1. Introducéo

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2089¢xpansdo do Programa Saude
da Familia (PSF) consolidou-se como estratégiarifd@iim para a reorganizacdo da Atencao
Basica no Brasil, que tem como um dos seus fundasgnssibilitar 0 acesso universal e
continuo a servicos de saude de qualidade, reafitmans principios bésicos do SUS:
universalizagdo, equidade, descentralizacdo, imlidgde e participacdo da comunidade —
mediante o cadastramento e a vinculacdo dos usuario

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2009), o BSIefinido como uma Estratégia
em vez de programa, visto que o termo programatappara uma atividade com inicio,
desenvolvimento e finalizacdo. O PSF é uma esteatfgyreorganizacdo da atencao primaria e

ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacé

No Brasil, a origem do PSF remonta criagdo do PA@SI991, como parte do processo
de reforma do setor da salde, desde a Constituggin, intengdo de aumentar a
acessibilidade ao sistema de saude e incrementagdas de prevencdo e promocao da
satde. Em 1994 o Ministério da Salde, langou 08 politica nacional de atengao
béasica, com carater organizativo e substitutiveerido frente ao modelo tradicional de
assisténcia primaria baseada em profissionais wedispecialistas focais. Atualmente,
reconhece-se que ndao € mais um programa e sim stnaéfia para uma Atengdo
Primaria a Saude qualificada e resolutiva. (BRA2M09 p.102)

O desenvolvimento da Atencdo Basica a Salde no Brafal Estratégia de Saude da
Familia é essencial para a consolidacdo do Sisténien de Saltde (SUS) e exige um repensar
dos processos e contelidos utilizados na formacgéparitacdo de seus profissionais. Entende-se
como fundamental para a atividade profissional enpaente constru¢do do conhecimento.
Nesse contexto, a UFMG propés a modalidade educacatistancia com o Curso de
Especializacdo em Atenc¢do Basica em Saude da BanUEABSF.

O CEABSF é um projeto do Nucleo de Educacdo em S&detiva (Nescon) da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal deadliGerais que conta com apoio do
Ministério da Saude, Ministério da Educacdo e dmdBaNacional de Desenvolvimento
Econémico e Social. As atividades do curso forasceetralizadas, tendo como referéncia os
Pd6los Municipais de Apoio Presencial a Educacaeonp localizados nas cidades de Aracuai,

Belo Horizonte, Conselheiro Lafaiete, Campos Geraisin®, Formiga, Governador Valadares,



Tedfilo Otoni e Uberaba. O profissional pode residirabalhar em qualquer municipio mineiro,
visto que na inscricdo, o candidato faz a opcaa par Pélo, onde sdo realizadas as atividades
presenciais: seminarios, encontros, tutoria préseaavaliacoes.

O Curso é desenvolvido por meio de uma matriz culai multimidiatica que permite a
inclusdo de diferentes fontes de informacéo, imstuprovenientes do préprio campo da acéo
profissional e oferece acesso gratuito ao matgréfico, caderno de estudos com conteudos de
cada moédulo a cursar, CD-ROOM com textos e docuraaramplementares, videos, fotografias,
site e fontes; e acesso, sob senha, ao ambiente dw mairsternet— plataforma que possibilita
interacéo entre colegas, tutores e especialistafmins, video ou teleconferénciashat— e a
postagem de atividades, arquivamento de trabalpodfdlio on-lin@ e acesso a biblioteca
virtual (textos, videos, referéncias, etc).

Em 2006, fiquei sabendo pela Secretaria MunicigaSdude do processo seletivo do
Curso de Especializacdo em Saude da Familia nodedledfilo Otoni. Interessada pelo curso
fiz inscricdo e fui aprovada. Anteriormente ja @inbursado outra Especializacdo em Saude
Pdblica com énfase em Programa Saude da FamitidjmVersidade Sdo Camilo; vislumbrei a
oportunidade de cursar uma outra especializac&simaprimorar meus conhecimentos.

Ao longo dos ultimos cinco anos, desde minha foBmaacadémica, em 2004, atuei na
Atencdo Bésica & Saude, que enfatizava a Saude®(¥b momento, encontro-me inserida na
Estratégia Saude da Familia (ESF) do Municipio el&ilb Otoni — MG, desde agosto de 2005.

O municipio de Tedfilo Otoni, contando com o apihds profissionais inseridos no ESF,
iniciou um processo de reorganizagdo da atenc@mides na tentativa de vencer os desafios
decorrentes da transicdo epidemioldgica, das dadigdies sociais e das dificuldades encontradas
pelo Estado para garantir servicos de qualidad®pulacdo. Tratou da implantacdo de um
conjunto de agdes, no dmbito da saude individuabletiva, que abrange a promogdo e a
protecéo, a prevengdo de agravos, o diagnostit@tamento, a reabilitagdo, a manutencdo da
saude e a melhoria do acesso da populacdo aososede saude.

O ensino de pos-graduagdo em Atengdo Basica em SalBHeamilia ao longo do seu
processo, ofertou médulos de estudo que foram itapi@s para o conhecimento da realidade da
salde-doenca da area adscrita, pois conhece-setecaticas da populacdo, bem como
desenvolvem-se programas e projetos viaveis fraodediagndsticos levantados. E isso reflete a

melhoria da qualidade do meu trabalho como enfeard® uma equipe de Saude da familia



pelas a¢bes de vigilancia a salde que realizami®ta pelas acbes de promocao e prevencao a
salude. Durante o Curso de Especializacdo, os n®dblordados ajudaram muito na definicao
do tema que escolhi para o Trabalho de Concluséd€uweo, principalmente aquele, cuja
proposta era realizar um Diagnostico SituacionalmCas atividades propostas no referido
madulo, foi possivel conhecer as caracteristicasodaa area de abrangéncia, o que nos permitiu
direcionar as acdes de forma mais eficaz, a pdatandlise do perfil da populagdo, como vive,
do que normalmente adoece e morre. Sendo assirgetenma visdo mais ampla do cenario em
que a unidade esta inserida.

Este estudo se originou a partir do diagnosticoqde a populacdo idosa fragil
necessitava de um cuidado diferenciado na atergsiod) que se desenvolveria a partir de um
trabalho inovador e diferenciado do ponto de dst@rofissional enfermeiro, que tem como uma
de suas principais fungdes a de educacéo parala aatvel individual e coletivo.

Segundo Waltsoet al (2002), a fragilidade é um termo utilizado pooffgsionais da
gerontologia e geriatria para indicar a condicapesoas idosas que apresentam alto risco para
quedas, hospitalizacéo, incapacidade, institudzagio e morte.

Assim que foi proposto um trabalho de concluséoculso, tive a oportunidade de
retratar a Saude do ldoso que é atendido pela ES#o em vista a permanéncia de modelos
tradicionais de assisténcia que ndo atendem acéstdela em sua especificidade, torna-se
urgente uma mudanca de paradigma na atencdo a desgke segmento populacional. As ac¢des
educativas se configuram como parte importanteadées de promocao da saude do idoso e do

envelhecimento saudavel.



2. Justificativa

O progressivo crescimento da populagéo idosa nadl Beas causado, principalmente no
ambito s6cio-econdmico, preocupacao aos sistemsalake, os quais ainda ndo estao preparados
para atender as diversificadas demandas desse r#egetdrio. Cuidar do idoso como uma
pessoa integral e ndo apenas como um organisnmiglwo] protegendo-o e integrando-o dentro
do contexto psicossocial, deve ser o maior objediv® profissionais da salde, que devem estar
tdo preparados para lidar com especificidades doepso de envelhecimento quanto para tratar
os distarbios. Ha profunda inter-relacdo entre alidade de vida percebida e a saulde fisica e
mental, o que evidencia a importancia da andlissitdacao de fragilidade do idoso e a relacao
com seus familiares, conduzindo a prevencao decdsem a uma maneira ideal de se relacionar
com e auxiliar esse idoso fragil.

O envelhecimento demografico ou populacional é dasconsequéncias da transigéo
demogréafica e o processo de envelhecimento do cestadMinas Gerais acompanha esta
tendéncia. A proporcdo de pessoas idosas vem aamdentsignificativamente em diversos
municipios do Estado, incluindo Tedfilo Otoni, doafjfaz parte o programa de Estratégia da
Familia de Matinha. Na area de abrangéncia dessipesga populacdo de idosa atinge um
percentual de 9,77% sobre a populagdo geral d&8 habitantes e vem sendo observada uma
trajetoria ascendente e acelerada do envelhecinpapiolacional. Com esse aumento, a equipe
vem acompanhando e criando estratégias para part&iivamente do cuidado com os idosos em
situacédo de risco e visando uma melhor reorgarozdg&tendimento no cuidado a essa parcela
da populacdo, uma vez que a demanda ao servicaldie ®xigida por esse contingente de
pessoas é grande.

O envelhecimento saudavel, com qualidade de vidsadde, € um desafio,
principalmente quando se refere ao idoso que seng@acem situacdo de risco ou em extrema
fragilidade.

Diante dessas circunstancias, o presente trabadtifiga-se pelo aumento da populagéo
idosa, incluindo a de idosos frageis no municip® Teofilo Otoni; pela caracterizacédo
insuficiente do perfil do idoso neste municipiqeta falta de estratégias de promocao da saude
do idoso fragil na rede publica municipal. Por ess¢ivo, aborda a populagéo idosa em situacao



de fragilidade vinculada a atencéo basica, levamd@onta a percepcao que esses individuos tém
da sua propria saude e de sua qualidade de viélam, @dhs necessidades relacionadas com a

promocao da salde.



3. Revisdo Bibliografica

3.1 Envelhecimento e Capacidade Funcional

Busse & Blazer (1999) conceituam o termo envelhegsro as alteragfes fisicas que se
desenvolvem na idade adulta, resultando em umniteahia eficiéncia do funcionamento. O
sentimento de controle e a auséncia de sequelascapacidades associadas pode ser o que
contribui para os idosos expressarem satisfacaekpio a vida. Porém, quando eles deparam
com a falta de autonomia e a necessidade de assistdu dependéncia nas atividades da vida
diaria, a qualidade de vida parece estar em risco.

Conforme Ramos (2003), a capacidade funcional vemdosevista como um novo
paradigma de saude para o idoso. A presenca deaenga falta de autonomia, fatores culturais,
socioeconémicos e estilo de vida podem compronzgetapacidade funcional de um individuo,
afetando o bem-estar e o processo de envelhecirsandavel.

Em pesquisa desenvolvida por Silva (2003), em cueesificaram as vantagens e
desvantagens da velhice, houve uma grande énfase faiores relacionados a saude,
principalmente aqueles associados a limitagdesjaipos no dia-a-dia.

Para Ribeiro (2002), a possibilidade de executatiaglades cotidianas sem necessitar
de interferéncia ou influéncia de outras pessdasrelacionada com a percepcao de qualidade de
vida.

Conforme Guedes (2004), um estudo desenvolvido ngilBeatimou que 10% dos
idosos necessitam de assisténcia nas atividadeslaleliaria, enquanto 40% precisam de ajuda
nas atividades instrumentais de vida diaria.

No entanto, esses numeros tendem a apresentaficsitive elevacdo em estudos
desenvolvidos com idosos residentes em instituie@dares. Sob essa premissa, Lucena (2002)

afirma

Foram investigados 109 idosos neste caso e comstatpe 40,36% deles necessitavam
de assisténcia ou eram dependentes nas atividadedaddiarias. Na analise individual
de cada atividade, o mais elevado indice de iddepsndentes situou-se na atividade de
banho, totalizando 67,89%. Pesquisa similar dedeideo com 39 idosos
institucionalizados constatou, através do indic&at, que 51,35% dos idosos foram



considerados independentes e 48,65%, dependentescessitados de assisténcia nas
atividades de vida diaria (LUCENA, 2002, p. 164).

Para Pereira (2004), a situacao de dificuldadeidnat e a necessidade de assisténcia
nas atividades de vida diaria e nas atividadesuimgntais de vida diaria podem representar um
fator estressante no processo de envelhecimentapa@ecimento progressivo de doencas e
dificuldades funcionais séo fatores determinanteimcidéncia destressea terceira idade.

Na concepc¢édo de Lazarus & Folkman (1984gstresseé resultado da relacdo entre a
pessoa e o ambiente. Os autores introduzem o opingreferindo-se ao conjunto de esforcos,
cognitivos e comportamentais, utilizado pelos ifdlies com o objetivo de lidar com demandas
especificas, protegendo-os de aspectos considesatiezadores ao seu bem-estapingé um
processo dindmico, que pode estar em constantengaidde acordo com as reavaliacdes feitas
sobre o evento, e pode ter como consequénciaadsslimelhores ou piores do que a situagéo
inicial.

As estratégias deoping sdo classificadas em dois tipos: focalizada nacgémoe
focalizada no problema. O primeiro tem como obgetalterar o estado emocional do
individuo, buscando reduzir a sensagéo fisica dadagel do estado destresseJa o
copingfocalizado no problema procura alterar a dificdil@xistente na relacdo entre as

pessoas e o ambiente, podendo direcionar sua ag@ona ou externamente.
(FOLKMAN, 1984, p. 205).

Uma importante variavel no estudo deping segundo Vivan (1996), é a depresséo,
pois, além de interferir na interpretacdo de untaagfo, algumas caracteristicas depressivas
afetam a selecdo de estratégiascdping e a percepcéo real de sua efichcia. Um estudo
longitudinal desenvolvido por Kraagt al (2002), envolvendoopinge depresséo, acompanhou
99 idosos por um periodo de dois anos e meio. ddtaeglos apontam as principais estratégias de
enfrentamento utilizadas pela amostra. Os idosesaguesentaram mais sintomas depressivos
utilizaram em maior quantidade as estratégias dutagéo, ruminacdo e catastrofizacao;
enquanto 0s sujeitos com menos sintomas depregsaogestaram mais a reavaliacdo positiva.
Na avaliacdo longitudinal, na medida em que ososias depressivos eram controlados, as
estratégias observadas eram as de aceitacao 8ag@vgositiva.

Conforme Duarte (2003), grande ndmero de pessoa$0@anos ou mais é portador de
multiplas doencgas coexistentes ou co-morbidadess@mnmaioria de natureza crdnica, néo-

transmissivel, associadas ou ndo a limitacdes sengzenho. Assim, é importante entender o



nivel de impedimento que tais doencas causam pdeseampenho das atividades cotidianas dos
idosos e, a0 mesmo tempo, conhecer quais as rba@ssiassistenciais que elas exigem, para
gque se possa tragcar um planejamento assistendsaboeguado.

Para Ramost al (1993), a grande maioria dos idosos é portaderpetb menos uma
doenga crbnica e, mesmo assim, muitos levam uma wm@mal, com suas enfermidades
controladas. Numa velhice saudavel, o essencial ndaautencdo da autonomia, ou seja, a
capacidade de o idoso determinar e executar sapsags fungdes.

No entanto, o descontrole das doencgas cronicascampb aparecimento de seqielas
decorrentes e incapacidades associadas.

Ramos (2003) diz ainda que, desse modo, comproreateeisivamente a autonomia e
a capacidade funcional do idoso. Assim, quanto mip o periodo de descontrole dessas
doengas, maiores as chances de comprometimentapdeidade funcional de pessoas dessa
faixa etéaria.

Para Fillenbauret al (2000), a capacidade funcional é, portanto, umorparadigma de
saude, e de profundo significado para o idoso. @leacimento saudavel dentro desta nova
Gtica é resultante da interacdo multidimensionsdeesalde fisica, saide mental, independéncia
econdmica e na vida diaria, bem como integragaialsesuporte familiar.

O bem-estar na velhice resulta do equilibrio emsevéarios graus de capacidade

funcional do idoso, sem significar auséncia de lprobs nestes graus.



3.2. A Velhice no Brasil

A populacdo brasileira de idosos vem aumentandaitiosos anos como consequéncia
de queda da natalidade e aumento da sobrevidaydedados do IBGE (2004).

No ano de 2000, 30% da populacdo estava situadaixe etaria de 0 a 14 anos,
enquanto os maiores de 65 anos representavam 5% agileiros. De acordo com Melo & Brito
(2004), a estimativa é de que, em 2050, essesgdgi®s se igualem, representando, cada um,
18% da populacéo.

Projecdes da Organizacdo Mundial de Salde para, 2@@6em o Brasil entre os dez
paises do mundo com maior contingente de pessoaasidcom 60 anos ou maibjo pais, a
propor¢éo de idosos passou de 6,3% em 1980 pa¥@ety61996, com estimativa de 14% para
2025 (RODRIGUES, 2008).

O processo de envelhecimento provoca mudancaso taleimografica como
epidemioldgica, que resultam em expressivo crestonda demanda de servicos de saktie
face disso, muitos pesquisadores tém se intereggdaenvelhecimento humano, estimulando
uma multiplicidade de estudos e avaliagbes sobedhice.

Teixeira (2004) argumenta que a transicdo demagrafiecorrente do processo de
envelhecimento populacional vem acompanhada poangad epidemiolégicas que ocorreram
primeiramente nos paises desenvolvidos, e de naageidual. No Brasil, essa transicdo néo
ocorreu de forma semelhante a dos paises indisgdak, tampouco dos vizinhos latino-
americanos, como Chile, Cuba e Costa Rica. A pgaoldrasileira envelheceu rapidamente a
partir da década de 60 do século XX, e teve comactaisticas a queda das taxas de
fecundidade e mortalidade, o aumento da expectdévaida ao nascer e, principalmente, as
mudangas no padrdo nosolégico. Esta transi¢do wadso predominancia de doengas
transmissiveis a uma predominancia das doencagasdndo-transmissiveis. (CHAIMOWICZ,
2008).

Conforme Schramrat al, (2004), o perfil de saude da populacdo brasiledir contexto
da transicao epidemioldgica foi retratado e osrastonostraram que as doencas cronicas ndo-
transmissiveis foram responsaveis por 66,3% daagloenca no pais, enquanto as infecciosas

somaram 23,5% e as causas externas, 10,2%.



Para Rodrigues (1997) sabe-se que os agravos dagadocronicas ndo-transmissiveis
gue atingem os idosos implicam tratamento de daragdis longa e recuperagdo mais lenta e
complicada, exigindo as vezes intervengdes deiatto.

A literatura brasileira mostra que o aumento dasndas crénicas ndo-transmissiveis
esta intimamente relacionado com o aumento da dismde idosos no Brasil. Se é
verdade que existe maior vulnerabilidade dessaa fpbpulacional para adoecer, € a
interagdo do homem com seu meio ambiente e a pr@pganizacdo social que irdo
determinar "o estado de envelhecimento de cadgR@DRIGUES, 1997, p. 25).

Esse quadro indica a necessidade da reorganizacéiemcdo 4 salde do idoso no pais,
com o intuito de prevenir as seqlelas limitantesrdedesempenho funcional 6timo e, portanto,

geradoras de diferenciadas demandas assistenciais.



3.3. Idoso Fragil

Segundo Fried (2001), o ternfagilidade tem sido usado, com freqiiéncia, entre os
profissionais da gerontologia e da geriatria pascrever uma sindrome clinica caracterizada por
maior susceptibilidade as doencas, as quedas ectinid funcional no envelhecimento. N&o ha,
no entanto, concordancia sobre o significado dieatfiessa entidade.

Para Teixeira (2006), a prevaléncia da fragilidewieuma populagdo de idosos depende
dos critérios utilizados nas avaliagdes. O problémae ndo héa concordancia sobre quais seriam
esses parametros. Uma meta do conhecimento aentfi o distanciamento maximo de
ambigilidades referentes aos conceitos. Nesse pmaedge-se 0 estabelecimento de critérios
para as definicdes de fragilidade em idosos.

Para Fried (1998), a diversidade de definicdesragilidade encontrada na literatura
demonstra uma incoeréncia conceitual que tendewséator de complicacao nas estratégias de
prevencédo e de promoc¢édo da saude dos idosos.

Conforme Espinoza & Walston (2005), o conceito @gifirdade ndo é novo; porém, é
recente a sistematizacdo das informacdes que pibasiba indicacdo de que um idoso esta
fragil, e conseqliientemente, vulneravel aos efailosrsos de estresses de menor impacto.

Para Teixeira (2006), as tentativas de definicdmsensual tém gerado um aumento da
producdo de conhecimento sobre fragilidade em gjgsarticularmente nos Estados Unidos da
América, no Canad4, na Holanda, Italia e SuicaBNxil, no entanto, em busca nos bancos de
dadosAgeline, LilacsMedling Psychinfoe Scielq realizada para o periodo de janeiro de 1980 a
dezembro de 2007, ndo foram encontrados artigastifites que abordem a problematica
decorrente das mudltiplas definicbes de fragilidadeidosos. Essa inexisténcia de publicacbes
sobre o tema no Brasil caracteriza uma lacuna nbemmento sobre a saude dos idosos.

Conforme Eliopoulos (2005), o crescimento da pogdadosa no Brasil e em todo o
mundo nos ultimos anos, tem levado ao aumento dallT® (Doengas Crdnicas N&o-
Transmissiveis), causadoras de dependéncia e pmlerdeapacidade funcional. Esse estudo
desenvolve-se a partir da importancia que repraseprocesso de envelhecimento e a saude do
idoso fragilizado no ambiente domiciliar, no comteda Estratégia de Saude da Familia.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 20@8ppora pouco difundida entre
os profissionais e ainda sem uma pratica de ategg@ocontemple as suas necessidades, a



fragilidade aparece por meio da Portaria n°. 2BX#8 (que aprova a atual Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa). Essa Portaria, entre quinassicdes, define o idoso fragil ou em
situacéo de fragilidade como aquele idoso que &elnstituicdes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI), esteja acamado, que tenha estadentexoente hospitalizado, que apresente
doengas causadoras de incapacidade funcional, gue&nsontre pelo menos com uma
incapacidade funcional basica, ou que viva situag@evioléncia doméstica.

Conforme Herzlich (1991), quando o idoso elaboragsgntacdes acerca da fragilidade,
ele podera compreender esse processo, 0 que pottibaio para o seu proprio enfrentamento
diante dessa situagdo vivida no domicilio juntofaogliares.

Apesar das politicas brasileiras enfatizarem a itApcia do atendimento & pessoa idosa
no ambito do domicilio, os servicos de atencéo cbasiinda ndo oferecem uma
assisténcia voltada para as questdes do idosol. fildgi outro lado, considera-se
igualmente importante que haja compreenséo acerdagilidade por parte do préprio
idoso que vivencia esse processo e que pode terepesentacdes sobre a fragilidade e
o ser fragil. (HERZLICH, 1991, p.305).

Segundo Hooi & Bergman (2005), o termo “idoso ffafgii utilizado oficialmente por
membros dd-ederal Council on Aging~CA) dos Estados Unidos da América (EUA), na década
de 1970.

O proposito era descrever o idoso que vivia em icoed soOcio-econdmicas
desfavoraveis e apresentava fraqueza fisica eitdébgnitivo. Em 1978, o FCA
estabeleceu dois critérios para a implementac@widados aos idosos frageis: ter idade
igual ou superior a 75 anos e necessitar de assiatpara a realizacéo de atividades do
cotidiano (HOOI & BERGMAN, 2005, p.127).

Segundo Putst al, (2005), duas das primeiras definicbes que atdéimm critérios para
identificar os idosos frageis foram escritas em119® primeira, de Winograet al, (1991),
propds que para ser considerado fragil, o idos@rnige\preencher um dentre varios critérios,
incluindo doenca crénica incapacitante, estadoadusdo mental, depressdo, quedas, incon-
tinéncia urinaria, desnutricdo, Ulcera de presgaimlglemas sécio-econdmicos.

Speechley & Tinetti (1991) indicaram que a fragitid é observada quando estdo
presentes no minimo quatro das seguintes cardictesisidade igual ou superior a 80 anos, de-
pressao, instabilidade no equilibrio e na marcka,de sedativos, reducéo da forca muscular dos
ombros e do joelhos, instabilidade nos membrosiores e déficit da fungéo visual.

Raphaelet al (1997), explicam que fragilidade € uma entidaddtidimensional. O

inicio e o curso da sindrome séo afetados porefafeessoais de natureza cognitiva, psicolégica,
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fisica e espiritual e, ainda, por fatores ambisntde ordem financeira, interpessoal, legal e
institucional.

Strawbridgeet al (1998), afirmam que a condigdo de fragilidade epoesultar da
interac@o entre recursos e perdas de capacidadestognam o idoso mais vulneravel aos
desafios ambientais. Por essa razéo, os critétilimados nas definicdes devem ser multiplos e
incluir dependéncia funcional, déficit cognitivede de suporte social e dificuldades impostas
pelo ambiente.

Com énfase na perspectiva bioldgica, Feedl (2001) propuseram a existéncia de um

fendtipo da fragilidade, com cinco componentes men®is:

1) perda de peso nao intenciorad,5 kg ou> 5% do peso corporal no ultimo ano; 2)
exaustdo, indicada por auto-relato de fadiga, adalipor duas questfes da Escala de
Depressédo do Centro de Estudos Epidemiol6gicos {QES) diminuicdo da forga de
preensdo, medida com dinamémetro na méo dominaajigstada para género e indice
de massa corporal (IMC); 4) baixo nivel de reaizade atividade fisica, medido pelo
dispéndio semanal de energia em kcal (com baseutmrelato das atividades e
exercicios fisicos praticados) e ajustado segundg@rero; 5) lentiddo, medida pela
velocidade da marcha indicada em segundos (dist@iec#,6 m) e ajustada para género
e altura. (FRIEDet al, 2001, p. 85).

Morley, Perry & Miller (2002), consideram que adjisatologia da fragilidade pode ser
agravada por fatores sociais, tais como: renddidisnote, baixo nivel de escolaridade e auséncia
de apoio social. J& Hogan, Macknight & Bergman 8@bservam que 0s critérios utilizados nas
definicbes de fragilidade séo diversos, variandda@one os objetivos dos estudos para os quais
foram propostos. Em trabalho de revisdo de liteaatesses autores identificaram 30 critérios,
incluindo déficit cognitivo, incontinéncia urindyiadependéncia nas atividades basicas e
instrumentais de vida diaria (AVDs e AIVDs), desindo, osteopenia, declinio da capacidade
funcional, anemia, idade avancada, institucionefipa pneumonia e auto-relato de saude
precaria.

Markle-Reid & Browne (2003), reforgam que o fatociabpobreza influencia a saude
dos idosos. Rockwood (2005a, 2005b) salienta actafstica multidimensional da entidade,
observando que a interrelacdo dos fatores biomgdécqsicossociais podem determinar a
incidéncia ou ndo de fragilidade.

O estabelecimento de critérios de fragilidade paabdliar no diagnéstico da condicédo

dos fatores predisponentes, permitindo a abordagdeguada desta condigdo clinica. Os



pacientes em risco ou com formas leves de fragdéidaode-se beneficiar da adocdo de medidas
preventivas. Para os individuos que estdo em estégiancados de fragilidade, o objetivo
consiste em adiar ou em Ultima instancia, ameragaconseqiiéncias adversas, resultando em
melhores prognésticos para a preservacao da capacidncional dos idosos.

Segundo Oliveira (2002), a partir dos diagnostiestabelecidos, pode ser feito um
planejamento das metas e interveng8es de enfermageentativa de oferecer uma contribui¢céo
ao processo adaptativo do cliente; permitiria-se) sso, a substituicdo de respostas ineficazes
por respostas adaptativas, visando assim, a unteontwlalidade de vida e, conseqiientemente, a
uma maior longevidade. Em consideracéo as intedeende enfermagem podemos relatar que
essas foram importantes no alcance das metasejpeagmitiu, de maneira geral, a promocéo de
comportamentos adaptativos, tendo, como conse@jéacisuperacdo de algumas repostas

ineficazes.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo Geral

Elaborar proposta de intervencdo voltada paraidado da populacdo idosa fragil ou
em situacdo de fragilidade residente na area dmgéncia da ESF da Matinha, no municipio de

Teofilo Otoni.

4.2 Objetivos Especificos

» ldentificar a populagéo idosa cadastrada pela eqigpsatde da familia da Matinha.
» ldentificar riscos de fragilidade da populacdo &atndida pela ESF da Matinha.
e Caracterizar a populacao idosa fragil da ESF dankiat

e Aplicar método do planejamento estratégico paracgssar 0s problemas
identificados no diagndstico situacional.

» Elaborar plano de acdo contemplando intervencOétades para a melhoria da

qualidade de vida da populacgéo idosa fragil.

» Identificar a¢Bes de cuidado que possam ser implmas, visando a qualificagédo
do cuidado a populacéo idosa fragil ou em situalgfragilidade situada na area de

abrangéncia da ESF da Matinha.
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5. Campo de Intervencao

O Municipio de Tedfilo Otoni localiza-se no nordeste Minas Gerais, ha zona do
Mucuri. E considerado o centro macrorregional, oo uma area de 3.242,818 Kmltitude
334 m, densidade 39,1 hab./kmz2, clima tropicaligaimdo uma populacdo em torno de 129.076
habitantes (zona urbana: 102.500 e zona rural78h&bitantes) (IBGE, 2009).

Atualmente, as atividades econdmicas de TedfillmiCsdo o cultivo de arroz, feijdo,
café e milho, a pecuéria, o comércio, as industimgrodutos alimenticios, manufatureiros,
fabris de transformacdo e beneficiamento de pradaigricolas e da madeira, extracao e
lapidacéo de pedras preciosas; contribuindo pamaomia, as inddstrias de derivados do leite e
do comércio varejista (MINAS GERAIS, 2009)

Tedfilo Otoni é atualmente uma das 75 microrregidessaiude no estado de Minas
Gerais, sendo esta composta por 16 municipios: |And®, Ataléia, Campanario,
Franciscépolis, Frei Gaspar, Itambacuri, LadaiMalacacheta, Nova Médica, Novo Cruzeiro,
Ouro Verde de Minas, Pescador, Poté, Sdo JoséwiltoDSetubinha e Tedfilo Otoni. Sendo esta
referéncia no atendimento de urgéncia e emergé&mlaulatorial e hospitalar. E encarregado
ainda da prestacdo de servicos assistenciais dmsnédiltas complexibilidade, servico como:
cirurgias ambulatoriais, especializadas, patoldgienoterapica, hemodidlise, UTI adulto, UTI
neonatal, mamografia, tomografia computadorizatendamento em DST/AIDS e atendimento
em parto de alto risco.

O municipio tem buscado adotar um modelo de ateacdaide, com a finalidade de
melhorar a qualidade dos servigos ja prestadodadgopulacdo, bem como a implantacdo de
novos servicos, que atendam as necessidades da midaorregido, observando os principios da
equidade, integralidade e universalidade (BRASIL,]$@0mitindo uma prestacéo de assisténcia
continua a essa populagéo.

No municipio, existe atualmente doze Unidades déd&ada familia, sendo sete
instaladas na zona urbana e cinco na zona rurahsBsnidades desempenham um papel de
fundamental importancia, porque é através dessapesqde salude que o municipio busca

reorganizar seu sistema de salde, garantindo qpapw@acdo tenha acesso a esses servigos,
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buscando a promocao da salde, assisténcia basicprevencdo para as pessoas assistidas,
evitando o agravamento de problemas ou evitandsiggimento.

O Bairro Matinha é uma comunidade de cerca de ShaBitantes aproximadamente,
localizada na zona norte do municipio de Tedfilor@t

A populacdo da Matinha possui uma renda familiampeximadamente, um salario
minimo, com um elevado numero de desempregadosse@iado. Nao possui Sistema Publico
Educacional (escolas), conta apenas com uma gsamamenores de 6 anos. Cerca de 98% da
populacéo é beneficiada pelo sistema de dguadrafadanto ao sistema de esgoto, cerca de 80%
das residéncias estéo ligadas a rede publica, paécontramos ainda fossas e esgoto a céu
aberto na area de abrangéncia da ESF. A coletaxaealbrange 99,0% das residéncias e a
Vigilancia Sanitaria é atuante nesta area de abrani@ segundo a Secretaria Municipal de
Saude.

A ESF da Matinha foi implantada ha cerca de oitosaf@abril/2001) e situa-se na Rua
Cinquienta e Quatro n° 215, no bairro de mesmo n&sté. localizada em uma area cedida pela
Associacdo de Bairro, onde se encontra uma esofdati e um saldo para realizacdo de
reunides, missas e festas. E uma sede consenaéa),gnadequada para o ESF, devido a sua
estrutura fisica. Sua construcdo é de alvenaria,beas condi¢des, telha colonial, piso de
cerémica, todas as salas possuem janelas de bdssutaconta com energia elétrica. O destino
de fezes e urina é feito pelo sistema de esgote (péblica) e o abastecimento de 4gua tratada
também é realizado pela rede piblica. A estrutisiaaf possui um consultério de enfermagem,
um consultério médico, recepcdo, uma sala de pméui@m/farméacia, uma sala de
reunido/almoxarifado, um banheiro, uma copa. A remfio e limpeza da unidade sao
realizadas pela associacdo comunitaria, sempreegessario. A Unidade, atualmente, ndo esta
bem equipada, e ndo conta com os recursos adeqoados trabalho da equipe. O espagco fisico

pequeno da unidade dificulta o fluxo dos pacieatatendimento dos funcionarios.
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6. Método

A pesquisa foi realizada com individuos de amboseass, na faixa etaria a partir de 60
anos, que sdo assistidos pela ESF da Matinha, nucldio de Tedfilo Otoni-MG. A ESF
Matinha possui em sua area de abrangéncia, 406sidudastrados de acordo com dados de
setembro de 2009 do Sistema de Informacédo de AteBdgsica.

A caracterizacdo dessa populacao de idosos seedieunda exploratéria transversal, sob
uma abordagem quantitativa. Os dados foram colstguwr inquérito domiciliar para a
identificacdo das pessoas idosas em situagcdo dédidagle ou em risco de fragilizagdo da
populacdo. Foram coletadas informacdes sécio-ddifiogs e clinicas dos pacientes, utilizando-
se de formulério especifico do Ministério da Sadtleha de Cadastro e Identificagdo de Risco
da Pessoa Idosa fornecida pela Secretaria de Edta8@@aude do Governo do Estado de Minas
Gerais para identificacdo dos idosos fragaiNEXO ). O questionario foi preenchido durante
entrevista individual pelo Agente Comunitario dei@a (ACS) de oito micro-areas, no periodo
de 02 a 30 de abril de 2009. Houve necessidadguda dos familiares para que alguns idosos
respondessem ao questionario. Obteve-se um totfl@ldados arquivado na ESF.

Depois de realizado e discutido o diagndstico situeal da area de abrangéncia da ESF,
foi elaborado um plano de A¢&o para criar interéengoltada para a populagéo idosa fragil ou
em situacdo de fragilidade atendida pela estratggide da familia.

Segundo Cardoset al (2008), os passos no processo de constru¢do do gl agdo
sdo: diagnéstico situacional; definicdo do problemaorizacdo do problema; descricdo do
problema selecionado; explicacdo do problema; &eleps nds criticos; desenhos da operacéo;
identificacdo dos recursos criticos; andlise debiiilade do plano; elaboragdo do plano

operativo; gestdo do plano; monitoramento e aétiatas acdes de saude.
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7. Resultados

7.1 Diagnostico e Caracterizacdo do problema

Na area de abrangéncia desta equipe, a populaci@ipstes atinge um percentual de
9,8% (n=406) sobre a populacdo geral de 4.1534dr#bit e vem sendo observada uma trajetoria
ascendente e acelerada do envelhecimento popudcion

A figura 1 apresenta a classificacdo quanto alfdagie dos idosos avaliados pela ESF.
A entrevista foi realizada por 406 idosos, sende tpi identificado 44,58% (n=181) idosos

frageis e 55,41% (n=225) idosos risco habitual.

44,58%

55,41% O Idosos Frageis

O Idosos de Risco Habitual

Figura 1 — Classificacdo quanto a fragilidade doslbsos

A figura 2 apresenta classificacdo por sexo, quanfeagilidade dos idosos e risco
habitual adscrita na ESF da Matinha. Dos 406 idofwam identificados 181 idosos frageis
(44,58%) sendo que 66,85% (n=121) eram feminin®3,£5% (N=60) eram masculinos. Foram
identificados 225 idosos de risco habitual (55,4%&4)do que 52,44% (n=118) eram femininos e

47,56% (n=107) eram masculinos. Sendo observadamemor propor¢édo de homens neste

grupo.
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Figura 2 — Classificacédo por sexo

A figura 3 apresenta classificagdo dos idosos amafetaria. Dentre os 338 idosos na
faixa entre 60 e 79 anos, 55,63% (n=188) eram fiewsne 44,37% (n=150) eram masculinos.
Dos 68 idosos maiores que 80 anos foram identibigar3,53% (n=50) do sexo feminino e

26,47% (n=18) eram masculinos.

400

350

300

250 - M total de idosos

200

H feminino

150 - = masculino

100 -

50

0 i
idoso > 60 anos < 79 anos > 80 anos

Figura 3 — Classificacéo dos idosos por faixa etari
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As figuras 4 e 5 apresentam o consolidado da fieheadastro do idoso, estratificado por
sexo, apos aplicacdo do questionario pela ESF duocipio de Tedfilo Otoni-MG. Em relacdo
aos fatores relacionados com fragilidade, foranoetradas, na populacdo total de idosos, as
seguintes proporcdes: idade acima de 80 anos @b§,7HBcontinéncia urinéria (9,35%);
incontinéncia fecal (2,22%); uso de cinco ou maglitamentos por dia (6,16%); presenca de
cinco ou mais doengas confirmadas (0,74%); incdpdei cognitiva (21,19%); quedas de
repeticdo (6,16%); internacdo nos Ultimos seis MéEd6%); restricdo ao leito (3,20%); morar
sozinho (9,85%); e dependéncia para as atividadediada dia (11,82%) dos idosos. Nenhum

idoso encontrava-se institucionalizado.

Prefeitura Municipal de Ted6filo Otoni
Secretaria Municipal de Saude
Coordenacéo de Atencéo Basica
CONSOLIDADO DA FICHA DE CADASTRO DO IDOSO
MUNICIPIO UNIDADE DE SAUDE MES/ANO
Tedfilo Oton PSF Matinh 09/200¢
TOTAL DE IDOSOS TOTAL DE IDOSOS TOTAL DE IDOSOS DE RISCO
CADASTRADOQOS FRAGEIS HABITUAL
40€ 181 22t
CLASSIFICACAO DE RISCO MASC. FEM. TOTAL
IDADE ACIMA DE 80 ANOS 18 50 68
INCONTINENCIA URINARIA 10 28 38
INCONTINENCIA FECAL 01 08 0s
USA CINCO OU MAIS MEDICAMENTOS/DI# 06 19 25
TEM CINCOOU MAIS DOENCAS CONFIRMADAS 0c 03 03
INCAPACIDADE COGNITIVA 31 55 8€
QUEDAS DE REPETICA( 06 19 25
INTERNACAO NOS ULTIMOS SEIS MESE 07 18 25
ACAMADO 03 10 13
MORA SO 12 28 4C
INSTITUCIONALIZADO 0 0 0
DEPENDENCIA PARA AS ATIVIDADES DO DIA A DIA 17 31 48
_
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO DATA

Figura 4 — Consolidada da ficha de cadastro do idos
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15,76%

lade acimade  Incontinéncia

80anos

Urindria

Incontinéncia
Fecal

21,18%

6,16%

Usa5oumais Tem5oumais  Incapacidade  Quedas de

medicamentos

doencas Coginitia repeticéo
confimadas

Classificagéo de Risco

6,16%

Interagéo nos
(itimos 6 meses

Acamado

Mora S8

Dependéncia
paraas
afividades do dia
dia

Figura 5 — Fatores relacionados quanto a fragilidaels.
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8. Plano de Acao

O desafio representado pela implantacdo do SUSeecdgla vez mais a
utilizacdo de ferramentas e tecnologias que fanilita identificacdo dos principais
problemas de salde de nossas comunidades e ad@efde intervencbes eficientes e
eficazes. Uma dessas ferramentas é sem dividaejdtzento.

A estratégia do Programa Saude da Familia priaizacbdes de prevencdo,
promoc¢do e recuperacdo da salde das pessoas, nda ifmegral e continua. O
atendimento é prestado na unidade basica de salde domicilio, pelos profissionais
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagemeatas comunitarios de saude) que
compdem as equipes de Salde da Familia. Assinms pssfissionais e a populagéo
acompanhada criam vinculos de co-responsabilidadgie facilita a identificacdo e o
atendimento aos problemas de salde da comunidade.

O Diagnostico Situacional nos faz conhecer as teniagticas da area de
abrangéncia e permite a Estratégia de Saude ddid&dimgcionar de forma mais eficaz
as suas ag0es, pois é somente conhecendo o pepfipdilacdo, como ela vive, do que
adoece e morre é que se tem uma visdo mais ampgkndoio em que a unidade insere.
Serve tanto para a definicdo das acdes a sererermptadas, a fim de enfrentar os
problemas identificados, quanto para avaliar aéfaia e a eficacia dessas acoes.

Posteriormente a realizacdo do diagnéstico sitnatida ESF da Matinha,
foram identificados os principais problemas de eadekta area adscrita e informacdes
foram produzidas a fim de permitir conhecer as&saesas consequéncias do problema.

A proxima etapa envolveu a elaboracao de intenesngiie a equipe deveria
fazer para enfrentar estes problemas.

O problema priorizado pela equipe foi 0 alto indimeidosos frageis e sua

descricdo, nos quais € representada na figura 6.
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Figura 6 — Caracterizagao e explicagdo do problema

Problema priorizado

g ; ALTO INDICE DE IIDSO FRAGIL

Sindrome bioldgica de diminuicdo da capacidadeederva homeostatica do
organismo e da resisténcia aos estressores, quétamesem declinios
cumulativos em mdltiplos sistemas fisiologicos, semdo vulnerabilidade |e
desfechos clinicos adversos.

» Aquele que sofre declinio funcional em conseqigédai combinacgéo de efeitos

da doencga e idade
> E extremamente vulneravel a uma piora na capagifiaxtional

» Apresenta varias demandas em relacéo a saude

d

Sao considerados situacdes de risco — idosos fr&@IMENTA et al (2006)).

» |dosos conme 80 anos ou

» ldosos con® 60 anos apresentando:
* Polipatologias* 5 diagnésticos)
« Polifarmacia¥ 5 drogas/dia)
 Imobilidade parcial ou total
* Incontinéncia urinéria ou fecal
« Instabilidade postural (quedas de repeticao)
* Incapacidade cognitiva (declinio cognitivo, stmde demencial, depresséo, delirium)
* Idosos com histdria de internacdes freqlentasmds alta hospitalar
» Idosos dependentes nas atividades basicas ddidgida basica (ABVDS)
* Insuficiéncia familiar: Idosos em situacdo de newbbilidade social, tanto nas
familias, como institucionalizados (ILPI).

4

Consequé&s

Alteracdes
- Fisioldgicas
- Anatbmicas
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Causando ou agravandiesfechos adversos da Fragilidade

¢ Alto risco para a mortalidade
« Incapacitacao

¢ Co-morbidade

¢ Fraqueza

* Inatividade

e Perdade peso

« Institucionalizacéo

¢ Queda

* Lesbes

« Doencas agudas

» Declinio da cuidade visual
« Dependéncia

¢ Hospitalizacdes

» Morte

4

Comprometendo

QUALIDADE DE VIDA DO IDOSO

N

Fatores

DETERMINANTES

CONDICIONANTES

- cultura

- educagéao

- poder aquisitivo
- Econbmico

- meio ambiente
- social

- Psicossociais

- fisiol6gica

-estilo de vida

-educacéo em salde

- sedentarismo

- deficiéncias nutricionais
- condi¢des financeiras

- condicao socioeconémica
- condicao social de vida
-mudanca de atitude
-bem estar

- habito alimentar
-habitos sociais

- desigualdade social
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9. Proposta de Intervencéo voltada para a Populacddosa Fragil

Por meio de uma analise cuidadosa das causasodim@ilte de idosos frageis,
€ possivel definir com mais clareza onde atuaiobresquais causas podemaos interferir.
Para isso, é necessario fazer uma analise capaeliicar, entre as varias causas,
aguelas consideradas como a mais importante nenormi® problema, as que precisam
ser enfrentadas. E para esta andlise, utilizamdbl@s Criticos”, que sdo um tipo de
causa de um problema que, quando atacada, é cap@pactar o problema principal e
efetivamente transforma-lo.

A ESF da Matinha identificou como “N6s Criticos” édto indice de ldosos
Frageis os seguintes itens: Habitos e estilo da inddequado; nivel de informacao
inferior; m& estrutura do servico de saude e psucee trabalho da ESF inadequado
para enfrentamento do idoso fragil.

A descricdo das possiveis acdes de intervencaorésepada de forma
esquematica nfigura 7.

Figura 7 — Representacao esquematica das estratégide intervencgéo voltadas a
populacéo idosa fragil.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO

Tratamento

« Tratar as causas e fatores associados
e Tratar a dor

< Estimular capacidade funcional

» Estimular autonomia

» Exercicios de resisténcia e equilibrio

e Suporte nutricional e social

* Melhorar a capacidade funcional

« Conscientizar das suas limitacoes

Estruturacdo do servigo de salde
e Uso do protocolo
¢ Uso da linha guia (da SES-MG)
» Assisténcia farmacéutica
» Referencia e contra-referéncia
e Apoio da saude bucal
e Capacitacao do profissional
« Implantar atenc¢éo integral
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Levando a
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» Melhores condi¢des de vida e salde

» Melhoria da saude da populacéo idosa

* Prevencéo de doencgas

» Promocéao da saude

* Promocéao do envelhecimento ativo e saudavel
» Estimulo ao autocuidado

» ldentificacdo dos fatores de risco de doencas eavasgf

precocemente.
» Manutencao da capacidade funcional
» Assisténcia as necessidades de saude do idoso
» Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida
» Capacitacao de recursos humanos especializados
» Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

d

Equipe

- Deve ser capaz de diagnosticar, avaliar, oudmpreender, dialogar, orientar| e

resolver os problemas do paciente idoso.

- Deve desenvolver acdes efetivas para o cuidaddado, permitindo uma avaliacédq e

educacédo de todos os membros da familia em cadalasntases do ciclo de vida €

meio no qual esta inserido.

Promocéo a Saude

«Alimentacdo balanceada

*Prética regular de exercicios fisicos
ﬁ *Convivéncia social estimulante
Atividade ocupacional prazerosa
Aumento *Mecanismos de atenuacao do estreg

1

Epanca de Habitos

*Tabagismo
@ *Alcoolismo
o eAutomedicacédo
Diminuicao *Sedentarismo
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Saulide x Qualidade de Vida

Reorganizacado das politicas publicas de saudeasil Bendo como uma das diretrizes
bésicas a ...

Assisténcia as Necessidades de Saude da Pessoaldos

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam o desenho das Opsyag andlise de
viabilidade do plano e o plano operativo, respeatignte.



Tabela 1 —Desenho das Operacgdes relacionadas a proposta déemencao junto a populacéo idosa fragil da Equipela Matinha
Tedfilo Otoni, Minas Gerais
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em

N& critico Operacao/ Resultados Produtos esperados Recursos necessarios
projeto esperado
Viver com Politico— mobilizar comunidade, idosos e
Saulde Estimular o -Programa de atividade fisica na ESfFequipe do NASF.
autocuidado e a com apoio do Educador fisico do
Modificar capacidade para | Nucleo de Apédio & Saude da Familia Financeiro— aquisi¢céo de recursos audio-
habito e desempenhar suas| (NASF). visuais, folhetos educativos, materiais
estilo de atividades necessarios para as atividades fisicas.
Habitos e vida na rotineiras, -Campanha educativa na ESF
estilo de vida| terceira habilidade fisica e | abordando a importancia de atividadeCognitivo— informacéo sobre o tema e
inadequados | idade autonomia para a | fisica na terceira idade estratégia de comunicacéo.
vida diaria na faixa
etaria de 60 anos ou Organizacionat- organizar as atividades
mais fisicas.
Saber + - Avaliacao do nivel de informacdo daDrganizacional- organizar as campanhas
populacao sobre habito de vida educativas.
Aumentar o | - Populacdo mais | saudavel.
Baixo nivel | nivel de informada acerca Cognitiva— informacao sobre o tema e
de informacéo | de habitos -Campanhas educativas na estratégia de comunicacédo e pedagdgica
informacdo | da saudaveis de vida. | comunidade acerca de habitos
populacdo saudaveis. Politico— articulagdo intersetorial, parcerig
sobre com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
habitos - Capacitacao dos ACS e de (NASF).
saudaveis de cuidadores para promoverem habitos

vida.

saudaveis de vida.

A
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Cuidar
melhor

Melhorar a
estrutura do

Atencéo qualificada
ao paciente idoso.

- Oferta aumentada de consultas,
exames, medicamentos a populacag
idosa.

A
- Acolhimento diferenciado para a
populacao idosa fragil.

) Politico— decisdo de aumentar os recurso
para estruturar o servico

Financeiro— aumento da oferta de exameg
consultas e medicamentos para a populaca

R0

servigo para idosa fragil.
Falta de o} -Capacitacao dos profissionais acerca
estrutura dos| atendimen- do cuidado diferenciado com esta
servicos de | to dos populacao idosa fragil.
salde Idosos
Fragil
Politico— articulacéo entre os setores da
Linha de - Linha de cuidado para a saude do | saude e adeséao dos profissionais;
cuidado idoso fragil implantada.
Processo de Financeiro— capacitacdo dos profissionais
trabalho da | - Melhorar a| - Idoso fragil sendo| - Protocolos e linha Guia implantadgs:
ESF forma de atendidos de acordp- ESF capacitadas em relacéo a linhaCognitivo— elaboragdo do projeto da linha]
inadequado | atendimentol com o de cuidado ao idoso. de cuidado e de protocolos.
para dos idosos | recomendado pela
enfrentament linha de cuidado. Organizacional- adequacéo do fluxo do
o do idoso - Implantar Servico
fragil linha de
cuidado ao
idoso fragil.

ACS: Agente Comunitario de Saude;
ESF: Estratégia de Satde da Familia;
NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.
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Tabela 2 — Andlise de viabilidade do plano refereeta proposta de intervencao junto a populacéo idoseagil da Equipe da Matinha em
Tedfilo Otoni, Minas Gerais.(2009)

Controle dos Recursos Criticos

Operacdao/ Recursos Criticos Operacdes Estratégicas
Projeto Ator que controla Motivacao

Politico— mobilizar comunidade e idosgs
Viver com Financeiro— aquisi¢éo de recursos audip- Apresentar projeto
Saude visuais, folhetos educativos, etc.

- ESF

Modificar Cognitivo—.informacédo sobre o tema e Estruturacdo das Redes
habito e estilo | estratégia de comunicacao. -Secretaria Favoravel
de vida na Municipal de Salde
terceira idade | Organizacional- organizar as atividadeg

fisica. - NASF

Organizacional~ para organizar as
Saber + campanhas
Aumentar o Cognitiva— informacao sobre o tema e | -Secretaria
nivel de estratégia de comunicacédo e pedagégicaMunicipal de Saude
informacéo da
populacéo Politico— articulag&o intersetorial, - ESF Favoravel
sobre a parceria com o Ndcleo de Apoio a Saude
promocéo a da Familia (NASF). -NASF
salde.

-Prefeitura

Cuidar Politico— decisdo de aumentar os Municipal de Saude




melhor recursos para estruturar o servico -Secretaria Favoravel
Financeiro—~ aumento da oferta de Municipal de Salde

Melhorar a exames, consultas e medicamentos. - Fundo Nacional

estrutura do de Saude

servigo para o

atendimento dg

Idoso Fréagil

Linha de Politico— articulacdo entre os setores da

cuidado salde e adesao dos profissionais;

- Melhorar a Financeiro— capacitacdo dos

forma de profissionais

atendimento dg -Secretaria - Apresentar o projeto de

idoso

- Implantar
linha de
cuidado

Cognitivo— elaboracgéo do projeto da
linha de cuidado e de protocolos.

Organizacional» adequacéo do fluxo do
Servigo

Municipal de Saude

-ESF

» Favoravel

estruturacdo da rede

ESF: Estratégia de Salde da Familia
NASF: Nucleo de Apéio a Saude da Familia
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Tabela 3 — Elaboracdo do plano operativo referenta proposta de intervencéo junto a populacao idosadgil da Equipe da Matinha em
Tedfilo Otoni, Minas Gerais.

Operacao Projeto| Resultados esperados Produtos esperados Operacdes Respopsavel| | Prazo | - Excluido: -
estratégicas
-Programa de atividade
Estimular o autocuidadpfisica na ESF com
e a capacidade parapoio do Educadar
desempenhar suagisico do NASF. Inicio com 3 meses
Viver com Saude | atividades rotineiras,-Campanha educativa
habilidade fisica ena ESF abordando |a Apresentar
Modificar habito € autonomia para a vidamportancia da projeto ESF Apresentar o0 projetp
estilo de vida. diaria na faixa etaria deatividade fisica na em 4 meses
60 anos ou mais. terceira idade - Estrutura¢do | - Excluido: -
das Redes NASF
Saber +
Aumentar o nive - Avaliacdo do nivel de Inicio com 4 meses.
de informacdo da informacao da ESF
populacdo sobre |a Populacéo maispopulacdo sobre habito
promocéo a saude. informada de vida saudavel. NASF

-Campanhas educativ
na comunidade

- Capacitacdo dos ACS
e de cuidadores




Cuidar melhor

- 4 meses para apr
sentar o projeto e
meses para aprovacac

[0 eI Y]

Melhorar al - Oferta aumentada de liberacdo dos
estrutura da consultas, exames, ESF
servico para 0 medicamento. -Capacitacao dos
atendimento do profissionais.
Idoso Frégil -Acolhimento
SMS

- Linha de cuidado para
Linha de cuidado a saude do idoso
- Melhorar a forms - Protocolos e linha ESF Apresentar 0 projetp
de atendimento dgs- Cobertura de 100% dosGuia implantados - Apresentar ¢ em 8 meses
idosos idosos fragil projeto de
- Implantar linha - ESF capacitadas estruturacdo daSMS
de cuidado rede

ESF: Estratégia de Sal
NASF: Nucleo de Apdi

Gde da Familia
0 a Saude da Familia

SMS: Secretaria Municipal de Saude
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10 — Conclusao

O perfil epidemiolégico do Brasil e de Minas Geraisn mostrando que ha
um rapido envelhecimento da populagdo. Paraleksa gansicdo demografica, ocorre
uma transformacéo no perfil das doengas, o quegtoafum desafio para as politicas
pUblicas, pois gera outros tipos de demandas p&iatema Unico de Saude (SUS), e
exige a implantacdo de novos modelos e métodossirando isso, o presente
trabalho foi uma proposta de intervencéo voltada pata parcela da populacional.

A utilizagdo de novos instrumentos, ferramentasomdlogias surgem como
uma nova perspectiva para essa abordagem. Dakasigade de melhorar a qualidade
da prestacao de servicos ofertada pelo sistemépyitdpensar o modo como as acgdes
séo ofertadas e o papel de cada profissional ddotrmvo contexto, organizar fluxos e
diretrizes e renovar o papel da assisténcia entgé@eao idoso na condicdo de um
processo de assisténcia integrado.

Considerando o Estatuto do Idoso, no que se rateegendimento preferencial
dessa faixa populacional, a ESF tem que reorgarmizaeu processo de trabalho
desenvolvido e valorizar o atendimento acolhedoresolutivo, tendo como base
critérios de risco de fragilidade. Assim, poderm@nder as especificidades dessa faixa
etaria sem desrespeitar os direitos de outros gnoppulacionais.

Desse modo, foi proposto algumas intervencdes como:

» estimular o autocuidado e a capacidade para desdampesuas atividades
rotineiras,

« habilidade fisica e autonomia para a vida diaria;

« fortalecer a participagdo social; identificar osofas de risco de doengas e
agravos precocemente;

 envolver a familia e a comunidade no processo tadao;

» melhorar a qualidade de vida da populacéo idosa;

» implementar a assisténcia especializada, por equiptidisciplinar de saude a
populacgéo idosa fragil;

» melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa, hdsaHerecer um padréo de
exceléncia nas a¢bes de saude, de modo que a g@puénha longevidade,

com independéncia e autonomia;
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« promover do envelhecimento ativo e saudavel;

» implantar atencdo integral, integrada a saude sisopddosa;

 estimular as acdes intersetoriais, visando a ialieigide da atencéo;

 providenciar recursos capazes de assegurar qualidadatencdo a salde da
pessoa idosa;

e estimular a participacéo e fortalecimento doradatsocial.

Com isto articular um sistema integrado, que assegus principios
doutrinarios do SUS de equidade, universalidadentegialidade que incluem a
descentralizacdo da assisténcia, a organizacéeddaera capacitacao dos profissionais
da Atencdo Primaria a Saude (APS) para a ateng@aide do ldoso; disponibilizar
exames de média e alta complexidade, conforme @ssidades individuais de cada
paciente idoso e, por fim, estimular o uso da lbartbu caderneta do idoso na atengéo
basica, conforme o Plano de Cuidados, levando antanar qualidade de assisténcia no
atendimento ao idoso e desenvolvimento continutoges instrumentos.

A incidéncia de idosos frageis e suas necessidamess trouxeram a
oportunidade de adquirir e construir conhecimerttavas desse estudo. Além da
possibilidade de propor solucdes e intervencdouzAdos AUTORES estudados, por
meio de pesquisa bibliografica, foi possivel apdeene crescer em conhecimento
cientifico e académico, alcangando, assim, a ptap#s ajudar a conscientizacao da
necessidade do cuidado com o idoso fragil e suadipedades.

Tendo em vista o contexto do envelhecimento epatiporcdo de fragilidade
da populacéo idosa, a estruturacdo de um progranestimulo aos habitos saudaveis
de vida e a garantia de uma assisténcia de qualidisdtada pela Estratégia Saude da
Familia a pessoas idosas frageis atendidas peldciinnde Tedfilo Otoni e, em
especial, a ESF da Matinha s&o de suma importancia.

A Estratégia de Saude da Familia deverd ser capadedenvolver acdes
efetivas para o cuidado do idoso, particularmerstédosos frageis, permitindo uma
avaliacdo e educacédo de todos os membros da familezada uma das fases do ciclo de
vida e 0 meio no qual esta inserido. Podera assopopcionar uma melhoria na
gualidade de vida desse grupo populacional e @uomtripara o cumprimento do
exercicio de cidadania dos idosos.

Compete aos profissionais que trabalham na Esizatig Salude da Familia,

ofertarem uma melhor assisténcia a esse grupmddsama atencdo basica competente,
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humanizada e resolutiva, criando proposta de ieted@o, desenvolvendo alternativas
de acéo e de incentivo a participacao do idosmoedade, e assim, retardar os efeitos
negativoda velhice.

A reorganizacdo das politicas publicas de saudBrasil tem como uma das
diretrizes basicas a assisténcia as necessidadeside da pessoa idosa. Alertamos que
isso sO é possivel com a oferta de cuidados indiizhdos, a identificacdo das
necessidades humanas basicas afetadas nos indivdion de propor intervencgdes
profissionais adequadas a sua qualidade de viéagpindo-se assim o adoecimento

crénico e, consequentes gastos publicos com agpakssa.
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Anexo

ANEXO 1 —Ficha de cadastro e identificacdo de risco da pagssa aplicada no PSF

GOVERNO

DE MINAS
CADASTRO DO IDOSO
FICHA DE CADASTRO E IDENTIFICACAO DE RISCO DA PESSO A IDOSA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - MG
COORDENADORIA DE ATENCAO AO IDOSO

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ ANO
SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAOQO

MUNICIPIO | SEGMENTC | UNIDADE | AREA MICROAREA | NOME DO ACS

IDENTIFICACAO DO IDOSO

NOME:

N° CARTAO SUS: DOCUMER DE IDENTIDADE:
DATANASC.. [ | SEXO: () MASCULINO () FEMININC
ESCOLARIDADE

ENDERECO:

CLASSIFICACAO DE RISCO

A resposta afirmativa a questdo nu a qualguer item da questdo n°2 o idoso é corslddragi

1. ACIMA DE 80 ANOS ( )sim ( )na
2. 60 ANOS OU MAI¢

Tem urina solta (incontinéncia urinéaria)? ( )sim X nac

N&o é capaz de controlar as fezes (incontinéncad)fe ()sim ( jc

Usa mais de 5 medicamentos continuamente? ( )sim () néc
Tem mais de 5 doencas confirmadas? ( )sim () néc

Tem esquecimento progressivo que impede atividaoesais? ( ) sim ()

Teve queda nos ultimos 6 nes? ( )sim ( )n
Foi internado nos ultimos 6 meses ( )sim ( )na
Est4 acamado? (siin () né
Mora s6? Xsim ( )né
Mora em asilo (institucionalizado)? ( )sim ( )n&
Tem dependéncia para as atividades do dia a dia? ()sim X néc
E CONSIDERADO FRAGIL? (_SIM () NAC

Incapacidade/comprometimento em quantos it

OUTRAS DOENCAS

Alcoolismo ( ) Acidente Vasar Cerebral ( ) Diabetes (
Doenca de Parkinson ()  Doenca Fonar Obstrutiva Crénica () ratigras (
Hipertensao Arterial () Osteoporose () Pneumonia (
Doenca de Alzheimer (

Faz uso de prétese dentaria remoy () Foi ao tista no Ultimo ano (

Faz uso de medicamentos ( ) Citar.

E alérgico Cita

Cartdo vacinal em dia (_)sim hay

Outras doencas confirmadas / C




