tabela 3. Dedacoom Camarano e Pasinato (2004),
constata-se que “0 mundo dos idosos € um mundmudbeeres”, com prevaléncia expressiva
de mulheres ao longo das décadas e predominargiareas urbanas. O crescimento mais
acentuado da populacdo feminina é um padrdo irdiemsl e deu origem ao termo
“feminilizacéo da velhice” (CAMARANO, 2008).

Quanto a idade observa-se que 18,8% dos idosoticipamntes do estudo estdo na
faixa etaria de 60 a 69 anos; e que o restantdivigke, quase ha mesma propor¢ao, entre as
faixas 70 a 79 e 80 anos e mais, sendo de 40,3%6%04 respectivamente. A idade acima de
80 anos é o primeiro critério de identificacdo rikwo na populacdo idosa com perfil de
fragilizacdo o que leva a maior demanda por sesvii@ saude. O resultado encontrado em
relagdo a idade vem de encontro com um dos csténmsiderados na situagdo de risco
(idoso fragil), isto €, com capacidade funcionahpoometida.

De acordo com a literatura, observa-se que a ao$laue estdo aumentando em
maior propor¢cao e de forma muito mais aceleradapsdadosos denominados “mais idosos,
muito idosos ou idosos em velhice avancada (idgake bu mior que 80 anos) (MS, 2006).

Segundo Alves, Leite e Machado (2008), a andliseetauisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD) de 2003, quanto as caraciedstdemogréficas e socioeconémicas,
sugere que os perfis mais fragilizados sdo de melinedade mais avancada.

Em relacdo a escolaridade verifica-se que 55%%)B dos idosos tem ensino
fundamental. Observa-se também um grande nimeanaltabetos (26,9%) e que apenas 44
frequentaram ensino médio ou superior (5%). Oglteatos descritos podem ser observados

na Tabela 3.
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Tabela 3 Perfil socio demografico dos idosos atendidos eot© Mais Vida,
Belo Horizonte, Brasil, 2011.

} FREQUENCIA
NUMERO
RELATIVA
Feminino 647 73,4%
SEXO Masculino 229 26,0%
N&o informado 5 0,6%
80 anos e mais 358 40,6%
IDADE 70 a 79 anos 357 40,5%
60 a 69 anos 166 18,8%
Analfabeto 237 26,9%
Fundamental incompleto 522 59,3%
Fundamental completo 37 4,2%
Médio completo 19 2,2%
ESCOLARIDADE o
Médio incompleto 16 1,8%
Superior completo 6 0,7%
Superior completo 3 0,3%
N&o informado 41 4,7%

Fonte: elaboracéo do autor

Fernandes et al. (2009), observaram na populasiéidagla, baixo nivel de instrucéo
sendo que 38% nunca haviam frequentado a escdlasaBiam apenas ler e escrever, 18%
possuiam ensino fundamental incompleto e 6% passeiasino fundamental completo.
Apenas 5% tinham ensino médio incompleto, 2% edrash o ensino médio e 2%
concluiram 0 ensino superior. Para os autorescalaridade de baixo nivel afeta a saude
dos idosos porque implica em dificuldades no tratsim Pode-se citar como exemplo o
manuseio de medicamentos, o seguimento de dietgwesaricdes. E necessario que 0s
profissionais de saude tenham cuidado com a lirejuagitilizada no processo de
comunicacao com os idosos.

Araujo et al. (2003), em estudo realizado em idagesdidos por um Programa da
Saude da Familia (PSF), em Goias, encontraramoimiedncia de mulheres, com 45% dos
individuos analfabetos. Apenas 5,4% dos que coirseguchegar a escola, puderam
completar o curso primario e 49,6% tinha primanicompleto.

Leal et al. (2009), encontraram como resultado dude realizado em idosos
atendidos em ambulatério geronto-geriatrico, maiomero de mulheres (76,5%) na faixa
etaria de 80 anos e mais. Quanto a escolaridag#ol@®os idosos eram analfabetos e 37,1%

tinham o primeiro grau incompleto e foi 0 mais @ewnte.
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Giacomin et al. (2008), em estudo de base populatidos fatores associados a
incapacidade funcional entre idosos na Regido Melitana de BH, encontraram uma média
de idade de 69,7 anos, predominancia do sexo fem{si8,9%) e baixa escolaridade, sendo
que apenas 26,8% tinham oito ou mais anos de esieala completa, 0 que vem corroborar
0s resultados encontrados neste estudo.

Em estudo realizado sobre fatores associados #&sddas funcionais em idosas de
baixa renda, realizado por Junior e Guerra, em ,2008Natal, os autores observaram uma
média de 70 anos de idade, com predominancia deasjiwe baixo nivel de escolaridade
(38% analfabetos) e com baixa classificacdo sémm@mica (69,2% nas classes “D” e “E”).

Noronha e Andrade, em 2005, realizaram um estudipaestigar as desigualdades
sociais em saude e na utilizacdo dos servicos e santre os idosos da América Latina,
tendo como base os dados do Projeto Saude, Bemedstavelhecimento na América Latina
e Caribe (SABE), realizado em 2000. Foi observad® as cidades dos paises com piores
indicadores sociais tendem a apresentar maiorégudétades em saude e na utilizagdo dos
servicos de saude.

A caracterizacdo de idosos internados em enfeantbi pronto-socorro, quanto a
vulnerabilidade social e programatica, realizada Sthal, Berti e Palhares em 2010,
encontrou a maioria de idosos na faixa etaria étire 79 anos (73,4%). Entre os idosos do
estudo, 41,79% né&o tinham nenhum ano de estu@¥8% tinham de 1 a 4 anos de estudo.

Andrade et al.,, em 2011, realizaram estudo em 3B88Riduos de domicilios
distintos em Minas Gerais com respresentatividade pdpulacdo de MG, Regido
Metropolitana de BH e Capital. O intervalo etaresguisado foi de 18 a 64 anos. Os autores
relatam que pessoas idosas, com menor nivel déagdade, pertencentes a classes sociais
mais baixas, com menor nivel de renda familiarcg paude auto-avaliada, usualmente, sdo
correlacionados com maiores propor¢cdes de indigidgoe reportam possuir alguma
limitag&o.

Quanto ao comprometimento da funcionalidade gldoal idosos pesquisados nesse
estudo observa-se maior perda em relacédo a grsao2,6%, postura em 53,9%, cognicao

em 52,1%, humor em 51,9% e continéncia urinarid@®%, conforme Tabela 4.
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Tabela 4Comprometimento da funcionalidade global dos id@endidos no
Centro Mais Vida, Belo Horizonte, Brasil, 2011.

i FREQUENCIA
NUMERO

RELATIVA
Viséo 640 72,6%

Postura 475 53,9%

Cognicao 459 52,1%
Humor 457 51,9%

COMPROMETIMENTO Continéncia urinaria 444 50,4%
FUNCIONAL GLOBAL Sono 380 43,1%
Audicao 306 34,7%

Continéncia fecal 122 13,8%
Fala 92 10,4%

Preenséo 44 5,0%

Fonte: elaboracéo do autor

Muniz et al. (2007), em estudo realizado em Hobkpisgola Publico da Regido Norte
do Paran@, relataram a acuidade visual diminuadeoaum dos fatores que contribuiram para
a alta incidéncia de fratura do terco proximal émdr. Conforme o estudo realizado por
Araujo et al. (2003), 45% dos idosos entrevistadpsesentavam Vvisao ruim, o que teria
interferido na locomocgédo e no desempenho das atesl corriqueiras, 60% dos idosos
referiram boa audigao.

Segundo Moraes (2012), a postura é um dos fataresnfluencia a capacidade de
deslocamento. A instabidade postural é frequeateitiosos podendo causar quedas, que
podem ocorrer em 30 % dos idosos, e imobilidadegéedas apresentam altas taxas de
recorréncia e constituem a sexta causéatisde idosos.

A prevaléncia de depressao sofre influéncia ddériws utilizados e da metodologia
de rastreamento. A depressao “subsindromica” padesar reconhecida ou tratada. Segundo
Chaimowicz, 2006, existem poucos inquéritos solpesgaléncia de transtornos depressivos
em idosos no Brasil. E citado pelo autor, Blay s.01991) que relatam 14% de diagndstico
em uma amostra de S&o Paulo com 65 anos ou maess ¥eMurphy (1994) que informam
sobre estudo de idosos do Rio de Janeiro com 26&di@agrostico (CHAIMOWICZ, 2006).

A deteriorizacdo cognitiva observada na PesquisBESSao Paulo, 2003 teve uma
prevaléncia de 6,9%. A depressao teve prevaléreia8il%. A hipertensao arterial foi a
doenca crénica mais encontrada, com um resultad8,8&6 (LEBRAO; DUARTE, 2003).

Em Catanduva (SP), um inquérito epidemioldgico iauah prevaléncia de deméncia

em amostra aleatoria de 1656 idosos com 65 anaase Aanalise multivariada demonstrou
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associagcdo com o sexo feminino (prevaléncia de d@%homens 5%) e idade. Enquanto, no
grupo de 65-69 foi de 2%, no grupo de 85 e maigld89% (CHAIMOWICZ, 2006).

As condicbes de saude mais frequentes encontraplasstudo realizado foram
hipertenséo arterial em 656 idosos, o que cooresp a 74,5% da amostra; disturbios de
visdo em 380 (43,1%) e depressdao em 329 (37,3%)erRms constatar que deméncia,
diabetes mellitus, disturbios de audicdo e congdipaintestinal estdo presentes em um

namero significativo de individuos e sao apresexttach Tabela 5.

Tabela 5Doencas e condi¢des de saude dos idosos atemdidosntro Mais Vida,
Belo Horizonte, Brasil, 2011.

. FREQUENCIA
NUMERO
RELATIVA
Hipertenséo arterial 656 74,5%
Disturbios de visédo 380 43,1%
5 Depresséo 329 37,3%
DOENCAS E CONDICOES o
. Deméncia 231 26,2%
DE SAUDE _ _
Diabetes mellitus 211 24,0%
Disturbios de audigdo 177 20,1%
Constipacéo intestinal 166 18,8%

Fonte: elaboracéo do autor

Segundo Ramos (2003), em estudo populacional ca@img&o multidimensional de
idosos, realizado em S&o Paulo em 1984, a populdeaaosos apresentava uma alta
prevaléncia de doencas cronicas sendo a hipertansdi@l a principal delas.

Em estudo realizado por Batista, Vieira e Silval@0em um Centro de Convivéncia
em Teresina, Piaui, encontraram predominanciaida éaria de 66 a 70 anos, sexo feminino
e escolaridade priméaria. As idosas de baixa rendmutavam sozinhas as atividades
domeésticas por ndo terem condicbes de contrataremlgpara ajudar nessas atividades.
Apresentaram como principais problemas de saudpeaténsao arterial (43,6%) seguida de
doencas osteoarticulares.

Silva, Silva e Bousso (2010) descreveram os idfrégeis atendidos em uma unidade
de saude da familia, observando que 49% tinhane &ftre 79 anos, 53% eram mulheres,
31% eram analfabetos e 23,5% tinham até 4 anospawagdo escolar. Em relacdo a

patologias, 80,4% apresentavam hipertensdo areefih)2% acidente vascular.
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Torres et al. (2009), em estudo para caracterizagéim-demografica e de salude dos
idosos dependentes residentes em domicilio, ermzanir os seguintes resultados: maior
frequéncia de idosos do sexo feminino (70,09%)yv080(46,15%) e nao alfabetizados
(63,25%). Os problemas de saude estavam presant®3,46% dos idosos, sendo 84,60%
com até duas patologias. As patologias mais fregaeram a hipertensao arterial (23, 10%),
acidente vascular encefalico (11,10%) e artrosgasinos (6,80%). A maioria dos idosos
(78,60%) fazia uso de medicamentos controladosediaacdo mais utilizada era o anti-
hipertensivo (47,80%) e 81,20% fazia uso de até chedicacdes diarias.

Schmidt et al., em 2009, realizaram estudo de p@reo@R de diabetes e hipertenséo,
no Brasil, baseada em inquérito de morbidade aftyida. Foram analisados dados
referentes a 54.369 individuos com idad&8 anos entrevistados pelo sistema de Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecédo para Doencas Csgrocalnquérito Telefonico (VIGITEL),
realizado em 27 capitais brasileiras. Entre os Imsma prevaléncia de diabetes auto-referida
foi de 5,3%, para o conjunto dos municipios estadae 6,0% entre mulheres. A prevaléncia
de hipertensédo auto-referida foi de 21,6% paramuoto dos municipios, entre homens e
24,4% entre mulheres.

No Estudo Génesis (Gene Environmental System latdons on Aging) de
Veranoépolis (RS) observou-se que episodios de dsfoesdo frequentes em idosos longevos
e causam impacto na qualidade de vida estandoeinégmente associados a ansiedade
(CHAIMOWICZ, 2006).

Segundo Fratiglioni e Amaduci (1990) apud Abreurldfma e Barros, 2005, a
deméncia é uma das maiores causas de morbidadeidodps e tem prevaléncia de 2% a
25% dos pacientes com 65 anos ou mais. Tambénadocjielos autores, Marinho et al.
(1997) que apontam a doenca de Alzheimer comosagaais comum de deméncia no idoso;
e Jorm e Jacomb (1987), para os quais essa dotggalo menos 5% dos individuos com
mais de 65 anos e 20% com mais de 80 anos.

No estudo de Ouro Preto /MG, Chaimowicz e Coelld@42apud Chaimowicz, 2006,
relatam que entre os idosos avaliados, 62% refenna visdo e destes, 33% tinham restricdo
de algum tipo de atividade; 44% relataram dificdielpara ouvir, 69% para entender palavras
e 31% para assistir televisédo, ou ouvir radio cweosar ao telefone.

O numero de medicamentos prescritos para os indigida pesquisa ficou entre, um
e doze, com uma média de 6,5 medicamentos, podsrdobservado na Tabela 6. Os que
nao utilizavam representou 4,4% (39 idosos). Seguakta et al. (2008) apud Fernandes

(2009), sdo varios os fatores que levam a polifeiéo idoso. E destacado o acesso
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facilitado a medicamentos e a reduzida frequéneiasb de meios nao-farmacoldgicos para
tratar doencgas.

Araujo (2004) apud Chaimowicz, 2006, realizou utu@s de amostra probabilistica
representativa de classe média-baixa em Belo Huez¢MG) avaliando a utilizacdo de
medicamentos por 242 idosos com 60 anos ou maisneo de inquérito estruturado. Eram

utilizados quatro medicamentos, em média, senda3gée deles consumiam medicamentos

inadequados.

Tabela € Nomero de medicamentos utilizados pelos idosrsdédos no
Centro Mais Vida, Belo Horizonte, Brasil, 2011.

. FREQUENCIA
NUMERO RE%ATIVA
Nenhum 39 4,4%
Um 100 11,4%
Dois 127 14,4%
Trés 111 12,6%
Quatro 96 10,9%
NUMERO DE Cinco 87 9,9%
MEDICAMENTOS Seis 60 6,8%
UTILIZADOS Sete 48 5,4%
Oito 22 2,5%
Nove 17 1,9%
Dez 6 0,7%
Onze 6 0,7%
Doze 3 0,3%
N&o informado 159 18,0%

Fonte: elaboracéo do autor

Foi encontrado um numero significativo de planos cdédado que n&o tinham
informacéo sobre a utilizacdo de medicamentos, cseled 159, correspondendo a 18,0%
(TAB. 6). A representatividade desses planos ddacia, sem informacéo de utilizacdo de
medicamentos, pode ser observada no Grafico 1.

A falta de informacédo foi registrada como ignorasma vez que houve perda de
dados dos planos de cuidado, que estavam inctoapl@eve-se lembrar da importancia de
preencher todos os campos de um formulario. Asnmcoes faltantes interferem na analise
estatistica de dados, podendo gerar algum tipddie, yprincipalmente se os individuos que

sdo incluidos na analise apresentam diferencaglegéo aos que néo foram incluidos.



180

160
140
120
100

39

127

111
100 96
87

60
48

159

43

22 44

@ O @ QQ;L

~5 [l
V\\\)é\ \)6\ Qo\ a\’\e' ,S\.-'\O

o 0
0(\(4 (,)?l\ CQQ,- 0 é0

Numero de medicamentos prescritos

Gréaficol Numero de medicamentos utilizados pelos idosaSahtro Mais Vida,
Belo Horizonte, Brasil, 2011.

A maioria dos individuos da pesquisa foram encaadok para o Servico de Geriatria
de Referéncia, correspondendo a 400. Para outspecialidades médicas foram
encaminhados 254 individuos como mostrado na Tahapresentada a seguir.

Tabela 7 Numero de encaminhamentos dos idosos atendidGemio Mais Vida,
Belo Horizonte, Brasil, 2011.

i FREQUENCIA
NUMERO
RELATIVA
Geriatria de Referéncia do IJAF 400 45,4%
ENCAMINHAMENTOS
Outras especialidades médicas 254 28,8%

Fonte: elaboracéo do autor

Os casos identificados nas diretrizes clinicas cimimgos frageis de alta complexidade
podem ser encaminhados para a Geriatria de Referdn¢iC/UFMG para a continuidade do
cuidado.

Ao transferir um paciente do centro de salde aemic® especializado o paciente é
referenciado. No sentido oposto o paciente é comferenciado sendo importante esta
comunicacio para a dinamica do sistema e paratijaaassisténcia integrada ao paciente E
necessario a articulagdo dos servicos de sauddifieosntes niveis de atencdo, respondendo
adequadamente, com eficacia e eficiéncia, as coesliggudas e crbnicas da populacdo
(OLIVEIRA, 2010).
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6 CONCLUSAO

Os resultados apresentados permitiram visualizarca®acteristicas dos idosos
atendidos no Centro Mais Vida, no ano de 2011.698ltados especificos demonstraram o
seguinte perfil: os pacientes sdo na maioria do $eminino; as faixas etarias de 70 a 79
anos e 80 anos ou mais estiveram presentes numaéfrda muito préxima; o ensino
fundamental € o nivel escolar mais frequente; samtaram maior comprometimento
funcional em relacdo a visdo, postura, cognicémdr e continéncia urinaria; as doencas e
condi¢cdes de saude mais frequentes foram a higédearterial, distirbios de visdo e
depresséao; 39,2% sao usuarios de polifarmécia;ierim& encaminhada para a Geriatria de
Referéncia no proprio IJAF.

Entre as limitacdes do estudo estdo: a inexisgé&teiuniformidade no preenchimento
dos planos de cuidado. Agravos de salde ja “cautosl’ podem também ndo ter sido
informados. N&o foram utilizadas técnicas estatistide imputacdo de dados faltantes para
“completar” os bancos de dados e possibilitar dism&om todos os individuos do estudo,
uma vez que os dados faltantes eram importante®meusdo e sugestdes do trabalho de
pesquisa realizado.

Recomenda-se a realizagdo de estudos complee®m@agm especial a criacdo e
alimentacdo de um banco de dados sobre os usaéimdidos pelo servigo.

A realizacdo de novas pesquisas, entre outros efgtor otimizaria a
interdisciplinaridade, a intersetoriedade e a @apéo de recursos, indo de encontro a
inclusado, pelo Ministério da Saude, de estudo solmevelhecimento na Agenda Nacional de
Prioridades de Pesquisa em Saude (CALDAS, 2010).

Por meio do compartilhamento de esforgos, entrpoder publico, os gestores dos
servicos, da comunidade e do aparelho formadaterdo ser realizadas inovacdes nas
praticas em saude e no cuidado integral ao idoso.

Deve-se desenvolver modelos de prevencédo e promugdassisténcia ao idoso, a
serem implantados em servicos de saude, conformédemsmndas da sociedade e do

envelhecimento populacional.
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APENDICE A - DESCRITORES UTILIZADOS PARA A PESQUISA
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BASE DE DADOS

DESCRITORES

Idoso
Aged
Anciano

Servicos de Saude para ldosos
Health Services for the Aged
Servicios de Salud para Ancianos

Hipertensdo
Hypertension
Hipertension

Osteoporose
Osteoporosis

Idoso de 80 Anos ou mais
Aged, 80 and over

Atencao Primaria a Saude
Primary Health Care

Insuficiéncia Cardiaca
Heart Failure

LILACS Anciano de 80 o mas Afios Atencion Primaria de Salud Insuficiencia Cardiaca
Idoso Fragilizado Diabetes Mellitus Insuficiéncia Renal
Frail Elderly Renal Insufficiency
Anciano Fragil Insuficiencia Renal
(idoso ) or "IDOSO" "IDOSO debilitado” "assistencia a IDOSOs" "aderencia ao MEDICAMENTQ"
"IDOSO dependente" "assistencia integral a saude do IDOSO'| "nao-aderencia ao MEDICAMENTO]
"IDOSO fragilizado" "atencao integral a saude do IDOSO"
IBECS IDOSO com deficiencia funcional
“IDOSO de 80 anos ou mais" ( doencas ) or "doencas"
"IDOSO de 80 ou mais anos" | "servicos de saude para IDOSOs'| "saude do IDOSO"
idoso article Envelhecimento
MEDLINE .
aged 2011 Geriatria
- - —— -
COCHRANE idoso servicos de saude paraidogesaude do idoso

doencas
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APENDICE B - ESTRATEGIAS DE BUSCA PARA A PESQUISA

BASE DE DADOS

ESTRATEGIAS

LILACS

(MH:N03.219.521.346.506.678% OR "Assisténcia a ¢dd<OR "Asistencia a los Ancianos" OR "Old Age i&sance" AND (MH:M01.060.116.100% OR idoso OR Aan$ OR "old people" OHR
“tercera edad"” OR "terceira idade” OR elderly ORed)g

(MH: M01.060.116.100.540$ OR "Idoso Fragilizado" ORiciano Fragil* OR "Frail Elderly" OR "Idoso coBeficiéncia Funcional*) AND (MH:M01.060.116.100$R0idoso OR Ancian$ OR "ol
people" OR "tercera edad" OR "terceira idade" Gy OR Aged)

1=

(MH:N02.421.320$% OR MH:SP2.031.237$% OR "ServigosSdéde para Idosos" OR "Servicios de Salud par@éaAas" OR "Health Services for the Aged") AND (MHO¥060.116.100$ OR idog
OR Ancian$ OR "old people" OR "tercera edad" ORcéea idade" OR elderly OR Aged)

(MH: N04.590.233.727% OR "Atencao Primaria & SaldR'"Atencion Primaria de Salud" OR "Primary Hedlthre" OR "Atencado Basica a saude") AND (MH:M01.086.100$ OR idoso OR
Ancian$ OR "old people" OR "tercera edad" OR "teecelade" OR elderly OR Aged) >

(MH: SP2.006.047$ OR "Saude do ldoso" OR "SaludAgeiano” OR "Health of the Elderly” ) AND ("Diabet Mellitus" OR Hipertensdo OR Hipertension OR Htgresion OR "Presséao Arteri
Alta" OR Osteoporose OR Osteoporosis OR "Insufig@Renal” OR "Insuficiencia Renal" OR "Renal Ifsiéncy” OR "Insuficiéncia Cardiaca" OR "Insufioga Cardiaca" OR "Heart Failure"|
AND (MH:M01.060.116.100$ OR idoso OR Ancian$ ORd'gleople” OR "tercera edad" OR "terceira idade"dlferly OR Aged) AND (da:2001$ or da:2002$ or da2Por da:2004$ or da:2004
or da:2006$ or da:2007$ or da:2008$ or da:2002kR010$ or da:2011$ or da:2012$)

P - =

IBECS

( doencas ) or "doencas" [Descritor de assunto](aiSPANHOL" or "INGLES" or "PORTUGUES" ) or "HUMNOS, IDOSQ" [Limites] and "2002" or "2003" or "200dr "2005" or "2006" or
"2007" or "2008" or "2009" or "2010" or "2011" oR012" or "ESPANHA" or "ESPANHA/1999" or "ESPANHA/R0" or "ESPANHA/2001" or "ESPANHA/2002" or "ESPANH2003" or
"ESPANHA/2004" or "ESPANHA/2005" or "ESPANHA/2008t "ESPANHA/2007" or "ESPANHA/2008" or "ESPANHA/2800r "ESPANHA/2010" or "ESPANHA/2011" or "ESPANH2012"
or "ESPANHA/JUN." or "ESPANHA/MAR." or "ESPANHA/SENDATA" or "JUN." or "MAR." [Pais, ano de publicaggio

(idoso) or "IDOSQO" or "assistencia integral admdo IDOSO" or "atencao integral a saude do IDO&0O%aude do IDOSO" or "IDOSO com deficiencia fiamal" or "IDOSO de 80 anos ou maig"
or "IDOSO de 80 ou mais anos" or "IDOSO debilitado™IDOSO dependente" or "IDOSO fragilizado" os8astencia a IDOSOs" or "servicos de saude pars&(DE or "IDOSOs de 80 anos qu
mais" or "IDOSOs de 80 ou mais anos" or "IDOSOsildatos" or "IDOSOs dependentes” or "IDOSOs fragitios" [Descritor de assunto] and "ESPANHOL" dMGLES" or "PORTUGUES'
[ldioma] and "ESPANHA/1999" or "ESPANHA/2000" or SPANHA/2001" or "ESPANHA/2002" or "ESPANHA/2003" SESPANHA/2004" or "ESPANHA/2005" or "ESPANHA/20083"
"ESPANHA/2007" or "ESPANHA/2008" or "ESPANHA/2009t "ESPANHA/2010" or "ESPANHA/2011" or "ESPANHA/2210r "ESPANHA/JUN." or "ESPANHA/MAR." or "ESPANHAEM
DATA" or "JUN." or "MAR." [Pais, ano de publicacéo]

aderencia ao MEDICAMENTQ" [Descritor de assuntal &nao-aderencia ao MEDICAMENTQ" [Descritor de agsjiand
("PORTUGUES") or "ESPANHOL" [Idioma]

MEDLINE

idoso > aged > en > article > 2011 > Envelhecimento> Geriatria > Envelhecimento R

COCHRANE

(doengas and em and idoso)

(servicos and de and saude and para and idosos)

(saude and do and idoso)




APENDICE C - RESULTADOS DA PESQUISA E SELECAO DE

ao

ARTIGOS
BASE DE DADOS IDIOMA
LILACS Portugués Espanhol Inglés
12 Resultados 136 99 11
Estratégia Selecdo 11 29 11
22 Resultados 83 79 12
Estratégia Selecéo 12 16 10
32 Resultados 264 204 76
Estratégia Selecdo 22 06 05
42 Resultados 99 544 67
Estratégia Selecao 17 12 06
52 Resultados 129
Estratégia Selecéo 68
IBECS Portugés/Espanhol/Inglés
12 Resultados 05
Estratégia Selecao 05
22 Resultados 946
Estratégia Selecéo 12
32 Resultados 19
Estratégia Selecéo 19
MEDLINE Inglés
Estratégia Resultados 09
Unica Selecdo 08
COCHRANE Portugués/Inglés
% Resumos de Revisbes Sistematicas traduzidog
Portugués (1)
% Revis8es Sistematicas da Cochrane (5)
Estr;:égia Resultados ° RevisBes completas (5)
% Resumos de revisfes sistematicas com qualidgdde
avaliada (13)
Selecéo 03
% Revisfes Sistematicas da Cochrane (3)
22 Resultados |+ Resumos de revisées sistematicas com qualidgde
Estratégia avaliada (43)
Selecéo 22
% Revisbes Sistematicas da Cochrane (20)
32 Resultados |% Resumos de revisées sistematicas com qualidgde
Estratégia avaliada (108)
Selecéo 7
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APENDICE D - RELACAO DAS VARIAVEIS ESTUDAS

Variaveis dependentes

AVD bésicas

AVD instrumentais
Idade

Sexo
Escolaridade

Cuidador

Cognicéo comprometida

Humor comprometido
Mobilidade/alcance-preensao-pinga
Mobilidade/postura-marcha-transferéncia
Continéncia urinaria comprometida
Continéncia fecal comprometida
Visdo comprometida

Audicdo comprometida

Voz/fala comprometida

Acidente Vascular Encefélico
Anemia

Asma

Céancer de colo de Utero

Céancer de mama

Constipacéo Intestinal

Deméncia

Depresséao

Diabetes mellitus

Disturbios da audicao

Disturbios da viséo

Disturbios de Deglutigdo
Disturbios de Micgao/Prostatismo
Doenga arterial coronariana
Doenca de Parkinson

Doenga Renal

Dor cronica

DPOC

Epilepsia

Esquizofrenia

Fibrilacdo atrial

Hipertenséo arterial

Hipotenséo Ortostatica

(1)semidependencia (2) dependéncianipdeta
(3)dependéncia completa

(1)dependéncia parcial (2) dejgewcth total
(1)60 a 69 anos (2) 70 a 79 anos (3) 80anos e mais
(1)masculino (2) feminino

(1)analfabeto(2) ensino fundamental (3) ensino médi
superior
(1) sim (2) néo
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) népsith
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
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Variaveis dependentes

Hiperplasia Prostéatica Benigna

Incontinéncia fecal

Incontinéncia Urinéria

Insuficiéncia cardiaca

Insuficiéncia vascular arterial periférica
Insuficiéncia vascular venosa periférica
Obesidade

Osteoartrose

Osteoporose

Outras arritmias cardiacas

Pneumonia

Quedas de repeticdo

Subnutrigdo

Tuberculose

Polipatologia

Tratamento farmacoldgico

Poli-farmacos

Encaminhamento para Geriatria de Referéncia
Encaminhamento para Outras Especialidades Médicas
Encaminhamento para NASF
Encaminhamento para CREAB
Encaminhamento para Hospital —Dia
Encaminhamento para Hospital
Encaminhamento para CTI

Encaminhamento para Hospice
Encaminhamento para outros pontos de atendimento
Encaminhamento para Grupo de Convivéncia
Encaminhamento para Centro Dia
Encaminhamento para Servico Regional de AB Salde
Encaminhamento para CREAS
Encaminhamento para CRAS
Encaminhamento para ILPI

Encaminhamento para Casa-Lar

Encaminhamento para Republica de idosos

Encaminhamento outras

(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim

(0) néy sim

(0) ndps{m
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim
(1) até 4 patologias
(1) sim (2) ndo
(1) até 4 medicamentos (2) 5 medicamentos e mais

(0)(@isim
0) nd¢ (1) sim
(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

) na@ (1) sim
(0) asiry
(0) ndo (1) sim

na@)(1) sim

(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim
(0) ndo (1) sim

(0) ndo (1) sim

(0) nasir(t)
(0) ndo (1) sim

(2) 5 patologias e mais
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PERFIL PACIENTE - MAIS VIDA - IJAF- COLETA DE DADOS

NUMERO DO QUESTIONARIO:

1. INFORMACOES GERAIS

4. DIAGNOSTICO DE DOENGAS/CONDICOES
CRONICAS-INVESTIGACAO

5. TRATAMENTO FARMACOLOGICO PROPOSTO
01-( ) ndo informado

1-Coletador: (1)DO (2)MT (3) outro 01-( ) Acidente Vascular Encefélico 02-NUmero de medicamentos:
2-Datacoleta: _ /[ | 02-(_ ) Anemia

3-Data Nascimento: _ / /| 03-( ) Asma 6. ENCAMINHAMENTOS () ndo informado
4-ldade 04-(_ ) Cancer de colo de atero 03-(_ ) Geriatria de Referéncia

5-Distrito sanitario*

05-(_ ) Cancer de mama

04-(_ ) Outras Especialidades Médicas

6-Centro de saude**

06-( ) Constipacéo Intestinal

7-Sexo (1) masculino  ( 2pfino 07-(_ ) Deméncia Sus
8-Escolaridade*™* () 08-( ) Depresséo 05-( ) NASF
9-Possui cuidador  (0) ndo (1) sim  (2) mfiormado 09-(_ ) Diabetes mellitus 06-( ) CREAB

2. DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

10-(_ ) Disturbios da audicéo

07-(_ ) Hospital -Dia

Autocuidado comprometidc

11-(_ ) Disturbios da visdo

08-(__) Hospital

10-( ) semidependencia

12-( ) Disturbios de Degluticdo

09-(_)CTI

11-( ) dependéncia incompleta

13-( ) Disturbios de Micgao/Prostatismo

10-f Hospice

12-( ) dependéncia completa

14-( ) Doenca arterial coronariana

11-( ) Outras: informar nas linhas abaixo

AVDs instrumentais comprometidas

15-( ) Doenca de Parkinson

13-( ) dependéncia parcial

16-( ) Doenca Renal

SUAS

14-( ) dependéncia completa

17-( ) Dor crénica

12-( ) Grupo de Convivéncia

18-( ) DPOC

13-( ) Centro Dia

1E5-( ) cognicdo comprometid

19-( ) Epilepsia

14-( ) Servigo Regional de AB Saude

20-( ) Esquizofrenia 15-( ) CREAS
1€-(_) humor comprometidc 21-( ) Fibrilag&o atrial 16-( ) CRAS
Mobilidade comprometida | 22-( ) Hiperplasia Prostatica Benigna 17-( ) ILPI

17-( ) alcance, preensdo, pinga

23-( ) Hipertensao arterial

18-( ) Casa-Lar

18-( ) postura, marcha ou transferéncia

24-( ) Hipotenséo Ortostatica

19-( ) Republica de idosos

19-( ) capacidade aerébica

25-( ) Incontinéncia fecal

Continéncia esfincteriana comprometid:

26-( ) Incontinéncia Urinéria

20-( ) continéncia urinaria

27-( ) Insuficiéncia cardiaca

21-( ) continéncia fecal

28-( ) Insuficiéncia vascular arterial periféri

Comunicacéo comprometidi

29-( ) Insuficiéncia vascular venosa periférica

*Centro de Saude: verificar tabela anexe

22-( ) visdo comprometida

30-(_) Obesidade

**Di strito sanitario: verificar tabela anexa

23-( ) audicdo comprometida

31-( ) Osteoartrose

***Escolaridade: verificar tabela de categoriasanexe

24-( ) voz, fala ou motilidade orofacial, disfagia

32-( ) Osteoporose

Outras fungdes organica

33-( ) Outras arritmias cardiacas

25-( ) comprometimento saude bucal

34-( ) Pneumonia

26-( ) comprometimento sono

35-( ) Quedas de repeti¢cdo

27-( ) estado nutricional

36-(_ ) Subnutricdo

37-(__ ) Tuberculose

3. NECESSIDADE DE SUIORTE () néo informadc

38-(__ ) Outras: informar nas linhas abaixo

28-( ) familiar

29-( ) social

30-( ) seguranga ambiental
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ANEXO A - PROTOCOLO DE AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

NUCLEO DE GERIATRIA E GERONTOLOGIA DA UFMG

SERVICO DE GERIATRIA DO HC-UFMG

CENTRO MAIS VIDA MACRORREGIAO CENTRO |

59

PREFEITURA
BELO HORIZONTE

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

PROTOCOLO DE AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO

Data: / /

Secretaria

IDENTIFICACAO

Nome:

Numero de Registro:

Sexo:

Profissao:

Aposentado:

( )Sim

( ) Néo

Idade:

Data de Nascimento:

Naturalidade:

Estado:

Pais:

Estado Civil: ( ) Casado

( ) Solteiro () Viavo

( ) Separdo

( ) Outros

Cor: ( ) Leucoderma

( ) Feoderma

() Melamoge

Escolaridade:

Endereco:

Telefone:

Informante (se for o caso):

Parentesco:

Cuidador:

Idade:

Sexo:

Médico de Referéncia (UBS):
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Enfermeiro de Referéncia (UBS):

Centro de Saude: Regional: Telefone:

AGENDA DO PACIENTE DETALHADA (Lista de problemas)

Médico
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REVISAO DOS SISTEMAS FISIOLOGICOS PRINCIPAIS

Médico
Geral
Febre: () Sim °Gd () N&g Desidratacéo: ( )Sim ( )Néo
. : = Especificar
Mal-estar: () Sim () Naog Tiredide aumentada: ( )Sim ( )N&p
Astenia ( )Sim ( ) Néo Nddulo tireoidiano: ( )Sim ( )Néo
— - - F Especificar
Aparéncia bem cuidada ( ) Sim ( ) Njo Linfadenomegalias; ()Sm () Nao
Cooperativo ao exame| () Sim () Nao Especificar
Tranquilo ( )Sim ( ) Nao
Palidez cutaneo-mucosa ( )Sim ( )Nao
Especificar:
Cianose de extemidades: ( )Sim ( )Ngo
Ictericia: ( )Sim ( )Nao
Pele e Anexos:
Ceratose actinica ( )Sim () Néo
Ceratose Seborréica () Sim () Nag
Purido: ( ) Localizado ( ) Generalizado ( )Sim | ( )Nao
Xerodermia ( )Sim ( ) Néo
Uso regular de creme hidratante ( ) Sim () Nap
Uso regular de protetor solar ( )Sim () Nag
Neoplasia cutanea ( )Sim () Néo
Ulcera de membros inferiores ( )im ( ) Néo
Ulcera de presséo ( )Sim ( ) Néo

Localizagéo ( ) sacral ( )trocantérica (alcéneo ( ) outros

Gravidade: () Estagio 1: presenca de vermelhédifigtacéo local
() Estagio 2 : ulceragdo coonpetendo epiderme/derme
() Estagio 3: ulceragaostbcutaneo e facia muscular
() Estagio 4: ulceragdo coonpetendo musculo e/ou 0sso

Outras lesbes:

Aparelho Respiratorio:

TOSSE.ceviiiieeeiie e eee e () sim nao
()>4semanas ( )<4semanas
() Seca () Produtiva

Palpacéo:
Chieira toracica.. ................. ()sim 03o

Percussao:
Expectoracéo purulenta........ ()sim () nao

Ausculta:

Hemoptise......ccccccceeiiininnnns () sim) fao

Frequéncia Respiratéria:




Aparelho Cardiovascular
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. ] R Pressédo Arterial mmHg Fc (bpm)

Dispnéia () Sim () Néo Deitado 5 minutos

( ) Habitual maior ( ) Habitual ( ) Habituaknor Ortostatismo 0 min

() Independente do esfor¢o Ortostatismo 1 min

Dor toracica () Sim ( ) Nao Ortostatismo 3 mir

() duracdo de 2 a5 min. ( ) desencadeadagséboco Ortostatismo 5 mir _

) Ectasia de aorta () Sim ( ) Néo

() melhora com repouso ou nitrato Sopro carotideo () Sim () Nao
Ingurgitamento jugular () Sim ( ) Nao
Ictus cordis palpavel Sim Nao

Especificar: pap Q) @

Palpitacdo () Sim ( ) N&o Especificar:

(') inicio ou término subito () ritmoeagular Bulhas cardiacas

( ) sensacdo de pausa ( ) repséauclinica Sopro cardiaco [ ()Sim [ ()Nao

() frequentemente () ocasionalmente dramente
Especificar:

Fatores desencadeantes:
Estalido [()Sim | ()N&o
Especificar:

Perda da consciéncia (1) Sim () Nao
() sincope () lipotimia ( ) sugestivo dpdglicemia

Pulso arterial periférico:

() hipotensao ortostatica ( ) indeterminada

Veias de mmii:

Claudicacdo mmii (1) Sim ( ) Néo
Aparelho Digestivo:
Disfagia........ccccovvveeiiiiiieeeeeieees ()sim ()néo Ictericia ............. ()sim () ndo

( )orofaringea ( )esofageana intermitén)progressiva
( )néo progressiva ( )indeteminada

[ T T= Lo [ U ()sim ( )néo
1. Ocasionalmente 2.Dependendo da dieta

3.Frequentemente

D1 1T o S - S ()sim ( )nao
1.Queimacéo epigastrica que piora a fome
2.Empachamento p6s-prandial
3.Regurgitagdo 4. Inderteminada

Nauseas/VOMItos .......cccccvvvvvverreeeeeeeiand (..) sim ( ) nao

Constipacdo intestinal ...........cccceevveeee. (..)sim ( ) nao
()<6meses ()>6meses
() Necessita do uso regular de laxativo
() Necessita de extragdo manual das fezes
Frequéncia das evacuacdes
Consisténcia das fezes

DT 14 =1 - USRI ()sim ( )nao
( )> 30 dias ( )disenteriforme ( )esteatorréidindeterminada
Hemorragia digestiva ............ccccvvveeeeenn. (..)sim ( ) ndo
()alta () baixa

Incontinéncia fecal .........cccccccceeeeeev v () SIM () NGO
( )Recente <30dias ( ) Crbnica > 30 dias
( )Sobrefluxo ( ) Anorretal ( )Neurogénicg$%ecundaria

Dor abdominal ceveemne () SIM () N8O

Doenca Hemorroidaria ..........ccc.cceueee.. (-)-sim () néo
Flatuléncia ()sim () nao

Parede abdominal

Visceromegalias

Massas

Cicatrizes

Dor

Peristaltismo




Aparelho Genito-urinario:

ProstatiSmo  .....vvvveeiiiiieeee e ( )sim ( )ndo
Incontinéncia Urinaria ...........cooovvcceemeeicccinns ( )sim ( )ndo
( ) recente <30 dias ( ) crénica > 30 dias
( ) urgéncia ( ) esforgo ( ) sobrefluxo ( hdional ( ) mista
( )Limitante ( )N&o limitante

UIrQENCIA .ooiiiiiiiiieiiee e e ( )sim ( )ndo

N\ 011 (1 4 T- USSR ( )sim ( )nao
Data da Menopausa

Sangramento pAs-menopPAUSICO ................. (.)sim ( )nao
Reposicao estrogénica: ( )Sim Especificar: ( )ndo

( ) Nuncafez ( ) Suspendeu ( ) Faz regulatenen
Historia obstétrica: G__ P, A

Data da ultima visita ao Ginecologista:

Sistema Nervoso

Toque Retal

Palpacao das Mamas

ANAMNESE

SIM NAO

PRINCIPAIS CARACTERISTICAS

Cefaléia
DOR

Radicular

Neuropatia periférica

Neuralgia do trigémeo

Pds-herpética

CONVULSAO

TONTURAS () rotatéria ( ) desequilibrio ( ) visdowa ( ) "cabeca vazia”

( ) Associada a mudancas subitas da posi¢ao dog@es

() Associada ao ortostatismo

() Frequentemente () Ocasionalmente

EXAME NEUROLOGICO

Normal Anormal

Comentarios

MOTRICIDADE

mmss

Forca | mmii

Pescocgo/tronco

Tonus

Reflexos | Superficiais

Profundos

Primitivos

Tronco/membros

Coordenacgéao | Apendicular

Diadococinesia

Movimentos | Hipercinesia Discinesia ( ) Tardia ( ) Edeos
anormais Tremor ( ) Cinético ( ) Repouso

Bradicinesia

SENSIBILIDADE

Superficial
Profunda Cinético-Postural
Vibratéria
Sinais de irritacdo meningea/radicular
PARES CRANIANOS
| (n. olfatério)
II. (n. éptico)

Il (n. 6culomotor)V (n. toclear)
VI (n. abducente

V (n. trigémeo)

VIl (n. facial)

VIIl (n. vestibulococlear

IX (n. glossofaringeo) % (n. vago)

Xl (n. acessoério

Xl (n. hipoglosso)




Sistema Musculo-Esquelético:

Arralgia .....cvvvveeveeiee e ( )sim ( )ndo
( )poliartralgia ( )monoartralgia ( )artrife )indeterminado
( ) pequenas articulacdes ( )grandes articutacde
Localizacae

Rigidez matinal ............ccccviiiiiiiis ( )sim ( )ndo
Lombalgia ....eeeeeeeeiieeeiie e ()sim () nag
1.Ocasional 2.Continua mas nao limitante

3.Continua e limitante
Especificar: ( ) comum/postural ( ) radicudtip
() espondilite anquilowar( ) aguda

Ombro doloroso ........ccceevvvevvviveieeireeeenn, ( )sim ( )ndo
Rigidez generalizada ...........ccccccoeiiiiann. ¢ )sim ( )ndo
Peso ou fragueza nos membros inferiores . ( )sim ( )n&o
Pés

( ) Joanete ( )Ceratose plantar ( )UlcergsUpha encravada

( ) calcaneoalgia ( ) Onicomicose ( )Calcaidaslequados

Deformidade:
() cifose ( ) toracica ( ) lombar
( )maos () pés () articular
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AVALIACAO FUNCIONAL GLOBAL

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA BASICAS (AVD's basicas: AJTO-CUIDADO)

Enfermeiro

INDEPENDENCIA

DEPENDENCIA

TOMAR BANHO
(Leito, chuveiro ou

Requer ajuda somente para lavar uma Unica parte do
corpo (como as costas ou membro deficiente) ou toma

Requer ajuda para lavar mais de uma parte do corpo
ou para entrar ou sair da banheira, ou ndo toma banho

banheira) banho sozinho sozinho
VESTIR-SE Pega as roupas nos armarios e gavetas, veste-as, Veste-se apenas parcialmente ou ndo se veste
coloca orteses ou préteses, manuseia fechos. Exclui-se sozinho
0 ato de amarrar sapatos.
UsoO DO VASO Vai ao vaso sanitario, senta-se e levanta-se do vaso; Usa comadre ou similar, controlado por terceiros, ou
SANITARIO ajeita as roupas, faz a higiene intima (pode usar recebe ajuda para ir até o vaso sanitario e usa-lo.

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

TRANSFERENCIA

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

apoio)

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

CONTINENCIA

Micgéo e evacuacao inteiramente autocontrolados

Incontinéncia parcial ou total para mic¢éo ou
evacuacao; controle parcial ou total por enemas e/ou
cateteres; uso de urindis ou comadre controlado por

terceiros.
Acidentes “ocasionais”

ALIMENTAR-SE

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

excluidos da avaliacédo

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

Nota: independéncia significa a realiza¢éo dos atos citados sem supervisdo, orientacéo ou assisténcia pessoal ativa, exceto nos casos
especificamente descritos abaixo. Esta avaliagdo é baseada no real desempenho e ndo na habilidade. Um paciente que se recusa a executar
uma fungéo é considerado como ndo a tendo executado, mesmo que se julgue ser ele capaz.

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AVD's instrumentais)

Atividade de vida diaria

Sem ajuda Com Incapaz
ajuda

parcial

Z

Vocé é capaz de preparar as suas refeicbes?

Vocé é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e horario correto?

Vocé é capaz de fazer compras?

Z

Vocé é capaz de controlar o seu dinheiro ou financas?

Vocé é capaz de usar o telefone?

Vocé é capaz arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos domésticos ?

Z

Vocé é capaz de lavar e passar a sua roupa?

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

INDICE DE PFEFFER

Avaliacéo das Atividades de Vida Diaria, segundo Effer

0. Normal

1. Faz, com dificuldade
2. Necessita de ajuda
3. N&o é capaz

0. Nuncaea,fmas poderia fazé-lo
1. Nunca o fez erageria dificuldade

Ele (Ela) é capaz de preparar uma comida?

Ele (Ela) manuseia seu préprio dinheiro?

Ele (Ela) é capaz de manusear seus préoprios remédios?

Ele (Ela)é capaz de comprar roupas, comida, cpmascasa sozinho?

Ele (Ela) é capaz de esquentar a agua para o eaiggar o fogo?

Ele (Ela) é capaz de manter-se em dia com as @ddals, com os acontecimentos da comunidade ou da

vizinhanga?
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Ele (Ela) é capaz de prestar atencdo, entendscaetidium programa de radio ou televisdo, um joonal
uma revista?

Ele (Ela) é capaz de lembrar-se de compromissosteamentos, familiares, feriados?

Ele (Ela) é capaz de passear pela vizinhanca en#ac®@ caminho de volta para casa?

Ele (Ela) é pode ser deixado (a) em casa sozinhte(forma segura?

0. Normal 0.mMba ficou, mas poderia ficar agora
1. Sim, com precaugdes 1. Nunmaufie agora teria dificuldade
2. Sim, por curtos periodos

3. N&o poderia

PONTUACAO
O que o senhor (a) gostaria de fazer e que ndo esta  fazendo?
O que o senhor (a) fazia e deixou de fazer?
COGNICAO
. . ~ Médico
Presenca de esqueCiMeNntO..........cccvvevvuviiiiieireeeeeseeeiinnns ()sim ( )ndo ( )NA
Auto-percepcéo do esquecimento: F>P () F<P( ) F=P( )
Duracao da sintomatologia:
O esquecimento vem piorando progressivamente? ......... ()sim ( )ndo ( )NA
Caracterizagéo do tipo de esquecimento: () Memoria de Trabalho () Memoria Episédica
Houve declinio funcional apés o inicio dos sintomas cognitivos?Especificar.
ESTADO MENTAL
Presenca de alterac8es do pensamento : ...........cccccvveeeee. ()sim ()ndo ( )NA
Especificar:
Presenca de alteracfes da SensoO-percepCan .........ccccccceeeenn. ()sim ( )ndo ( )NA

Especificar



Nivel de consciéncia. ...........

.................................. ()

1. Orientado e obedece a instrugdes simples;

2.Desorientado, mas pode obedecer a instrugdes simples
3. Desorientado, ndo obedece a instrugées simples;

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

ESCOLARIDADE (anos/escola):

4. Nao mantém contato

Mini-Mental de Folstein (1975), adaptado por Brucki et al DATA (score)
(2003)
Ano
Orientagao Temporal Més
(05 pontos)
Dé um ponto para cada item Dia do més

Dia da semana

Semestre/Hora aproximada

Orientacdo Espacial
(05 pontos)
Dé um ponto para cada item

Estado

Cidade

Bairro ou nome de rua préxima

Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor
num sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,
prépria casa)

Andar ou local especifico: em que local nés estamos
(consultério,dormitdrio, sala, apontando para o chéo)

Registro
(3 pontos)

Repetir: GELO, LEAO e PLANTA
CARRO, VASO e TIJOLO

Atencao e Célculo
(5 pontos)
Dé 1 ponto para cada acerto.
Considere a tarefa com melhor

Subtrair 100-7=93-7=86-7=79-7=72-7=65

Soletrar inversamente a palavra
MUNDO=0ODNUM

aproveitamento.
Memoéria de Evocagéo
(3 pontos) Quais os trés objetos perguntados anteriormente?
Nomear dois objetos
(2 pontos) Reldgio e caneta
Repetir
(1 ponto) “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”
Comando de estagios
(3 pontos) “Apanhe esta folha de papel com a méo direita, dobre-a
Dé 1 ponto para cada agéo ao meio e coloque-a no chéo”
correta)
Escrever uma frase completa
(1 ponto ) “Escreva alguma frase gue tenha comeco, meio e fim”
Ler e executar
(1 ponto ) FECHE SEUS OLHOS
Copiar diagrama
(1 ponto) Copiar dois pentagonos com intersecéo

PONTUACAO FINAL (escore = 0 a 30 pontos)
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FECHE SEUS OLHOS

TESTE DE LISTA DE PALAVRAS DO CERAD (MORRIS et al, 1989; BERTOLUCCI et al,
1998)

LISTA DE PALAVRAS DO CERAD DATA (score

Tentativa 1

Tentativa 2

Tentativa 3

Evocacéo de 5 minutos
Reconhecimento de Palavras

Lista de Palavras para Fixa¢do e Recordacao
1% tentativa Ordem 2% tentativa Ordem 3% tentativa Ordem
Manteiga Praia Cabana
Braco Braco Bilhete
Praia Cabana Poste
Carta Manteiga Rainha
Rainha Poste Motor
Cabana Motor Carta
Poste Erva Erva
Bilhete Rainha Braco
Erva Bilhete Manteiga
Motor Carta Praia
Score
Lista de Reconhecimento de Palavras
Igreja Rainha Café
Cabana Manteiga Chinelo

Délar Poste Braco

Aldeia Praia Corda

Cinco Bilhete Carta

Tropa Hotel Erva

Montanha Motor
Score:

TESTE DO RELOGIO

TESTE DO RELOGIO DATA

“Desenhe um reldgio com todos os humeros e marcando 11:10"

Inabilidade absoluta para representar o relogio

= o

O desenho tem algo a ver com o rel6gio mas com desorganizagao
visuo-espacial grave;

2 | Desorganizacao visuo-espacial moderada que leva a uma marcacgéo de
hora incorreta, perseveracéo, confusdo esquerda-direita, nimeros
faltando, nUmeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiros em
excesso;

3 | Distribuig&o visuo-espacial correta com marcagéo errada da hora;

Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos;

I

5 | Reldgio perfeito;




FLUENCIA VERBAL (1 minuto):

FLUENCIA VERBAL

DATA (score)

ANIMAIS

FRUTAS

TESTE DE RECONHECIMENTO DE FIGURAS

RECONHECIMENTO DE FIGURAS

DATA (sco re)

Percepcéao Visual Correta

Nomeacgéo Correta

Memoria Incidental
Esconda as figuras e pergunte: “que figuras eu acabei de lhe mostrar?”

Memoria Imediata 1
Mostre as figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure

memorizar esta figuras”

Memdria Imediata 2
Mostre a figuras novamente durante 30 segundos dizendo: “Olhe bem e procure

. . ”
memorizar esta flguras

Evocacéo de 5 Minutos

Reconhecimento de figuras

ESCALA ISQUEMICA DE HACHINSKI

ESCALA ISQUEMICA DE HACHINSKI

Original Modificada por Loeb
Inicio subito 2 1
Antecedentes de AVC 2 2
Sintomas neuroldgicos focais 2 2
Sinais neurolégicos focais 2 2
Areas hipodensas na neuroimagem *
Unicas * 2
Muiltiplas * 3
Deterioracdo cognitiva em degraus 1
Evolucao flutuante 2 *
Confusdo mental noturna 1 *
Preservacgéo relativa da personalidade 1 *
Depressao 1 *
Queixas somaticas 1 *
Incontinéncia emocional 1 *
Histéria de hipertensao 1 *
Evidéncia de aterosclerose associada 1 *
SCORE
Sugestivo de Deméncia Vascular =7 >5
Sugestivo de Deméncia de Alzheimer <4 <2
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HUMOR
Médico

Vocé se sente frequentemente triste ou deprimido............cccvvvvvennnnnn. Sim N&ao

Sintomas Maiores de Depressao:

Interesse ou prazer acentuadamente dimMiNUIAOS.......c.vevviiiiiieeie e e e ()
Humor deprimido (SENE-SE tHSIE OU VAZIO) ....uuueiiiieeiiiiiiiiiiiieeieeee e e e e ee st e e e e es s st eeeeeeeeeeeseennnnrennneees ()
Perda ou ganho significativo de peso, ou diminug@aumento do apetite...........occvveeeiivivceneeeeiiiiee e ()

L TSTo a1 T= W o] U I g1 o L=T <o ] - P RUPRR

Agitacao ou retardo psicomotor

Fadiga OU Perda d€ ENEIQIA. ........c.o i ceeeeaae ettt e e e e e ettt e e e e aa s s e be b beeeeaeeaeeeaaannnnnnbeseeeeaaeaaaan

Sentimento de inutilidade ou culpa excessiva OUEOBATA. .............cccoiriiiieeiiiiieie e ()

Capacidade diminuida de PENSAr OU CONCENITAIAS B rrrrreeiiirerreeiitrirteesateeeeasasreessssseeeessanssereesanssseees ( )

Pensamento recorrentes de morte, ideagao SUITABEEALE.............coiueiiiiiiiiiiiieiiimam e ()

SCORE: ( )

Duracéo da sintomatologia:

A sintomatologia trouxe alteracdo do seu funciongmanterior.....Sim  N&o

Escala Geriatrica de Depressao (GDS-15 e GDS-5)
( Para cada questéo, escolha a opgdo que mais se assemelha ao que vocé esta sentindo nas Ultimas semanas)
Validagéo: Almeida O.P. Arg Neuropsiquiat,v.57,p.421-426, 1999. .
SIM NAO
Vocé esté basicamente satisfeito COM SUA VIAA?...........coiiiiiiiiiiiiiiiieee e 0 1
VoCcEé se aborrece com freqUENCIA?........ccooiiiii i 1 0
Vocé se sente um inUtil Nas atuais CIFCUNSTANCIAS?.........coiiiiiriiiiiiie et 1 0
Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coiSas NOVAS?.........ccocoee e, 1 0
Vocé sente que sua SIituacao NE0 tEM SAIHA?........cuiiiiiiiiiiiiieer e 1 0
Vocé tem medo que algum mal va Ihe aCONtECEI? ........ccoieiieeiieiieeccc s 1 0
Vocé acha que sua SituaGao € SEM ESPEIANCAS?.......cccvvviieie e 1 0
VOCEé acha maravilnOS0 ESTAr VIVO?........oiiiuiiiiiieie ettt e e ee s 0 1
VOCE sente qUE SUA ViAA ©SEA VAZIA?......cueeeiiiiiiiiiiie e e e e eeeiiee e e e e s e s s aee e e e e e s ananennreeeaeeesennnnseees 1 0
Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor qUEe VOCE?..........ccoovviiviieeeeee i, 1 0
Vocé se sente com mais problemas de memaoria do que a maioria?..........ccccvvveeeeeeeesscivveennnn. 1 0
Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades? ..........eeveveeeriiiiiiiiiiee e 1 0
Vocé se sente de bom humor a maior parte do teMPO?.........ceeeeviiiiiiiiiieeee e 0 1
VOCE se Sente Chei0 e ENEIGIAT......ccoi it e e ee e e e e e e e s eeaaaeens 0 1
Vocé se sente feliz a maior parte do teMPO?.......oouiiiiiiiee e e e e e 0 1
PONTUACAO:
Historia de doenca pSiquIAtrica Prévia......ccccceeeveeeeiiiiiieeeeeeeeennn, ( )sim (gm

Especificar:



Alteragbes Comportamentais
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INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO (NPI )
Camozzato A.L. et al, Int Psychogeriatrics, 2008
Intensidade: Frequéncie: 1 =Ocasional: menos de uma vez por semana;
(1) Leve: comportamento esta presente e causa pougasteso paciente; 2 = Comum: cerca de uma vez por semana,;
(2) Moderado: causa mais incomodo ao paciente, masggvdmntornado | 3 = Freqliente: varias vezes por semana, mas menosapseds dias;
pelo cuidador; 4 = Muito frequente: uma vez por dia ou mais.
(3) Grave: o comportamento é bastante desgastante paente, e ndo
pode ser contornado pelo cuidador.
SIM
INTENSIDADE FREQUENCIA
SINTOMATOLOGIA NAO 1 2 3 1 2 3 4
Alucinagéo
Delirio
Apatia / Indiferenga
Disforia
Agitac8o/Agressividade
Ansiedade
Desinibicdo
Irritabilidade
Comportamento motor aberrante
Euforia / Elacéo
Apetite / Alteracdes alimentares
Comportamento noturno
Clinical Dementia RatinCDR)..................viiiiiiiiiiiiiiiiiiiae, ( )
Comprometimento Funcional
Funcéo Nenhum Questionavel Leve Moderado Grave
0 0,5 1 2 3
N&o hé perda de Esquecimento leve Perda moderada da Perda grave da Perda grave da
mem@ria ou mas consistente. mem@ria para eventos mem@ria. Apenas mem@ria. Apenas
Memoéria esquecimento leve e Esquecimento recentes, interferindo com material altamente resquicios de
inconstante “benigno”. as atividades do cotidiano. conhecido continua memo0ria estao
Lembranga parcial preservado. Informagdes presentes.
dos eventos. novas séo rapidamente
perdidas.
Completamente Completamente Dificuldade moderada nas Dificuldade grave nas Orientado
orientado orientado, exceto relagbes temporais. relagbes temporais. somente quanto a
Orientacéo pela presenca de | Orientado no espago. Pode Usualmente pessoa.

discretas
dificuldades nas
relacdes temporais

apresentar desorientacéo
geogréfica.

desorientado no tempo e
frequentemente no
espaco.

Resolve problemas do

Julgamento e dia-a-dia e lida bem

Comprometimento
discreto na

Dificuldade moderada na
resolugéo de problemas,

Comprometimento grave
na resolugéo de

Completamente
incapaz de emitir

pessoal

resolugédo de com negécios e capacidade de similaridades e diferengas. | problemas, similaridades julgamento e
problemas finangas. Julgamento é resolucéo de Julgamento social e diferengas. resolver
bom em relagéo ao problemas, usualmente mantido Julgamento social problemas.
seu perfomance similaridades e usualmente
anterior diferencas comprometido.
Independente para os | Compromentimento Incapaz de funcionar Completamente incapaz | Completamente
AVDI’s niveis usuais de leve independente, embora de funcionar incapaz de
comunitarias trabalho, compras e ainda consiga realizar adequadamente fora do funcionar
participacdo em grupos algumas. Apresenta-se domicilio, apesar de ndo | adequadamente
sociais e voluntéarios normal no contato casual. aparentar. fora do domicilio.
Aparenta estar
muito
comprometido
para tais funcdes.
AVDI's Vida doméstica, Compromentimento | Comprometimento leve mas | Apenas tarefas simples | Completamente
domiciliares hobbies e interesses leve j& estabelecido. Incapaz de estdo preservadas. incapaz
(tarefas intelectuais realizar tarefas, hobbies ou Interesses bastante
domésticas) preservados atividades mais dificeis. restritos.
Independente no auto-cuidado Necessita de ajuda Requer assisténcia para Requer
AVD’s bésicas vestir-se, higiene assisténcia
pessoal e cuidado completa no

cuidado pessoal.
Presenca de
incontinéncia.
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MOBILIDADE

MARCHA. ...
1. Sozinho 2. Ajuda ocasional
5.andador 6. Cadeira de rodas

Subir escada ( 5 degraus)......

....................................................................... () S. Sim

................................................................................. ()

3. Ajuda frequente 4. Muleta ou bengala
7. Imobilidade completa (acamado)

Levantar e andar 3 metros quantitativo e qualitativo (Timed up and go test)
“O paciente deve ser orientado a levantar-se de uma cadeira de brago, sem apoio de bragos, caminhar 3 metros com passos seguros e

Duragdo: ( ) <10 seg

confortaveis, girar 180 graus e retornar, sentando na cadeira”

( )10a20seg ( )20a30seg

N. Néo

() =230Seg

Enfermeiro

9. NA

ALIACAO QUANTITATIVA E QUALITATI VA DA MARCHA E EQUILIBRIO ( GET UP AND GO + TIMED UP AND GO TEST)
Equilibrio assentado Firme, constante e estavel
T Levantamento da cadeira Capaz de levantar em um Unico movimento sem udamrages
% Equilibrio imediato ao Estavel sem segurar em algum auxilio para a manchuitro objeto
5 levantar-se (3 a 5 seg) de suporte
8 Rotacdo N&o segura ou cambaleia: ndo necessita seguranaquer objeto; os passos sdo continuos
Sentando-se Movimento suave, seguro
Inicio da marcha Inicia a caminhada imediatamente, sem nenhumaakésito inicio da marcha é unico suave
19( Altura do passo Oscila 0 pé completamente, mas ndo mais do quédmiBem
O Comprimento do passo O pé em oscilagdo ultrapassa o pé em apoio
g Desvio de curso ou trajeto Os pés seguem proximo a linha reta, enquanto emacavanca
[e) Estabilidade do tronco O tronco néo oscila, joelhos e tronco néo estdiddie; bragos ndo séo abduzidos num esforgo
8 para manter a estabilidade
- Distancia dos tornozelos Tornozelos quase se tocam enguanto anda
DURACAO (segundos
Equilibrio de pé: estavel, capaz de ficar de pé com os pés bemwsj(base estreita), sem segurar em
Avaliagcdo complementar do| objetos de suporte
equilibrio Equilibrio com os olhos fechadc (com os pés o mais préximo possivel): estavel, ssgarar algum
objeto, com os pés unidos
Nudge test: paciente de pé com os pés 0 mais proximo possiedaminador empurra com pressao
uniforme 3x sobre o esterno (impulséo)
Equilibrio unipodélico: capaz de manter-se estavel sobre uma pernagegubhdos sem apoiar-se
PADRAO DA | Marcha Parética
Marcha Parkinsoniana
MARCHA -
Marcha Ebriosa
Apraxia da Marcha (marcha magnética; lobo frontal)
Marcha da mielopatia cervical
Marcha vestibular
Marcha cautelosa
Marcha antalgica
Outras:
QUEDAS
Histdria de quedas no UItIMO @n0..........cccveveeiiiiiiee e sim nao
N[ T=T o JNo [N o [U =T T S 1 2a4 >5
REPErcUSSAO fFUNCIONAL ......oiuviiiei it sim nao
Especificar:
Causas/circunstancias: 1) Sensagao de desequilibrio 2) Perda de consciéncia
Tempo de permanéncia no chéo:
Necessidade de ajuda para IeVaNtar-Se..........uuuveeiie it sim  nédo



FRATURA e ( )sim () néo

( )vértebra ( )fémur ( )antebragco ( )outro Data:

AVALIACAO DO ALCANCE/PREENSAO/PINCA

Avaliag8o funcional dos OMDBIOS...........cccooveeeermmmmmm s () Normal ( ) Anormal
Preensao ManUal.............ouiiiieiiiiiiiec 0010005051950 009131191510 931 0050030903110 0 11013100 b e ( )Normal ( ) Anormal
L Lot T OO PR OUPTRUPRTPUPPROE () Normal () Anormal
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COMUNICACAO

Enfermeiro
Orgaos dos Sentidos:
VISAO ( )Sim | ( )Néao
Uso de lentes corretivas () Sim () N&o
Teste Snellen ( 5 metros) (<P,3|( )>0,3
Dificuldade para ler jornais ou revistas ( ) Sim( ) Nado
Data da ultima visita ao Oftalmologista:
/ /
®
FALA
Producéo oral
Degluticao
AUDICAO () Sim () Nao OTOSCOPIA
Uso de protese auditiva ( )Sim ( ) Nao
Teste do sussuro (60cm de cada ouvida) () Rositi| ( ) Negativo
Deficuldade para conversagdo com 304 ( ) Sim ( ) Néo
mais pessoas
Data da Ultima visita ao Otorrinolaringologista: / /
SAUDE BUCAL
Mini-Avaliacdo da Saude bucal
Observar a presenca de SIM NAO

Diminuicdo da quantidade de alimentos ou mudand#poale alimentacdo por causa dos dentes?

Problemas de mastigacéo

Sensibilidade exagerada a alimentos ou liquidogientes ou gengivas?

Edentulismo

Protese dentaria

Xerostomia

Feridas ou les6es na mucosa oral ou lingua

Sangramento gengival

Oroscopia:

Data da Ultima visita ao dentista:
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NUTRICAO

Enfermeiro

MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN)

Peso (kg): Altura (cm):

Circunferéncia da panturrilha: IMC:

TRIAGEM

Nos ultimos trés meses houve diminuigao da ingdsteentar devido
a perda de apetite, problemas digestivos ou difaxle para mastigar
ou deglutir?

0 = diminuicdo severa da ingesta

1 = diminuicdo moderada da ingesta

2 = sem diminui¢&o da ingesta [

Perda de peso nos ultimos meses
0 = superior a trés quilos

1 = n&o sabe informar

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso

Mobilidade

0 =restrito ao leito ou a cadeira de rodas

1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa

2 = normal O

Passou por algum estresse psicolégico ou doengka ams Ultimos
trés meses?
0 = sim 2 = néo O

Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depressao graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicolégicos [

indice de massa corpérea (IMC = peso [kg] / estdimi?)
0=IMC<19

1=19<IMC<21

2=21<IMC<23

3=IMC=23 O

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pts.) [

12 pontos ou mais normal;
desnecessario continuar a avaliagdo

11 pontos ou menos possibilidade de desnutricao
continuar a leagéo

Avaliacao global

O paciente vive em sua prépria casa (ndo em caigdripa ou
hospital)
0=ndo 1l=sim O

Utiliza mais de trés medicamentos diferentes pa? di
0=sim 1=néo

Quantas refeicdes faz por dia?

0 = uma refei¢éo

1 = duas refeicbes

2 = trés refeicbes [

O paciente consome:
pelo menos uma porgéo diaria de leite ou

derivados (queijo, iogurte)? siml  ndo[]
duas ou mais porgdes semanais de legumes
ou ovos? dinh  ndo[]

carne, peixe ou aves todos os dias? sim ] nao[]

0,0 = nenhuma ou uma resposta <<sim>>
0,5 = duas respostas <<sim>>
1,0 = trés respostas <<sim>> O.d

O paciente consome duas ou mais porgdes diariasgtde ou
vegetais?
0=ndo 1=sim O

Quantos copos de liquidos (adgua, suco, café, eitd) b paciente
consome por dia?

0,0 = menos de trés copos

0,5 =trés a cinco copos

1,0 = mais de cinco copos O.d

Modo de se alimentar

0 = néo é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade O

O paciente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acredita estar desnutrido

1 = n&o sabe dizer

2 = acredita ndo ter problema nutricional [

Em comparagé&o a outras pessoas da mesma idadepquan@nte
considera a sua propria saude?

0,0 = ndo muito boa

0,5 = n&o sabe informar

2,0 = melhor
0.0

Circunferéncia do brago (CB) em cm
0,0=CB<21
0,5=21<CB<22
1,0=CB>22

0.0
Circunferéncia da panturrilha (CP) em cm
0=CP<31 1=CB31

O
Avaliaggo global(méximo 16 ponto 00,0
Escore da triagem O 0.0
Escore Total(maximo 30 pontos) O 0,0
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Lesdes de pele ou escaras? Avaliacéo do Estado Nutricional
0=sim 1=ndo O
De 17 a 23,5 pontos risco de desnutricdo 1
Menos de 17 pontos desnutrido |
HISTORIA PESSOAL ATUAL E PREGRESSA
TABAGISMO oot () sim () ndo Enfermeiro
Numero de cigarros/dia: Duracao/anos:
Outros:
ETILISMO e et e e e e e e e e e () sim () néo
Tipo de bebida: Dose diéria: Duragéo/anos:
CAGE (triagem: teste positivo com 1 resposta afirmativa)
1. Vocé ja sentiu a necessidade de reduzir ou suspender o alcool (Cut down) ?
2. Alguém ja o criticou pelo ato de beber?
3. Sente-se culpado (Guilty) por beber?
4. Costuma beber logo pela manha (Eye-opener)
Drogas ilicitas: ( ) Sim () Nao
SEXUALIDADE
Reducéo da libido
Dispareunia ...........
Atividade sexual..... .
DISTUNGEOD EF&LILL.....eeeieiieiiie s
SONO
Rastreamento de distdrbios do sono
SIM | NAO
Vocé esta insatisfeito (a) com o seu sono?
Apresenta sono ou fadiga durante as atividademsar
O parceiro ou outros observadores queixam de cdarpento ndo usual durante o sono, tais
COMO ronco, pausa na respiracdo ou movimento segee/ou sonoléncia ou fadiga diurnas?
Duracao da sintomatologia superior a 3 meses |
ATIVIDADE FISICA: ..ottt ()sim ()ndo
Fregliéncia ( ) regular  ( ) ocasional ( )raro
Tipo:
Orientada por profissional ...........ccccceeeveneenne ( )Sim ( )Nao
DIREQAO VEICULAR ... ()sim ()néo
USO DE MEDICAMENTOS
Droga Dose Tempo de Indicagdo OBS

Uso Médica

Presenca de hipersensibilidade & drogas ou intolerancia de qualquer natureza...( ) sim ( ) ndo
Especificar:

IMUNIZACAO

Vacinagédo anti-tetanica ......... ( ) Completa ( ) Incompleta ( ) Ausente ( ) Ignorado
Data da ultima dose:

Se negativo, especificar porque:



Vacinagao anti-influenza no UIMO ano...........ccceeeeniiiiiineniee e () sim () nao
Se negativo, especificar:

Vacinagao anti-pNEUMOCOCICA  .....vrueerreiseereerieeseeresesses e sseeseesnens () sim () néo
Ano:

Se negativo, especificar:

Vacinagao anti-amariliCa  .....ccoocveeiieiieee e () sim () nao
Ano:

Se negativo, especificar:

ORTESES/PROTESES ...ooovioeceeceee et () sim
Especificar:

HOSPITALIZACOES CLINICAS (DIAGNOSTICO/ANO)

1
2
3
4
S
CIRURGIAS PREVIAS
1
2
3
DIAGNOSTICOS ANTERIORES RELATADOS:
Diagnostico Diagnostico
Doencas Cardiovasculares Orgéos dos Sentidos
Hipertensao arterial Catarata
Insuficiéncia Cardiaca Glaucoma
Insuficiéncia Coronariana Degeneragdo macular
Arritmia cardiaca Outras:
Doenca vascular periférica
Outras: Sistema Musculo-Esquelético
Osteoartrite
Doencas Respiratdrias Osteoporose
DPOC Outras:
Asma
Tuberculose Doencas Hematoldgicas
Pneumonia Anemia
Neoplasia Linfoma/Leucemia/Mieloma
Outras: Discrasia sanguinea
Outras:
Doencas Enddcrino-Metabdlicas
Diabetes mellitus Doencas do Tubo Digestivo
Dislipidemia DRGE
Hipotireoidismo Ulcera Péptica
Hipertireoidismo Colelitiase
Outras: Neoplasia
Outras:
Doencas Neuro-Psiquiatricas
Deméncia Doencgas Génito-urinarias
Depressao ITU
Parkinsonismo Neoplasia
AVC Outras
Confusdo mental aguda
HISTORIA FAMILIAR POSITIVA PARA:
Doenca cardiovascular PremMatura..........cccvvrreeiereeeeeessisssiieereeeeeesessnsennnnees ()sim ( )ndo

(IAM ou morte sUbita antes dos 55 anos no pai ou parentes de 1° grau do sexo masculino, ou antes dos 65 anos na mae ou parentes de 1

grau do sexo feminino)

Hipertensdo arterial SIStEMICA..........ueviiiiiiiiiiiiiii e ()sim ( )ndo

Diabetes Mellitus tipo H........oo e ()sim ( )ndo

D0ENCa tIr€OIAIANE. .....cee e ittt () sim ( )ndo
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(0= T [o1=T o [ oo ][] o [ ERSRR ()sim ( )ndo
(O T (o1 e [ 4 =T o - VPSR () sim ( )ndo ( ) ndo se aplica
Cancer de prostata..........ccoecuvviirieeee i () sim ( )ndo ( ) ndo se aplica
Osteoporose/Fratura de fragilidade............cccccccceeeiiinnn. ()sim () néo
DEPIESSE0. ..ttt ()sim ( )néo
DEMEBNCIA. . .eiiiieeeei et ()sim ( )néo
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AVALIACAO SOCIO-FAMILIAR

A) IDOSO DE COMUNIDADE

Quadro da constituicao familiar

Nome Parentesco Sexo Est.Civil Reside com o idos
Sim Nao

Risco Psico-social na esfera familiar
SIM |NAO

Se tem algum problema, sente que a familia se ppaocx necessario?

Sente que é escutado e que compartilham consittepras e
preocupacoes familiares?

Sente-se compreendido?

Sente-se satisfeito com a maneira como é tratadnmitia?

Viuvez recente

Perda de filhos (recente)

Vive sozinho

Area profissional
Ocupacéo de habilitagbes profissionais:
Situacéo atual
Aposentado: () Sim () Nao
Situacao previdenciaria: ( ) Privada Ruplica
Desenvolve alguma outra atividade produtivgSim ( ) Nao

Area social/atividades/interesses:
Interesses sociais
Grupos de convivéncia: ( ) Sim ( ) Nao
Escolas abertas: ( ) Sim ( ) Nao
Clubes: ( ) Sim () N&o
Trabalhos voluntarios: ( ) Sim () Nao

Visitas a parentes: Quais?
Fregliiéncia: ( ) diaria ( ) semanal gingenal ( )mensal ( )esporadica
Visitas a amigos: Quais?
Frequéncia:

Lazer:

Enfermeiro



Religido:
Qual? Praticante? Onde? Frequépnc
A religido/espiritualidade na velhice é:

Em geral, vocé diria que sua saude é:

Atualmente H& um ano atras
Excelente Muito melhor agora do que ha um ano atras
Muito boa Um pouco melhor agora do que ha um atds at
Boa Quase a mesma coisa do que ha um ano atras
Ruim Um pouco pior agora do que ha um ano atras
Muito ruim Muito pior agora do que ha um ano atras

Na sua opinido qual problema que mais o atingedsadiaria:
( )nenhum () econbmico ( ) saude ( ) palsgo) familia

B. IDOSO INSTITUCIONALIZADO

1. Tempo de institucionalizacéo:

2. Como chegou a instituicdo: ( )Vontade prapfi) Trazido por parentes
( ) Trazidos por outros

3. Motivo da institucionalizacao:

4. O que significa viver no asilo?

5. Como é a sua rotina na instituicao?

6. Dinamica das relacdes: Vocé considera a relagéo:

Idoso/idoso: ( )Qtima) Boa ( )Regular ( ) Péssima

Idoso/funcionarios: ()Otima ( )8¢ )Regular ( ) Péssima

Idoso/dirigente: () Otima @9a ( )Regular ( ) Péssima

Idoso/familiares: () Otima @Bpa ( )Regular ( ) Péssima
7. Familia

7.1 Com quem residia antes de vir para a inséitc

7.2 Quadro da constituicdo familiar
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Nome Parentesco SexoEst.Civil Local da Visita Frequéncial
residéncia Sim N&o
8. Religiéo:
Qual? Pratic&nte Onde? Fémpia?

A religido/espiritualidade na velhice é:

9. Area profissional
Ocupacéo de habilitagbes profissionais:
Situacgéo atual
Aposentado: () Sim () Nao

Situacao previdenciaria: ( ) Privada ( plRa
Desenvolve alguma outra atividade produtivd®{m ( ) Ndo
Recebe o Beneficio de Prestacdo Continuada)BPC ) Sim ( ) Ndo

10. Interesses principais:
Antes da institucionaliza¢éo:
Atuais:

11. Visao do idoso sobre o envelhecimento:

12. Em geral, vocé diria que sua saude é:

Ha um ano atras

Atualmente
Excelente Muito melhor agora do que ha um ano atras
Muito boa Um pouco melhor agora do que ha um artds at
Boa Quase a mesma coisa do que ha um ano atras
Ruim Um pouco pior agora do que ha um ano atras
Muito ruim Muito pior agora do que ha um ano atras

13. Na sua opinido qual problema que mais o atiiagéda diaria:
( )nenhum () econbmico ( ) saude ( ) paisso

14. Tem conhecimento sobre as Leis especificasgsacinsos?

15. Citar um fato marcante da sua vida.
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AVALIACAO DO CUIDADOR

Enfermeiro
Nome Sexo:

Data Grau de parentesco:

Inventario de Sobrecarga de Zarit

Instrugdes: a seguir encontra-se uma lista de afirmativas que reflete como as pessoas algumas vezes sentem-se quando cuidam de outra
pessoa. Depois de cada afirmativa, indique com que fregiiéncia o Sr/Sra se sente daguela maneira (nunca = O; raramente = 1; algumas vezes
= 2; frequentemente = 3; ou sempre = 4). Nao existem respostas certas ou erradas.

O Sr/Sra sente que S* pede mais ajuda do que ele (ela) necessita?

O Sr/Sra sente que por causa do tempo que o Sr/Sra gasta com S, o Sr/Sra ndo tem tempo suficiente

para si mesmo?

O Sr/Sra se sente estressado (a) entre cuidar de S e suas outras responsabilidades com a familia e o

trabalho?

O Sr/Sra se sente envergonhado (a) com o comportamento de S?

O Sr/Sra se sente irritado (a) quando S esta por perto?

O Sr/Sra sente que S afeta negativamente seus relacionamentos com outros membros da familia ou

amigos?

O Sr/Sra sente receio pelo futuro de S?

O Sr/Sra sente que S depende do Sr/Sra?

O Sr/Sra se sente tenso (a) quando S esta por perto?

O Sr/Sra sente que a sua saude foi afetada por causa do seu envolvimento com S?

O Sr/Sra sente que o Sr/Sra ndo tem tanta privacidade como gostaria, por causa de S?

O Sr/Sra sente que a sua vida social tem sido prejudicado por que o Sr/Sra esta cuidando de S?

O Sr/Sra ndo se sente a vontade de ter visitas em casa, por causa de S?

O Sr/Sra sente que S espera que o Sr/Sra cuide dele/dela, como se o Sr/Sra fosse a Unica pessoa de

ele/ela pode depender?

O Sr/Sra sente que néo tem dinheiro suficiente para cuidar de S, somando-se as suas outras despesas?

O Sr/Sra sente que sera incapaz de cuidar de S por muito mais tempo?

O Sr/Sra sente que perdeu o controle da sua vida depois da doencga de S?

O Sr/Sra gostaria de simplesmente deixar que outra pessoa cuidasse de S?

O Sr/Sra se sente em duvida sobre o que fazer por S?

O Sr/Sra sente que deveria estar fazendo mais por S?

O Sr/Sra sente que poderia cuidar melhor de S?

De uma maneira geral, quanto o Sr/Sra se sente sobrecarregado (a) por cuidar de S**?

* No texto S refere-se a quem é cuidado pelo entrevistado. Durante a entrevista, o entrevistador usa o nome desta pessoa.
**Neste item as respostas séo: nem um pouco = 0; um pouco = 1; moderadamente = 2; muito = 3, extremamente = 4.

Impressées sobre o cuidado e o cuidador:
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AVALIACAO AMBIENTAL

ESCALA AMBIENTAL DE RISCO DE QUEDAS

LOCAL AVALIACAO SIM NAO
AREAS Areas de locomocéo desimpedidas
DE Barras de apoio
LOCOMOCAO Revestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos
Suficiente para clarear toda a superficie de mamchaterior dd
cada cémodo, incluindo degraus
ILUMINACAO | Interruptores: acessiveis na entrada dos comodos

Sentinela: iluminando o quarto, o corredor e o baoh
lluminag&o exterior: suficiente para iluminar todaentrada
exterior
Cama com luz indireta

QUARTO Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis

DE Cadeira permitindo se assentar para se vestir

DORMIR Cama de boa altura (45 cm)
Lavabo: facilmente acessivel e bem fixo
Area do chuveiro: antiderrapante

BANHEIRO Box: abertura facil, curtina bem firme

Armarios: baixos, sem necessidade de uso de escada

COZINHA Pia sem vazamentos e que permite entrada de caldeiada s¢
necessario
Revestimento antiderrapante, marcacao do primeiéttneimo
dergraus com faixa amarela
Corrimao bilateral

ESCADA Corrimao sélido

Corrimdo que se prolonga além do primeiro e dondltilegraus

Espelho do degrau fechado, com lixas antiderrapante

Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos tunaade
dos degraus constantes

Local aonde passa g Atividade desenvolvida
maior parte do tempag

Problemas com o local

Existe algum local em sua residéncia que o senhadi@frequenta? Por qual motivo?
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EXAMES COMPLEMENTARES

Rastreamento de cancer

Mamografia

Citologia cérvix uterino

US pélvico

Sangue oculto fecal

Retossigmoidoscopia

Colonoscopia

PSA total

PSA livre

Doencas Endécrino-Metabdlicas

T.S.H.

T4livre

Glicemia de jejum

Glicemia pés-prandial

Glicohemoglobina

Colesterol total

HDL-C

LDL-C

VLDL-C

Triglicerides

Sadio

Potéassio

Cloro

Célcio

Foésforo

Fosfatase Alcalina

Acido trico

Vitamina B12

Acido Félico

Albumina

Globulinas

25-OH-D;

Funcdo Renal

Uréia

Creatinina

Clearance Creat

Urina Rotina

Rel. alb/creat
urinaria

Microalbumindria
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Radiologia/ Outros

RX térax
ECG
Densitometria 6ssea
Score T | Fémur

Vértebra
Score Z | Fémur

Vértebra

Hemograma

Hemoglobina

Hemacias

Hematécrito

VCM

CHCM

RDW

Leucécitos Global

Neutréfilos

Linfécitos

Eosindfilos

Monécitos

Basofilos

Plaguetas

PTT

RNI

Outras:

OUTROS




88

ESTIMATIVAS GERAIS

1.Risco de FraminghafiRisco de doenca arterial coronariana em 10 anos):

HOMEM MULHER SCORE
Idade
20-34 a -9 -7
35-39 a -4 -3
40-44 a 0 0
45-49 a 3 3
50-54 a 6 6
55-59 a 8 8
60-64 a 10 10
65-69 a 11 12
70-74 a 12 14
75-79 a 13 16
Colesterol Total (mg/m|) 20- | 40- | 50- | 60- | 70- 20- | 40- 50- 60- 70-
39a|49a | 59a| 69a| 79a| 39a |49a 59a 69a 79a
<160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
=280 11 8 5 3 1 13 10 7 4 2
Tabagismo
N&o-fumante 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fumante 8 5 3 1 1 9 7 4 2 1
HDL-Colesterol (mg/dl)
260 -1 -1
50-59 0 0
40-49 1 1
<40 2 2
Presséo Sistélica (mm Hg) Se néo Se tratada Se néo tratada Se tratada
tratada
<120 0 0 0 0
120-129 0 1 1 3
130-139 1 2 2 4
140-159 1 2 3 5
=160 2 3 4 6
PONTUACAO TOTAL Riscode DACem10d PONTUACAO TOTAL Risco de DAC em
10 a
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 225 =30
217 =30
RISCO EM 10 ANOS {

RISCO EM 10 ANOS

%

Framingham Point Scores- JAMA,v.286, p.180-187, 200




2. Funcdo Renal Estimada:

2.1 Estimativa de Cockcroft-Gault (14Gdadex peso(k) / 72 creatinina sérica (mg%):
2.2 MDRD:

3. indice Tornozelo/Braquial (ITB):

(

)>0,9

4. Circunferéncia abdominal:

( P9 Especificar:
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Homem Mulher

(msec) (mseg)
Normal <430 <450
Bordeline 430-450 450-470
Prolongado >450 >470

5. Intervalo QT-c (Férmula de Bazett): QTc = QT smgundos ¥RR em segundos

6 . Risco de Framingham para AVC em 10 ¢:

ESTIMATIVA DE RISCO DE AVC EM 10 ANOS PARA HOMENS ( FRAMINGHAM HEART STUDY)
D"Agostini R.B. et al. Stroke 1994;25:40-43

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +10
Idade 54-56a 57-59a 60-62a 63-65a 66-68a 69-72a 73-75a -7836 79-81a 85 a
PA sistdlica, se 97-105 106-115 116-125 126-135 136-145 146-155 18%-| 166-175 176-185 196-205
nao tratada
PA sistolica, se 97-105 106-112 113-117 118-123 124-1p9 130-135 m36-| 143-150 151-161 177-205
tratada
Diabetes N&o Sim
Fumo Nao Sim
Doenca Nao Sim
cardiovascular
Fibrilagao Nao Sim
atrial
Hipertrofia de N&o Sim
VE (ECG)
ESTIMATIVA
Pontuacgéo % em 10 a Pontuacé@o | % em 10 a Pontuacé@o | % em 10 Probabilidade de AVC em 10
a anos, conforme aidade
1 3% 11 11% 21 42%
2 3% 12 13% 22 A47% 55-59 anos 5,9%
3 4% 13 15% 23 52% 60-64 anos 7,8%
4 4% 14 17% 24 57% 65-69 anos 11%
5 5% 15 20% 25 63% 70-74 anos 13,7%
6 5% 16 22% 26 68% 75-79 anos 18%
7 6% 17 26% 27 74% 80-84 anos 22,3%
8 7% 18 29% 28 79%
9 8% 19 33% 29 84% Probabilidade de AVC em 10
10 10% 20 37% 30 88% anos
Normal:
Calculada:

Doenca cardiovascular: histéria de IAM, angina pedd, doenga arterial coronariana, claudicacéo intetente ou ICC
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ESTIMATIVA DE RISCO DE AVC EM 10 ANOS PARA MULHERES (FRAMINGHAM HEART STUDY)
D’Agostini R.B. et al. Stroke 1994;25:40-43

0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +7 +8 +9 +10
Idade 54-56a 57-59a 60-62a 63-644 65-67a 68-70a 71-7Ba -7634 77-78a 79-81a| 82-84 a
PA sistdlica, se 95-106 107-118 119-130 131-143 144-15b6 156-167 -1B8B 181-192 193-204 205-216
nao tratada
PA sistolica, se 95-106 107-113 114-119 120-125 126-13[1L 132-139 -148® 149-160 161-204 205-216
tratada
Diabetes Nao Sim
Fumo Nao Sim
Doenca Nao Sim
cardiovascular
Fibrilagao Nao Sim
atrial
Hipertrofia de N&o Sim
VE (ECG)
ESTIMATIVA
Pontuacéo % em 10 a Pontuacéo | %9 em 10 a Pontuacé@o | % 10 a
1 1% 11 8% 21 43% Probabilidade de AVC em 10
anos, conforme a idade
2 1% 12 9% 22 50% 55-59 anos 3%
3 2% 13 11% 23 57% 60-64 anos 4,7%
4 2% 14 13% 24 64% 65-69 anos 7,2%
5 2% 15 16% 25 71% 70-74 anos 10,9%
6 3% 16 19% 26 78% 75-79 anos 15,5%
7 4% 17 23% 27 84% 80-84 anos 23,9%
8 4% 18 27%
9 5% 19 32% Probabilidade de AVC em 10
10 6% 20 37% anos
Normal:
Calculada:

Doenca cardiovascular: histéria de IAM, angina ped, doenga arterial coronariana, claudicacgéo intetente ou ICC



7. indice de Charlson

COMORBIDADE

1 ponto 2 pontos 3 pontos 6 pontos
Histéria de IAM Hemiplegia Doenca Tumor solido
hepatica com metastase
moderada a
grave
Insuficiéncia Linfoma SIDA
cardiaca
DPOC Doenca renal
moderada a
grave
Doengas do Diabetes com
colageno lesdo de orgéos
alvo

Ulcera péptica Tumor solido
sem metastase

Insuficiéncia Leucemia
arterial periférical

Doenca
cerebrovascular
ou AIT

Deméncia

Doenca hepatica
leve

Diabetes sem
lesdo de 6rgdos

alvo

IDADE

50-59anos 1

60-69 anos 2

70-79 anos 3

80-89 anos 4

90-99 anos 5

Pontuacéo Final Sobrevida em 1 ano

1
2 98%
3
4 89%
5
6 79%
7
>8 64%
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DIAGNOSTICOS

1. DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

FUNCOES NAO SIM
ATIVIDADES DE AUTO-CUIDADO Semi-dependéncia | Dependéncia incompleta | Dependéncia completa
VIDA DIARIA AVDS INSTRUMENTAIS Dependéncia parcial Dependéncia completa
B Comprometimento Cognitivo Incapacidade Cognitiva
COGNICAO Leve Deméncia | Depresséo | Delirium D.
Mental
HUMOR
ALCANCE / PREENCAO /
PINCA
MOBILIDADE POSTURA/ MARCHA/ Instabilidade Postural Imobilidade
EQUILIBRIO TUG: Parcial Completa

CAPACIDADE AEROBICA

CONTINENCIA URINARIA

Transitéria Permanente

Urgéncia Esfor¢co Transbordamento Mista Funcional

CONTINENCIA FECAL

VISAO

COMUNICAGCAO AUDICAO

FALA /VOz
/MOTRICIDADE
OROFACIAL

SAUDE BUCAL

Outras Fungdes ESTADO NUTRICIONAL

Organicas: SONO
LAZER
Interagcdo Social SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

SEGURANCA AMBIENTAL

ESTIMATIVAS DE RISCO

Funcéo renal estimada (Cockcroft-Gault)

IMC

Circunferéncia da panturrilha

Risco de Framingham em 10 anos

Risco de Doenga Arterial Coronariana Risco de AVC

2. DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE SAUDE
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SUGESTAO DE INTERVENCOES
1. PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

2. INTERVENCOES PREVENTIVAS

ESTRATEGIAS DE PROMOGCAO DA SAUDE E PREVENGAO DE DOE NGAS SIM NAO INTERVALO/Observa
coes
Categoria de risco Ha indicagdo de anti-
DOENCA cardiovascular agregante plaquetario?
CARDIOVASCULAR (Risco de Framingham) Ha indicacéo de
IAM: /10 anos estatina?
AVC: ___ /10 anos

Ultrasom abdominal para diagnostico de aneurisma de
aorta abdominal?

Anti-influenza

IMUNIZAGAO Anti-pneumocécica

Dupla Tipo Adulto

Anti-amarilica

PSOF (3 amostras independentes)
Colon-retal Colonoscopia
RASTREAMENTO Outros:
DE CANCER Mama (mamografia)
Colo de utero (Papanicolau)
Prostata (PSA)

Ha indicagédo para solicitacdo de densitometria 6ssea?

OSTEOPOROSE / Ha indicacéo de quimioprevengdo com suplementacéo de

FRATURA DE calcio e vitamina Ds?
FRAGILIDADE Ha indicagao para tratamento farmacoldgico da
osteoporose?

. ATIVIDADE FiSICA
Ha indicacéo para atividade fisica regular?
ACONSELHAMENTO | Tipo de Exercicio: o Aerébico o Resistido o
(Mudanca de estilo de | Flexibilidade

vida) «  Orientacdes para prevencdo de QUEDAS

*  Aconselhamento para prevencao ou tratamento
do TABAGISMO

. Aconselhamento para prevengéo ou tratamento
do ALCOOLISMO

. Orientagdes nutricionais basicas para prevengao
de OBESIDADE e do uso excessivo de gordura
saturada em individuos com DISLIPIDEMIA ou
doenca cardiovascular




3. ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS

3.1 Metas terapéuticas:

3.2 Justificativa para as mudancas:

3.3 Tratamento farmacologico proposto:

94

Medicamento / Nome comercial

Horério de
administracao

Via de uso

Dose / Quantidade

Orientagbes

3.4 Tratamento ndo-farmacologico proposto:




4. ACOES REABILITADORAS
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Sim Nao O paciente devera Sim Nao
O paciente necessita de reabilitagdo nas seguintes areas: ser encaminhado
para:
Alcance/Preenséo/Pinca Fisioterapia
Mobilidade Postura/Marcha/Transferéncia Terapia ocupacional
REABILITAGAO Capacidade aerébica Fonoaudiologia
FiSICA Continéncia esfincteriana Psicologia
Visao Enfermagem
Comunicagéo Audicdo Servigo social
Fala/Voz/Motricidade orofacial Odontologia
Nutricdo Farméacia
Saude bucal Nutricao
Cognigao Outros
REABILITACAO Humor/Estado Mental Observagdes:
COGNITIVA- Sono
COMPORTAMENTAL Lazer
REABILITACAO Suporte Familiar
SOCIO-FAMILIAR Suporte Social
REABILITACAO AMBIENTAL
5. IMPLEMENTA(}AO DO PLANO DE CUIDADOS
O paciente devera ser encaminhado para a GERIATRIA DE REFERENCIA? SIM | NAO
O paciente devera ser encaminhado para outras ESPECIALIDADES MEDICAS? SIM NAO
Especificar:
A implementacdo do Plano de Cuidados devera ser fe  ita em:
Saude Sim | Nao Assisténcia Social Néo
(SUS) (SUAS)

Centro de Saude (Atencéo Primaria)

CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia
Social)

NASF CREAS (Centro de Referéncia Especializados
de Assisténcia Social)
Saude bucal Grupo de Convivéncia

Atencédo Domiciliar

Centro Dia

Centro de Reabilitacdo

Servico Regional de Atengdo Béasica a Familia

Pronto Atendimento

Casa-Lar

Hospital-Dia Republica de Idosos

Hospice Programa Cuidador de Idosos

Hospital Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos
CTI Outras:

Outras:

Observacdes:

EQUIPE MAIS VIDA RESPONSAVEL PELO MATRICIAMENTO DO CASO

Médico:

Enfermeiro:

Contato:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA: Av. Alvaro Celso,

117 — Santa Efigénia
Fone: 3222-2227 / 3409-9038

Horario de atendimento no Centro Mais Vida

22 feira 32 feira 42 feira 52 feira

62 feira
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E-mail: centromaisvida@pbh.gov.br
Site: www.hc.ufmg

ANEXO B - PLANO DE CUIDADOS DO IDOSO

A GOVERNO
Universidade Federal de Minas Gerais “.DEMINAS
Hospital das Clinicas da UFMG )
Nucleo de Geriatria e Gerontologia da UFMG
Instituto Jenny de Andrade Faria de Atencéo a Sdaddoso \g;
PREFEITURA
& CENTRO MAIS VIDA MACRORREGIAO CENTRO | - BELO HORIZONTE = o BELO HORIZONTE
U FMG

PLANO DE CUIDADOS DO IDOSO

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

Idade: Data de Nascimento

Escolaridade: Cuidador/Informante:

Centro de Saude/Regional: Médico solicitante:

Data da consulta

1. DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

DIAGNOSTICO FUNCIONAL GLOBAL

COMPROMETIMENTO FUNCIONAL

FUNCOES NAO SIM
ATIVIDADES DE VIDA AUTO-CUIDADO Semi-dependéncia Dependéncia incompleta| Depeiadéompleta
DIARIA AVDS INSTRUMENTAIS Dependéncia parcial Dependéncia completa
Transtorno Cognitivo Leve Incapacidade Cognitiva
COGNICAO Deméncia Depressdo| Delirium | Doenca
Mental
HUMOR
Alcance / Preenséo / Pinga
Postura/ Marcha/ Transferéngia Instabilidade Postural Imobilidade
MOBILIDADE TUG: Parcial Completa

Capacidade Aerobicpa

Continéncia Urinarig Transitéria Permanente

Urgéncia Esforco Transbordamento Mista Fomedi

Continéncia Fecdl

Visdo

COMUNICAGCAO Audicdo

Fala / Voz / Motricidade orofacig

Saude Buca

Outras Funcdes Orgéanicasf Estado Nutriciona

Sono

Lazer

Interagao Social Suporte Familial

Suporte Socia

Seguranga Ambienta

2.  DIAGNOSTICO DAS DOENCAS OU CONDICOES DE SAUDE
SUGESTAO DE INTERVENGCOES

3 PROPEDEUTICA COMPLEMENTAR

4 INTERVENCOES PREVENTIVAS
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ESTRATEGIAS DE PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOE NCAS

SIM

INTERVALO/Observacbes

DOENGA
CARDIOVASCULAR

Categoria de risco Ha indicagé&o de anti-

cardiovascular agregante plaquetario?

(Risco de Framingham)
I1AM: /10 anos
AVC: /10 anos

Ha indicacéo de

estatina?

Ultrassom abdominal para diagnéstico de aneurisma de
aorta abdominal?

IMUNIZAGAO

Anti-influenza

Anti-pneumocécica

Dupla Tipo Adulto

Anti-amarilica

PSOF (3 amostras independentes)

Colon-retal Colonoscopia

RASTREAMENTO DE Outros:
CANCER Mama (mamografia)
Colo de utero (Papanicolau)
Prostata (PSA)
Ha indicagédo para solicitacdo de densitometria 6ssea?
OSTEOPOROSE / Ha indicagéo de quimioprevengdo com suplementacéo de

FRATURA DE FRAGILIDADE

célcio e vitamina Ds?

Ha indicagédo para tratamento farmacol6gico da

osteoporose?

ACONSELHAMENTO
(Mudanca de estilo de vida)

. ATIVIDADE FiSICA
Ha indicacéo para atividade fisica regular?
Tipo de Exercicio: o Aerébico o Resistido o
Flexibilidade

. Orientagdes para prevenc¢do de QUEDAS

*  Aconselhamento para prevencao ou tratamento
do TABAGISMO

. Aconselhamento para prevengéo ou tratamento
do ALCOOLISMO

. Orientagdes nutricionais basicas para prevengao
de OBESIDADE e do uso excessivo de gordura
saturada em individuos com DISLIPIDEMIA ou
doenca cardiovascular
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ESTIMATIVAS DE RISCO

Funcéo renal estimada (Cockcroft-Gault)

IMC

Circunferéncia da panturrilha

Risco de Framingham em 10 anos Risco de Doenca Arterial Coronariana Risco de AVC
5 ACOES CURATIVAS E/OU PALIATIVAS
5.1 Metas terapéuticas:
5.2Justificativa para as mudangas:
5.3Tratamento farmacolégico proposto:
Medicamento / Nome comercial Horério de Via de uso Dose / Quantidade Orientacdes
administracéo
5.4 Tratamento nao-farmacolégico proposto:
Sim Né&o O paciente Sim Nao
O paciente necessita de reabilitagdo nas seguintes areas: devera ser

encaminhado

para:

Alcance/Preensao/Pinga Fisioterapia

Mobilidade Postura/Marcha/Transferéncia Terapia

REABILITACAO FISICA ocupacional

Capacidade aerdbica

Fonoaudiologia

Continéncia esfincteriana Psicologia

Visao Enfermagem

Comunicagéo Audicdo Servigo social

Fala/Voz/Motricidade orofacial Odontologia

Nutricao Farmécia

Saude bucal Nutricao

Cognicao Outros

REABILITACAO COGNITIVA- Humor/Estado Mental Observagdes:

COMPORTAMENTAL Sono
Lazer

REABILITACAO SOCIO -
FAMILIAR

Suporte Familiar

Suporte Social

REABILITACAO AMBIENTAL
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4 ACOES REABILITADORAS

5 IMPLEMENTAGCAO DO PLANO DE CUIDADOS

O paciente devera ser encaminhado para a GERIATRIA DE RE FERENCIA? ‘ SIM ‘ NAO ‘
O paciente devera ser encaminhado para outras ESPECIALIDADES MEDICAS? SIM NAO
Especificar:

A implementacédo do Plano de Cuidados devera ser fe  ita em:

Saude Sim | Nao Assisténcia Social Sim Néo
(SUS) (SUAS)
Centro de Saude (Atencéo Primaria) CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia
Social)
NASF CREAS (Centro de Referéncia Especializados
de Assisténcia Social)
Saude bucal Grupo de Convivéncia
Atencao Domiciliar Centro Dia
Centro de Reabilitagdo Servico Regional de Atengdo Béasica a Familia
Pronto Atendimento Casa-Lar
Hospital-Dia Republica de Idosos
Hospice Programa Cuidador de Idosos
Hospital Instituicdo de Longa Permanéncia para Idosos
CTI Outras:

Observacdes:
EQUIPE MAIS VIDA RESPONSAVEL PELO MATRICIAMENTO DO CASO

Meédico: Horério de atendimento n o Centro Mais Vida
Enfermeiro: 22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
Contato:

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

INSTITUTO JENNY DE ANDRADE FARIA: Av. Alvaro Celsal17 — Santa Efigénia
Fone: 3222-2227 / 3409-9038

E-mail: centromaisvida@pbh.gov.br

Site: www.hc.ufmg.br/geriatria
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ANEXO C - CARTA DE APROVACAO DO COEP/UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE -12295413.0.0000.5149

Interessado(a): Profa. Elizabeth Costa Dias

Departamento de Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP aprovou, no
dia 25 de abrii de 2013, o projeto de pesquisa intitulado
"Caracterizagdo do Perfil do Idoso Atendido no Centro Mais Vida
da Macrorregiao Centro | do HC-UFMG em Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, de Janeiro a Dezembro de 2011" bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

f

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

resa Marques imaral \

Coordenadora do COEP-UFMG

ano apods o inicio do projeto.

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar ~ Sala 2005 — Cep:31270-901 - BH-MG
Telefax, (031) 3409-4392 - c-mail: coep(@prog.utme br
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ANEXO D - CARTA DE APROVACAO DO DEPE/HC/UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao

Hospital das Clini o

Universdode Federol de Minas Gera

Belo Horizonte, 09 de maio de 2013.

PROCESSO: N° 73/12 “CARACTERIZAGAO DO PERFIL, DO IDOSO
ATENDIDO NO CENTRO MAIS VIDA DA MACRORREGIAO CENTRAL | DO
HC/UFMG EM BELO HORIZONTE, MINAS GERAIS, BRASIL DE JANEIRO A
DEZEMBRO DE 2011.”

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comiss&o de Avaliagdo Econdmico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagdo pelo COEP/UFMG em 25/04/2013,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no ambito institucional. Solicitamos
enviar &8 DEPE relatério parcial ou final, apds um ano.

Atenciosamente,

[/ PROF 3 ANDREA MARIA SILVElRA
6nretora da DEPE/HC-UFMG

‘A Sr2,

Prof.2 Elizabeth Costa Dias

Depto. Medicina Preventiva e Social
Faculdade de Medicina- UFMG

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Balena, 110~ 1°andar
Bairro Santa Efigénia - CEP 30130-100 - Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3409-9379 — 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depe@ hc.ufimg.br



