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Este texto tem como proposito auxilid-lo a compreender como a aten-
¢ao integral a satide da pessoa idosa pode ocorrer nas Redes de Atencao
a Saude (RAS), também integradas pela sua unidade de trabalho.
Primeiro, estudaremos alguns conceitos importantes e necessarios para
o entendimento das funcoes e estruturas das RAS, assim como algumas
unidades de satde existentes no Sistema Unico de Satude (SUS). Em se-
guida, trataremos especificamente da aten¢ao ao usudrio idoso no SUS.

Os diferentes niveis e dimensoes assistenciais do SUS abordados estao
de acordo com a atual organizacdo da Secretaria de Assisténcia a Satude
do Ministério da Satde (SAS/MS). Referenciaremos, também, as uni-
dades de protecao social com o objetivo de estruturar uma rede com
possibilidade de prestar atencdo integral a pessoa idosa.

Todas as acoes implementadas pela rede publica no atendimento a pessoa
idosa, dependendo de sua abrangéncia, deverdo ser discutidas, acordadas
e pactuadas entre a atengao basica e os demais niveis de atengao, nas trés
esferas de governo — municipal, estadual e federal —, com participacao de
setores, 6rgdos e entidades envolvidos ou de interesse para a satide da pes-
soa idosa.

O Ministério da Satude, por meio da Coordenacao de Satide da Pessoa
Idosa/Dapes/MS, definiu um modelo de atencao integral a satde da
pessoa idosa integrado as RAS, ordenado pela atencao bésica, pautado
na funcionalidade e articulado com &areas e programas estratégicos do
Ministério da Satde.
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Conceitos

Para iniciarmos, é recomendavel revisar alguns conceitos importantes
que servirdo para o entendimento deste modulo, extraidos da publi-
cacao do MS, O SUS de A a Z: garantindo satide nos municipios (BRASIL,
2009), que pode ser encontrada na biblioteca do AVA.

As Redes de Atencao a Saude

As Redes de Atengao a Saude (RAS), instituidas pela Portaria n. 4.279,
de 30 de dezembro de 2010, sao arranjos organizativos formados por
acoes e servicos de saude, com diferentes configuragdes tecnoldgicas
e missoes assistenciais, articulados de forma complementar, de base
territorial. As RAS tém como atributo central a atencao bésica como
primeiro ponto de atengao e principal porta de entrada do sistema,
constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacao,
integrando e coordenando o cuidado para atender as suas necessidades
de saude.

A adocao da organizagao em redes de atengao a satde pelo SUS ¢ uma
estratégia para responder aos problemas vivenciados na gestao do sis-
tema, como a fragmentacao histdrica do sistema de satide, concorréncia
entre os servicos, uso inadequado de recursos com elevacao dos custos,
falta de seguimento longitudinal dos usudarios, aumento da prevalén-
cia das doencas cronicas e necessidade de monitoramento e avaliacao.
Nesse cenario, foi pactuado que a atencao basica de saude, primeiro
nivel de atencdo, deve atuar como porta de entrada do sistema, com
ampla cobertura populacional e equipe multidisciplinar, devendo cum-
prir o papel de ordenadora da atencao, integrando e coordenando o
cuidado, atendendo as necessidades de satide no ambito de sua atuacao
e garantindo o acesso qualificado aos demais servigos de satde.

Além disso, como preconizado pela Organizacdo Pan-Americana da
Satde (Opas), “o processo de estruturacao de redes de atencao a satude
no SUS pressupoe a organizacao dos servicos de atencao especiali-
zada, de urgéncia e emergéncia e de apoio diagndstico e terapéutico,
em logica regional, respeitando-se os principios de qualidade, acesso e
economia de escala” (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE,
2010, p. 68). Esses pontos de atencao, com base em suas densidades
tecnoldgicas, prestam servicos de promocgao, prevencao, apoio diag-
nostico, tratamento, gestao de casos, reabilitacao e cuidados paliativos,
devendo atuar de forma articulada a fim de garantir o cuidado integral
e adequado as necessidades da populacao, em vez da atencao fragmen-
tada que ainda predomina.
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Atualmente, integram as Redes de Atencdo a Saude: Rede Cegonha,
Rede de Atencao Psicossocial, Rede de Atenc¢ao as Urgéncias e Emer-
géncias, Rede de Atenc¢do as Doencgas e Condi¢des Cronicas, Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

Componentes da atencao integral a
saude da pessoa idosa

As estruturas de atendimento do SUS sao identificadas por meio do Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Satdde (Cnes) do MS; além dessas,
outras estruturas podem e devem fazer parte de uma rede integrada para
a adequada atenc¢ao a pessoa idosa, de forma a atendé-la plenamente,
incluindo suas necessidades sociais. A articulagao com outros setores, como
a assisténcia social, também ¢é muito importante, como veremos adiante.

O Cnes é a base para operacionalizar os sistemas de informacoes em
saude, sendo esses imprescindiveis ao gerenciamento eficaz e eficiente.
Propicia ao gestor o conhecimento da realidade da rede assistencial
existente e suas potencialidades, visando auxiliar no planejamento em
saude, em todos os niveis de governo, bem como dar maior visibilidade
ao controle social a ser exercido pela sociedade. O Cnes tem como obje-
tivo disponibilizar informacgoes das atuais condi¢des de infraestrutura
de funcionamento dos estabelecimentos de saide em todas as esferas —
federal, estadual e municipal. O Cnes pode ser acessado na pagina ele-
tronica http://cnes.datasus.gov.br.

Unidades Basicas de Saude

As Unidades Baésicas de Satde (UBS), com ou sem Saude da Familia, estao
inscritas no Cnes. A Politica Nacional de Atengao Basica, Portaria n. 2.488,
de 21 de outubro de 2011 (antecedida pela Portaria n. 648, de 28 de marco
de 2006), define a infraestrutura e os recursos necessarios para a realiza-
¢ao das acoes da atencdo basica nos municipios e no Distrito Federal:

m consultorio médico/enfermagem, consultério odontoldgico e
consultorio com sanitdrio, sala multiprofissional de acolhimento a
demanda espontanea, sala de administracao e geréncia, e sala de
atividades coletivas para os profissionais da atencao bésica;

m area de recepgao, local para arquivos e registros, sala de
procedimentos, sala de vacinas, drea de dispensacao
de medicamentos e sala de armazenagem de medicamentos
(quando hé dispensacao na UBS), sala de inalagao coletiva, sala de
coleta, sala de curativos, sala de observagao, entre outros;
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m manutencao regular da infraestrutura e dos equipamentos das
Unidades Basicas de Saude;

m existéncia e manutencao regular de estoque dos insumos necessarios
para o funcionamento das Unidades Basicas de Satude, incluindo
dispensagao de medicamentos pactuados nacionalmente quando
essa dispensagao esta prevista para ser realizada naquela UBS;

m equipes multiprofissionais compostas conforme modalidade das UBS;

m equipes compostas de médicos, enfermeiros, cirurgioes-dentistas,
auxiliar em satde bucal ou técnico em satide bucal, auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios
da satde, entre outros profissionais, de acordo com a realidade
epidemioldgica, institucional e as necessidades de satide da populagao;

m cadastro atualizado dos profissionais que compoem a equipe de
atencao basica no sistema de cadastro nacional vigente, de acordo
com as normas vigentes e as cargas horarias de trabalho informadas
e exigidas para cada modalidade;

m acesso ao apoio diagnostico e laboratorial necessario ao cuidado
resolutivo da populacao, garantido pela gestao municipal;

m garantia, pela gestao municipal, dos fluxos definidos na Rede de
Atencdo a Saude entre os diversos pontos de atencao de diferentes
configuracoes tecnoldgicas, integrados por servigos de apoio logistico,
técnico e de gestdo, para garantir a integralidade do cuidado.

Muitas UBS no pais funcionam em constru¢des adaptadas, que nao
foram planejadas para o destino a que se aplicam. Espera-se que a
“porta de entrada” do SUS seja receptiva, acolhedora e ofereca condi-
¢des minimas de seguranca e conforto aos seus usudrios e funcionarios,
principalmente para aquelas pessoas com dificuldades de locomocao,
como ¢ o caso de alguns idosos.

As equipes das UBS devem, entre outras atividades, realizar a identi-
ficacdo e o registro das condicoes de satide da populacao idosa, com
destaque para os que apresentam fragilidades ou estdao em processo
de fragilizacao, no territério. O cuidado a pessoa idosa deve ocorrer a
partir da corresponsabilidade entre profissionais da atencao basica e os
profissionais que atuam nos demais pontos de atencao, possibilitando
as articulagdes necessarias para potencializar as agdes desenvolvidas
pela Rede de Atencdo a Satude.

Nesse contexto, destacam-se importantes agoes e servicos de promogao,
prevencao, protecao, diagnostico e reabilitacio da saude, por meio da
ampliacao da cobertura vacinal, orientagdes sobre alimentacao e nutri-
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¢do, praticas de atividades fisicas, orientacdo sobre prevencao e acom-
panhamento de vitimas de violéncia, prevencao de quedas, higiene e
saude bucal, autocuidado, prevencao de doencgas sexualmente trans-
missiveis, orientacdo e acompanhamento das doencas cronicas, do
sofrimento mental, problemas decorrentes ou nao do uso de alcool,
entre outras. Essas acoes se dirigem nao s6 a pessoa idosa, mas também
a seus familiares e cuidadores, e sdo fundamentais para a assisténcia as
condig¢oes clinicas mais comuns nos idosos.

Nucleos de Apoio a Saude da Familia

Um dos dispositivos da atencao bésica, os Nucleos de Apoio a Satude da
Familia (Nasf), criados pela Portaria n. 154, de 24 de janeiro de 2008,
e atualmente regulamentados pela Portaria n. 2.488, de 21 de outubro
de 2011, tém como objetivo ampliar a abrangéncia, a resolutividade
e o escopo das agdes da atencao basica, a partir da atuacao direta no
apoio matricial as equipes do territério em que o nicleo estd vinculado.
E importante notar que os Nasf ndo sdo servicos com unidades fisicas
independentes ou especiais, mas sim equipes compostas de profissio-
nais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar de maneira
integrada apoiando os profissionais das equipes de Satide da Familia,
das equipes de Atengao Bésica para populagdes especificas (consulté-
rios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais etc.) e Academia da Saude.

O Programa Academia da Saude, instituido pela Portaria n. 719, de 7 de
abril de 2011, tem como objetivo principal contribuir para a promocao da
saude da populacao a partir da implantacao de polos com infraestrutura,
equipamentos e quadro de pessoal qualificado a orientar préaticas
corporais e atividade fisica e de lazer, além de modos de vida saudaveis.
Para qualificar a atencdo e a participacao da populacao idosa no
programa, as unidades devem considerar as especificidades desse grupo
populacional, seus interesses, bem como suas limitacdes corporais,
cognitivas ou de outra natureza.

A composicao do Nasf é definida pelos gestores municipais seguindo os cri-
térios de prioridade identificados a partir dos dados epidemioldgicos, das
necessidades locais e das equipes de satide que serao apoiadas. Destaca-se
que o médico geriatra estd entre as ocupacoes do Codigo Brasileiro de Ocu-
pacoes (CBO) que podem compor os Nasf 1, 2 e 3 com as seguintes especia-
lidades: médico acupunturista; assistente social; profissional/professor de
educacao fisica; farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiologo; médico gine-
cologista/obstetra; médico homeopata; nutricionista; médico pediatra; psi-
c6logo; médico psiquiatra; terapeuta ocupacional; médico internista (clinica
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médica); médico do trabalho; profissional com formacao em arte e educa-
¢ao (arte educador); e profissional de satide sanitarista, ou seja, profissio-
nal graduado na area de satde, com pds-graduacao em satude publica ou
coletiva, ou graduado diretamente em uma dessas areas.

De forma a contribuir para a integralidade do cuidado aos usudrios do
SUS, os Nasf podem desenvolver as seguintes acoes de apoio, por exemplo:
discussao de casos, atendimento conjunto ou nao, interconsulta, constru-
¢ao conjunta de projetos terapéuticos singulares (PTS), agoes de prevencao
e promocao da saude, discussao do processo de trabalho das equipes, edu-
cagao permanente, intervencoes no territorio e na satide de grupos popu-
lacionais e da coletividade, agoes intersetoriais etc. Para a qualificacao da
atencao a populagao idosa, destacamos a importancia de incluir determi-
nados temas em seu ambito de atuacao, tais como: prevengao da violéncia,
prevencao de quedas, alimentacao e nutrigao, saude bucal, identificacao
de condi¢des e doencas cronicas, transtornos mentais decorrentes ou nao
do uso de alcool e outras drogas, questdes medicamentosas (como a poli-
farmécia e as consequentes intera¢oes), entre outros.

Atencao Domiciliar (Programa Melhor em Casa)

O domicilio deve ser considerado o principal equipamento de satide, para
o qual devem convergir todas as agoes relacionadas ao cuidado profissio-
nal e ao autocuidado apoiado. E o cenério ideal para a avaliacio multidi-
mensional do idoso e a elaboracao do plano de cuidados personalizado,
pois € nele que se desenrolam as relagoes familiares e comunitarias, cujo
conhecimento é indispensdvel para a manutencao ou recuperacao da
satde do individuo. Assim, mesmo quando o atendimento for realizado
fora do domicilio, ele dever abarcar todas as informacoes referentes a
estrutura e dinamica familiar e seguranca ambiental, indispensaveis
para a tomada de decisao. Portanto, a atencao domiciliar nao deve ser
considerada somente uma modalidade de atendimento substitutiva ou
complementar as outras modalidades existentes, mas, sim, o inverso.

A relagao entre o cuidado domiciliar e os demais deve funcionar de forma
pendular, que depende do grau de estabilidade clinica do paciente e da
capacidade da familia de operacionalizar o devido cuidado, incluindo as
questdes socioambientais. Em algumas circunstancias clinicas, pode ser
necessaria a maximizacao do cuidado profissional no domicilio para se evi-
tar a internacao hospitalar. Nesses casos, o idoso devera estar clinicamente
estavel e necessitar de atendimento mais complexo do que aquele realizado
somente pela familia. O termo “internagao domiciliar” define essa modali-
dade de atendimento, que deve ser considerado substitutivo ou comple-
mentar a internagao hospitalar. Por sua vez, na presenga de grande instabi-
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lidade clinico-funcional, pode ser necessario o cuidado de urgéncia,
hospitalar ou mesmo intensivo, utilizando-se as modalidades de atendi-
mento equipadas para esse fim (hospital, &ospice, pronto-socorro ou CTI).

Atualmente, vdrias intervengdes anteriormente feitas apenas em am-
biente hospitalar podem ser transferidas para o domicilio, de forma
segura e eficaz. Nao ha davida de que o cuidado dispensado no domicilio
propicia a insercao dos profissionais no cotidiano do paciente e facilita a
identificacao de demandas e potencialidades da familia, em um clima de
alianga terapéutica. Todavia, deve-se ter em mente que, nesses casos, o
objetivo nao ¢ transformar o domicilio em hospital, mas, sim, transfor-
mar o hospital no domicilio do paciente. Comumente, reproduz-se o
modelo hospitalocéntrico no domicilio do paciente, perdendo-se, assim,
todas as vantagens do cuidado domiciliar, além de aumentar os custos
assistenciais, pois perde-se a economia de escala presente no hospital.

Podemos afirmar que a grande diferenca entre o cuidado domiciliar e as (~ A

outras modalidades de atendimento é o grau de densidade tecnoldgica

e de recursos humanos necessarios para a recuperacao do paciente. |

Usualmente emprega-se o termo “cuidado domiciliar” para toda assistén- Assista ao video do programa

cia prestada no domicilio do paciente, que inclui a assisténcia domiciliar, a | Melhorem casa, disponivel

. . R . ~ c . c . em: https://www.youtube.com/

visita domiciliar, a internacao domiciliar, o acompanhamento domiciliar e watch?v=poZnlH-tPMw

a vigilancia domiciliar. A assisténcia domiciliar é qualquer atendimento i
Sabemos que ele ndo é

domiciliar realizado por profissionais que integram a equipe de satide, nao especifico para a populacao

levando em conta a complexidade ou o objetivo do atendimento. A visita idosa, entretanto um dos mais

. eve .. . L. . R - beneficiados pelo programa é
domiciliar prioriza o diagnostico da realidade do individuo e as acdes edu- 0 idoso.
cativas, sendo geralmente programada e utilizada com o intuito de subsi- \ J

diar intervencoes. A internacao domiciliar envolve a utilizacdo de aparato
tecnoldgico em domicilio, de acordo com as necessidades de cada situa-
cao especifica. O acompanhamento domiciliar é o cuidado no domicilio
para pessoas que necessitem de contatos frequentes e programaveis com
a equipe, como as portadoras de condi¢oes cronicas que geram dependén-
cia, idosos frageis ou egressos de internacoes hospitalares. A vigilancia
domiciliar faz-se por agdes de promogao, prevengao, educacao e busca
ativa em relacao a populagao adscrita a Atencao Primdria a Satde (APS).

A ateng¢ao domiciliar no ambito do SUS foi redefinida recentemente. A
Portaria n. 825, de 25 de abril de 2016, em seu art. 2°, a define como uma
“modalidade de atencdo a satde integrada as Rede de Atencdo a Saude
(RAS), caracterizada por um conjunto de agdes de prevengao e trata-
mento de doengas, reabilitacdo, paliacdo e promocao a saude, prestadas
em domicilio, garantindo continuidade de cuidados” (BRASIL, 2016).

Os servicos de atencao domiciliar estao organizados em trés modalida-
des: AD1, AD2 e AD3, definidas a partir da caracterizacao do paciente, do
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tipo de atencao e dos procedimentos utilizados para efetuar o cuidado. O
atendimento € realizado por equipes multidisciplinares, formadas priorita-
riamente por médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e fisiotera-
peutas. Outros profissionais, como fonoaudidlogos, nutricionistas, odon-
tologos, psicologos e farmacéuticos, poderao compor as equipes de apoio.

A Portaria n. 825, de 25 de abril de 2016, integra o Programa Melhor em
Casa ao Programa SOS Emergéncias, tendo, entre os objetivos, a busca ativa
de pacientes elegiveis, o apoio e matriciamento das equipes do hospital para
identificacdo desses usudrios e a desospitalizacao segura e efetiva, articulada
e integrada com a rede de satide do territério. E importante ressaltar que
67,4% dos usuarios da atencao domiciliar, no ambito do SUS, sao idosos, o
que reforca a importancia da articulacao entre o Programa Melhor em Casa
e a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (BRASIL, 2016).

Atencao as urgéncias e emergéncias

Com base na Portaria n. 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, foi refor-
mulada a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e instituida a Rede de
Atencao as Urgéncias no SUS, que tem a funcao de articular e integrar todos
os equipamentos de satide, com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia
nos servicos de saude, de forma agil e oportuna. O processo e os fluxos assis-
tenciais de toda a Rede tém como base os seguintes requisitos: acolhimento
com classificacao do risco, qualidade e resolutividade na atencao.

A Rede de Atencao as Urgéncias é constituida dos seguintes componentes:
I - Promogao, prevencao e vigilancia a saude; II - Atencao basica em satude;
III - Servico de atendimento moével de urgéncia (Samu 192) e suas centrais
de regulacao médica das urgéncias; IV - Sala de estabilizacao; V - Forca
nacional de satiide do SUS; VI - Unidades de pronto atendimento (UPA
24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; VII - Rede hospitalar;
e VIII - Atengao domiciliar. Neste modulo, destacaremos esse ultimo com-
ponente da Rede de Atencao as Urgéncias, a atencao domiciliar.

Unidades de atendimento ambulatorial
especializado

O atendimento especializado é de fundamental importancia para a recue
peracdo ou manutencdo da satide de uma pessoa idosa. A diminuicao
da acuidade auditiva, por exemplo, pode levar ao isolamento social, a
depressao e a dependéncia funcional, e é muitas vezes negligenciada
pelo profissional da satide, por familiares e até mesmo pelo préprio
idoso, por acreditar que se trata de evento “normal da idade”. Outro
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bom exemplo é o idoso que sofre de catarata, com consequéncias seme-
lhantes as do caso anterior, que pode ser corrigida com uma cirurgia
relativamente simples e quase sem contraindicagoes.

Vale lembrar que o acompanhamento por especialista nao dispensa o
acompanhamento na atencao basica. Além disso, se o idoso for acompa-
nhado por varios especialistas, cabe ao profissional da atencao basica geren-
ciar e harmonizar o tratamento a fim de se evitar possiveis iatrogenias.

Unidades de reabilitacao

O Centro Especializado em Reabilitacdo (CER) é um ponto de atencao
ambulatorial especializada, que realiza diagnéstico, avaliagao, orientacao,
estimulacao precoce e atendimento em reabilitacao, concessao, adaptagao
e manutencao de tecnologia assistiva, servindo de referéncia para a Rede
de Atencdo a Saude no territério. O CER é organizado de acordo com o
numero de modalidades de reabilitacio de que dispoe, que podem ser:
auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e as multiplas deficiéncias,
para as quais sao acrescentados os modulos de apoios, sendo que cada
modulo possui os ambientes de acordo com as necessidades especificas.

O CER integra a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, que tam-
bém investe na ampliacao da oferta de ortese, protese e meios auxiliares de
locomocao (OPM) e, ainda, em medidas preventivas de perda funcional,
reducao do ritmo da perda funcional e/ou da melhora ou recuperacao da
fungao. Segundo o Censo Demogratico de 2010, considerando que 67,73 %
das pessoas com mais de 65 anos apresentam ao menos uma deficiéncia,
a articulacao entre os profissionais de satide da pessoa idosa e da rede de
cuidados as pessoas com deficiéncia ¢ muito importante para garantir agoes
que incluam as especificidades da populacao idosa nessa rede.

Unidades de atendimento odontoldgico

De acordo com a Portaria GM n. 599/2006, os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEQO) sdo estabelecimentos de satide registrados no Cnes,
classificados como clinica especializada ou ambulatoério de especialidade.
Os CEOs foram estruturados para oferecer a populagdo, no minimo, os
seguintes servicos: I - diagnéstico bucal, com énfase no diagnostico e
deteccdo do cancer bucal; II - periodontia especializada; III - cirurgia oral
menor dos tecidos moles e duros; IV - endodontia; e V - atendimento
a portadores de necessidades especiais. A porta de entrada para esses
centros é a atencao basica; no que se refere aos municipios que estao na
Estratégia Satde da Familia (ESF), o encaminhamento dos casos mais
complexos é realizado pelas equipes de satde bucal.

11
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E importante salientar que pesquisas demonstram que as condicdes de
saude bucal das pessoas idosas podem comprometer sua qualidade de vida
e acarretar outros problemas de satide, uma vez que essa populagao esta
mais propensa ao edentulismo e a necessidade de proteses (MOREIRA
et al., 2005; ROCHA; MIRANDA, 2013). Ao lado do cancer de boca, a
auséncia de dentes é um dos mais graves problemas da satide bucal no
Brasil, e hoje afeta cerca de 75% dos idosos. Por conseguinte, os profis-
sionais das equipes de satide bucal deverao realizar a¢oes de promocao
da satide e fornecer orientacoes a pessoa idosa, a familia e ao cuidador
quanto aos cuidados de higiene bucal e prétese dentaria, como forma de
prevencao dos agravos relacionados com a satide bucal.

Unidades de atencao psicossocial

Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) sao pontos de atencao com-
postos de equipe multiprofissional com o objetivo de oferecer atendi-
mento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacao, entre
outros), em grupo (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte
social, entre outras), em oficinas terapéuticas, visitas domiciliares e
atendimento a familia, bem como ac¢des envolvendo as comunidades,
promovendo a insercao familiar e social.

Dentre as modalidades de CAPS com potencial para atender a popula-
cdo idosa, destacam-se: CAPS I, II, IIl e CAPS Alcool e outras Drogas
— AD II e III, que seguem os parametros populacionais conforme a
Portaria n. 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atencao Psicossocial. E relevante informar que o CAPS III e o CAPS III
AD ofertam acolhimentos noturnos para os casos nos quais o usuario
demande seu afastamento de situagoes conflituosas e situagoes de crise,
motivadas por sofrimento decorrente de transtornos mentais — inclui-
dos aqueles por uso de alcool e outras drogas.

A articulacao dos profissionais dos CAPS com os profissionais da AB,
por meio da estratégia de matriciamento, realizada pelo Nasf com os
profissionais que tenham formagao em saide do idoso e profissionais
de servicos especializados, é fundamental para a discussao dos casos de
maior complexidade.

Centros de referéncia em atencao a saude
do idoso

Os Centros de Referéncia em Atencao a Saude do Idoso (Crasi) surgi-
ram a partir da Portaria GM/MS n. 702, de 12 de abril de 2002, que
determina os mecanismos para a organizacao e implementacao de redes
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estaduais de assisténcia a saude do idoso, e da Portaria SAS/MS n. 249,
de 16 de abril de 2002, que estabelece as normas para cadastramento
de centros de referéncia em assisténcia a saude do idoso.

Em fungao das atuais orientagoes e normativas, a reformulagao desses
servicos se faz necessaria, de forma que se constituam em pontos de
atencao secundaria de uma rede de atencido a saude, referenciados e
regulados, de abrangéncia regional, responsaveis pelas seguintes a¢oes:

m assisténcia direta a satide do idoso fragil de alta complexidade:
promocao, prevencao, tratamento, reabilitacao e paliagao,
de forma compartilhada com a atencao basica, realizando
intervengoes e métodos de investigacao cuja complexidade esta
fora do ambito da atencgao basica, como as a¢des de avaliacao
neuropsicoldgica; reabilitacao cognitiva; reabilitacao fisica;
reabilitacdao fonoaudioldgica; investigacao de disfagia no idoso;
diagnostico diferencial de sindromes complexas, como sincope,
quedas e deméncia; manejo de farmacos especiais, dentre
outros. Significa que os fluxos de entrada (referéncia) ou de
encaminhamento aos centros especializados devem ser claros
(critérios de encaminhamento), da mesma forma que os critérios
de contrarreferéncia. O modelo pressupoe que todos os pacientes
encaminhados aos centros de referéncia tenham assegurada a
continuidade do seu tratamento ou a implementacao do Plano de
Cuidados nas Unidades Basicas de Sauide a que pertencem, mas
de forma corresponsavel ou compartilhada. Significa também que
o tratamento do paciente continua sendo ordenado e coordenado
pela atencdo basica, fortalecendo mais ainda sua importancia;

m capacitacdo de recursos humanos na area de satide da pessoa idosa;

m servir como auxilio a formula¢do, implementacao e monitoramento
de politicas publicas na area de envelhecimento e na gestao de
programas e agoes especificas para o idoso.

Atencao hospitalar

A atencao hospitalar representa um conjunto de agdes e servicos de
promocao, prevencgao e restabelecimento da satude, realizados em
ambiente hospitalar. Independentemente do tamanho ou da comple-
xidade, toda unidade hospitalar do SUS esta inscrita no Cnes. A pos-
sibilidade de emissao da Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) é
uma caracteristica comum e especifica a todas essas unidades; trata-se
de um instrumento de remuneragao pelo servico prestado, além de ter
outras funcgoes.
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De acordo com Mendes, a principal funcao do hospital inserido nas
RAS seria “responder as condi¢des agudas ou aos momentos de agu-
dizacdo das condicOes cronicas, conforme estabelecido em diretrizes
clinicas baseadas em evidéncias” (MENDES, 2011, p. 108). A melhoria
da atencao basica de saude, portanto, é essencial para reduzir a agu-
dizacao das doencas cronicas e as interna¢des desnecessarias e/ou nao
programadas.

Servi¢os de protecao social

O Sistema Unico de Assisténcia Social compde, com a rede do SUS e
os beneficios garantidos pela politica de previdéncia social, o tripé da
seguridade social no Brasil. Constitui-se em um sistema de protecao
social baseado nos principios da descentralizacao, intersetorialidade,
participacao, territorialidade e matricialidade na familia, que tem como
marcos legais a Lei Organica da Assisténcia Social (Lei n. 8.742, de 07
de dezembro de 1993) e a Politica Nacional de Assisténcia Social (Reso-
lucao n. 145, de 15 de outubro de 2004).

A Norma Operacional Basica do Sistema Unico da Assisténcia Social
(NOB/Suas), aprovada em 2005 e atualizada em 2012, por meio da Reso-
lugdo n. 33, de 12 de dezembro de 2012, organiza o Modelo de Protegao
Social e define os principios e diretrizes da descentralizacao da gestao e
execucgao dos servicos, programas, projetos e beneficios, sendo a oferta
de servigos organizada por nivel de complexidade. Essa legislacao pode
ser encontrada na biblioteca do ambiente virtual do curso.

De acordo com a estrutura do Sistema Unico de Assisténcia Social,

no ambito da protecdo social basica, temos servicos como: Servico de
Protecao e Atendimento Integral a Familia (Paif); Servico de Convivéncia
e Fortalecimento de Vinculos; e Servico de Protecao Social Basica no
Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosos. Por sua vez, o nivel de
protecao social especial de média complexidade é composto dos Servicos
de Protecao e Atendimento Especializado a Familias e Individuos (Paefi),
pelos Servicos de Protecdo Social Especial para Pessoas com Deficiéncia,
Idosas e suas Familias e pelos Servicos Especializados para Pessoas em
Situacdo de Rua. Por fim, a protecao social especial de alta complexidade
compreende: Servicos de Acolhimento Institucional, Servicos de
Acolhimento em Republicas e outros.

Para se aprofundar quanto aos servicos socioassistenciais, leia a Resolucdo
do Conselho Nacional de Assisténcia Social (Cnas) nimero 109/2009, que
aprova a Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais.
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A dinamica da atengao a pessoa idosa no
Sistema Unico de Saude

O trabalho em rede, com a atencao basica como ordenadora do cuidado,
tem como objetivo a garantia do cuidado continuo a pessoa idosa no
SUS, fortalecendo a articulagao entre os diferentes pontos de atengao,
o vinculo entre as pessoas idosas e os profissionais da AB, e os pontos
de referéncia da rede em sua totalidade.

Assim, para a implementacao de um modelo de atencao integral a
satide da pessoa idosa, destacam-se alguns aspectos: a atencao deve
ser baseada nas necessidades da populacao, centrada no individuo,
considerando sua integracdao na familia e na comunidade, em substi-
tuicdo a atencdo prescritiva e centrada na doenca; a especificidade e a
heterogeneidade nos processos de envelhecer devem ser consideradas;
é necessario garantir acesso, acolhimento e cuidado humanizados; o
cuidado deve ser orientado a partir da funcionalidade global; a articu-
lacao intersetorial é essencial; a participacdao e o controle social devem
ser estimulados.

Essas diretrizes precisam ser consideradas em todo o processo de aten-
¢ao a saude do usuario idoso, que detalhamos a seguir.

Reconhecimento e estratificacao da demanda

Reconhecermos a nossa demanda é justamente identificar, dentre a
populagao sob nossa responsabilidade de atendimento, quais sao suas
necessidades, a partir do estabelecimento de uma avaliacao diagnostica.
A estratificacdo é um agrupamento de acordo com critérios prévios, de
forma a facilitar o planejamento das agoes.

A heterogeneidade entre os individuos idosos é marcante e progressiva
ao longo do processo de envelhecimento. Os idosos podem ser classifi-
cados em:

1.Idoso robusto: idoso capaz de gerenciar sua vida de forma
independente e autonoma, que nao apresenta incapacidade
funcional ou condicdo cronica de satide associada a maior
vulnerabilidade.

2.Idoso em risco de fragilizagao: idoso capaz de gerenciar sua vida de
forma independente e autdbnoma, todavia apresenta uma ou mais
condig¢des cronicas de saude preditoras de desfechos adversos, como:

A estratificacdo tratada neste
texto é uma das possibilidades,
mas existem outras formas de se
estratificar, adotando-se outros
critérios.

Essa estratificacdo também é
apresentada por Moraes

et al. (2016) no artigo "A New
Proposal for the clinical-functional
categorization of the eldery: visual
scale of fragility”, disponivel em:
http://www.jarcp.com/1808-a-new-
proposal-for-the-clinical-functional-
categorization-of-the-elderly-
visual-scale-of-frailty-vs-frailty.html
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e evidéncias de sarcopenia, definida como a presenca de alteracdes
da massa e da funcao muscular (forca e desempenho muscular);

e presenga de comorbidades multiplas representadas pela
polipatologia (= 5 condi¢oes cronicas de satude), polifarmacia (> 5
medicamentos/dia) e/ou internacgao recente;

® risco sociofamiliar elevado.

3.1doso fragil: idoso com declinio funcional estabelecido e incapaz de
gerenciar sua vida em virtude da presenca de incapacidades, tinicas
ou multiplas. Nesse grupo, os idosos podem apresentar dependéncia
funcional nas atividades de vida diaria associada a condigoes de
saude de dificil manejo clinico (idoso fragil de alta complexidade)
ou alto grau de dependéncia funcional e sobrevida estimada menor
que seis meses (idoso fragil em fase final de vida).

Essa classificagao clinico-funcional permite diferenciarmos os grandes
grupos de idosos, mas ainda ¢ insuficiente para planejar as agoes pre-
ventivas, curativas, paliativas ou reabilitadoras de forma mais indivi-
dualizada. A heterogeneidade ainda é grande, mesmo entre os idosos
considerados frageis. Assim, elaboramos dez estratos de idosos, basea-
dos na funcionalidade, como pode ser observado na Figura 1.

Figura 1 - Estratificacdo de risco

C A
o
©

VITALIDADE

Declinio Funcional

Independéncia .
Iminente

Declinio Funcional Estabelecido

Dependéncia em AVD

Avancada/lnstrumental Dependéncia em AVD Bésica

Dependéncia
ompleta

Dependéncia||Dependéncia| | Semidepen- | Dependéncia
Parcial ompleta déncia Incompleta

IDOSO EM RISCO IDOSO FRAGILF
IDOSO ROBUSTO DE FRAGILIZACAO

IDOSO FRAGIL DE ALTA COMPLEXIDADEAC
IDOSO FRAGIL EM FASE FINAL DE VIDAFY

.

Fonte: Envelhecimento e saude da pessoa idosa (BRASIL, 2006c).

Nessa classificagao, os idosos robustos sao subdivididos em trés estratos
(1, 2 e 3), osidosos em risco de fragilizacao em dois estratos (4 e 5), € 0s
idosos frageis subdivididos em cinco estratos (6, 7, 8, 9 e 10), conforme
critérios descritos no Quadro 1 a seguir.



Quadro 1 - Estratificacao clinico-funcional ou de
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risco do idoso

Estratificacdo Clinico-Funcional

Idoso Robusto

Estrato 1

S&o os idosos que apresentam independéncia para todas as atividades de vida
diaria (AVD) avancadas, instrumentais e basicas, associada a auséncia de doencas
ou fatores de risco, exceto a prépria idade. Sao individuos que envelheceram
livres de comorbidades, com preservacéo da cognicao, humor, mobilidade e
comunicacao.

Estrato 2

S&o os idosos que apresentam independéncia para as AVD avancadas,
instrumentais e basicas, associada a auséncia de doencas estabelecidas. Todavia,
apresentam condicoes cronicas de salde mais simples, como hipertensao arterial
sem lesdo de érgdos-alvo, tabagismo, dislipidemia etc.

Estrato 3

Sdo os idosos que apresentam independéncia para as AVD avancadas,
instrumentais e basicas, associada a presenca de doencas cronico-degenerativas
isoladas e de baixa complexidade clinica (diabetes mellitus, ICC, DPOC, doenca
arterial coronariana etc.). Nesse grupo, estao incluidos também os idosos que
apresentam um ou dois critérios do fenotipo de fragilidade descrito por Fried
(2001).

Idoso em Risco
de Fragilizacao

Estrato 4

Sdo os idosos independentes para as atividades de vida diaria, capazes de
gerenciar sua vida de forma independente e autdbnoma. Todavia, encontram-se
em um estado dinamico entre senescéncia e senilidade, resultando na presenca
de limitacoes funcionais (declinio funcional iminente), mas sem dependéncia
funcional. Apresentam uma ou mais condicoes cronicas de satide preditoras de
desfechos adversos, como: comorbidades multiplas (polipatologia, polifarmacia ou
internacdo recente), evidéncias de sarcopenia ou risco sociofamiliar elevado.

Estrato 5

Sdo os idosos relativamente independentes para AVD instrumentais e basicas.
O declinio funcional é percebido somente nas AVD avancadas (atividades
relacionadas a integracéo social, atividades produtivas, recreativas e sociais).

Idoso Fragil

Estrato 6

Sé&o os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas atividades
instrumentais de vida diria e sdo independentes para as AVD basicas.

Estrato 7

S&o os idosos que apresentam declinio funcional em todas as atividades
instrumentais de vida diaria, mas ainda séo independentes para as atividades
basicas de vida diaria.

Estrato 8

Sdo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais
associada a semidependéncia nas AVD basicas: comprometimento de uma das
funcoes influenciadas pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou
usar o banheiro).

Estrato 9

Sao os idosos que apresentam dependéncia completa nas AVD instrumentais
associada a dependéncia incompleta nas AVD basicas: comprometimento de
uma das funcbes vegetativas simples (transferéncia e/ou continéncia), além de,
obviamente, serem dependentes para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A
presenca isolada de incontinéncia urinaria ndo deve ser considerada, pois é uma
funcao, e ndo uma atividade.

Fonte: Moraes (2014).

Além da funcionalidade, a complexidade clinica é outro parametro fun-
damental na classificacdo dos idosos, relacionada as condi¢Oes cronicas
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de satide. Idosos no mesmo estrato clinico-funcional podem apresentar
diferentes niveis de complexidade clinica. Por exemplo, um idoso com
quadro demencial e dependéncia total para as AVD instrumentais e inde-
pendéncia para AVD basicas é classificado no estrato 7. Todavia, é bem
diferente quando esse mesmo idoso apresenta sintomas comportamen-
tais de dificil controle e exige um seguimento rigoroso para definicao das
intervengoes terapéuticas mais apropriadas. O primeiro caso é classifi-
cado como idoso fragil, estrato 7, com declinio funcional estabelecido,
enquanto o segundo caso é classificado como idoso fragil de alta com-
plexidade, estrato 7. A alta complexidade é definida quando ha duavida
diagnéstica e/ou terapéutica, o que torna o manejo clinico mais dificil
e, consequentemente, faz-se necessario o acompanhamento por equipe
geriatrico-gerontoldgica especializada até a estabilizacao do quadro.

Direcionando a demanda

O principal objetivo das intervenc¢des propostas ¢ a manutengao da
independéncia e autonomia dos idosos, caso eles sejam classificados
como robustos (estratos 1 a 3). Estima-se, empiricamente, que repre-
sentam cerca de 60% a 70% dos idosos. Para esses idosos, as interven-
¢Oes promocionais, preventivas e curativas sao as mais importantes.
Em geral, serdo atendidos e acompanhados nas UBS. Representam o
publico-alvo para as medidas de promocao da satide — grupos de cami-
nhada e outras atividades fisicas e socioculturais. Eventualmente, e de
acordo com a programacao individual do plano de cuidados, necessita-
rao de encaminhamento para avalia¢ao e tratamento especifico, como
oftalmologia. As doengas cronicas nao transmissiveis devem ser acom-
panhadas e tratadas com rigor, para evitar lesoes de 6rgaos-alvo, como
AVC decorrente da hipertensao nao controlada. O objetivo maior para
com esse grupo € manter sua independéncia e autonomia.

Ja entre os idosos em risco de fragilizacdo, todo cuidado deve ser tomado
para identificar as condi¢oes preditoras de desfechos adversos e intervir
rapidamente, para que o idoso ndo apresente declinio funcional e tor-
ne-se dependente. Estima-se, empiricamente, que representam cerca
de 20% a 30% dos idosos. Devem passar por uma avaliacdo minuciosa
e, sempre que necessario, ser encaminhados para avaliacao em servicos
especificos, de acordo com os diagnosticos funcionais e organicos. O
acompanhamento de rotina pela UBS é de fundamental importancia
para verificacao e adequagao das diversas prescricoes que porventura
o idoso receba; para orientagdes de prevencao de lesoes de 6rgaos-alvo
em grupos operativos de doencas especificas, como diabetes e hiper-
tensao; e para adequacao de atividades de promocgao da satde, como
atividade fisica, alimentacao equilibrada, hidratacao e convivio social.
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O principal objetivo do acompanhamento desse grupo é tentar recupe-
rar e manter a funcionalidade.

Por sua vez, entre os idosos frageis, todas as medidas necessarias para a
recuperagao de sua autonomia e independéncia devem ser acionadas.
Estima-se, empiricamente, que representam cerca de 10% a 20% dos
idosos. As medidas apontadas pelo plano de cuidados devem ser prio-
rizadas, principalmente quando se tratar daquelas que apontem para
a reversao do quadro. Deve-se tomar cuidado, entretanto, para nao
desencadear um processo propedéutico sem uma hipétese diagnostica
razoavel e uma proposta terapéutica bem estabelecida, evitando, assim,
desgaste para a equipe de saude, perda de tempo e sofrimento para o
paciente e seus familiares e, principalmente, perda de oportunidade de
se tomar medidas simples e em tempo adequado. As intervenc¢oes mais
eficazes para o ganho funcional sdao, por ordem de prioridade:

1.reducao da iatrogenia e suspensao de “drogas futeis”;

2.definicao de metas terapéuticas individualizadas e priorizacao dos
cuidados;

3.intervencodes terapéuticas nas condicoes de satide subdiagnosticadas
e/ou subtratadas;

4.reabilitacao;
5.prevencao secundaria;

6.prevencao primaria.

Nos idosos frageis em fase final de vida, quando nao ha possibilidade
de cura ou modificacao da histéria natural da doenca, o foco das inter-
vengoes sao as medidas paliativas, capazes de dirimir o sofrimento
do paciente, diminuir a angustia dos familiares e evitar intervengoes
e internac¢des desnecessarias, além de prestar apoio e assisténcia aos
familiares e cuidadores. O objetivo principal ndo é somente o alivio da
dor, mas do conjunto de todos os sintomas de natureza fisica, emocio-
nal, espiritual e social, porventura presentes.
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Figura 2 - Fluxograma de atendimento da pessoa idosa na atencdo basica
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Fonte: Moraes (2014).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), de 2013, aborda a limitagdo funcional I
de pessoas com 60 anos ou mais de idade, estratificando por regides

do pafs, segundo o sexo, os grupos de idade, a cor ou raca e o nivel
Caso queira conhecer a PNS

instrucao.

deiinst ucao de 2013 na integra, acesse:

Nessa pesquisa foram investigadas as limitacées que as pessoas idosas http://biblioteca.ibge.gov.br/
visualizacao/livros/liv94522 .pDF

enfrentavam para realizar, sozinhas, suas atividades basicas de vida diaria, S )
como: comer, tomar banho, ir ao banheiro, vestir-se, andar em casa de

um coémodo para outro no mesmo andar, e deitar-se. O resultado foi que

6,8% das pessoas idosas apresentavam limitacdo funcional para realizar

essas atividades.

A pesquisa também investigou as limitacdes funcionais que as pessoas
idosas enfrentavam para realizar, sozinhas, suas atividades instrumentais

20


http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv94522.pdf
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv94522.pdf

Estrutura e dindmica da rede de atencdo a saude da pessoa idosa

de vida diaria, como: fazer compras (de alimentos, roupas, medicamentos
e outras); cuidar do seu proprio dinheiro; tomar seus medicamentos; e

sair utilizando transporte como 6nibus, metrd, taxi ou carro. Neste caso, a
proporcao de pessoas que possuiam limitacao funcional para exercer suas
atividades instrumentais de vida diaria foi estimada em 17,3%. (]

Mendes (2011) desenvolveu um modelo de atengao as condigdes cro-
nicas denominado Modelo de Atenc¢ao as Condi¢oes Cronicas (Macc),
para utilizacao no SUS. Esse modelo (Figura 3) estrutura-se em cinco
niveis de ateng¢ao a satde, conforme a populagao estratificada por riscos
e, consequentemente, o tipo de intervencao proposto.

O nivel 1 retine a populagao global, com foco nos determinantes sociais
da saude, representados pelas condi¢oes de vida e de trabalho; disponi-
bilidade de alimentos; ambientes saudaveis; acesso aos servi¢os essen-
ciais de sauide, educacao, saneamento e habitacao, e as redes sociais e
comunitarias. As intervencoes focalizam as estratégias de promocao da
satude e sao aplicadas a toda a populacao.

O nivel 2 envolve um estrato da populacao global que apresenta fatores
predisponentes para as condi¢des de saude ou fatores de risco. As inter-
vencdes sao direcionadas para as estratégias de prevencao de doencas
(prevencao primdria), com énfase nos comportamentos e estilo de vida
(tabagismo, alimentacdo inadequada, inatividade fisica, excesso de
peso, uso excessivo de alcool, sexo inseguro, estresse). Até o segundo
nivel, ndo ha condicao de saude estabelecida. Esses niveis englobam os
idosos robustos (estrato 1).

O nivel 3 abrange os individuos com condi¢oes de satide simples, facil-
mente manejaveis na atencao basica. Os idosos robustos, estrato 2 e 3,
estdao nesse nivel.

O nivel 4 engloba os individuos com condicao de sauide complexa e
nele estdao os idosos em risco de fragilizacao e frageis (estratos 4 a 10).

O nivel 5 abrange os individuos com condi¢des de saude altamente
complexas e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais
de um sistema de atengao a saude. Os idosos frageis de alta complexi-
dade estdo nesse nivel. As intervencdes de gestao da clinica englobam a
gestao de condigao cronica e a gestao de caso nos individuos portadores
de condi¢des cronicas de satde altamente complexas.

A linha transversa que corta o desenho, desde as acoes de prevencao
das condicOes de satude até a gestao de caso, representa uma divisao
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relativa a natureza da atencao a satde. O que estiver acima dessa linha
representa, de forma mais significativa, a atengao profissional; o que
estiver abaixo dessa linha representa, hegemonicamente, o autocui-
dado apoiado.

Figura 3 - Modelo de Atencdo as Condi¢des Cronicas, adaptado a pessoa idosa

r A
Cuidado Profissional

IDOSO ROBUST! IDOSO EM RISCO IDOSO FRAGIL

PREDISPOSICAO DE FRAGILIZACAO IDOSO FRAGIL [ IDOSO FRAGIL
FRAGIL

DE ALTA EM FASE
COMPLEXIDADE | FINAL DE VIDA

Nivel 5
a0 de caso

Nivel 4

Gestao da Condicao de e Complexa

Nivel 3
Gestdo da Condicao de Saude Sim

Nivel 2
Intervencoes de Previsao das Condicoes de Salde

Nivel 1
Intervencdes de Promocao da Saude

Autocuidado Apoiado
\ J

Fonte: Mendes (2011 apud MORAES, 2012).

O cuidado oferecido aos idosos portadores de multiplas condi¢des cro-
nicas de saude, poli-incapacidades ou necessidades complexas é fre-
quentemente fragmentado, ineficiente, ineficaz e descontinuo, capaz
de agravar mais ainda a condi¢cao de sauide dessas pessoas (BOULT;
WIELAND, 2010). Além disso, o foco da formag¢ao dos médicos da aten-
¢do primaria € direcionado para os cuidados preventivos, condi¢oes
agudas, traumas e gerenciamento de doencas crénicas, mas de forma
isolada (monopatologia). Evidéncias atuais mostram que a atencao a
satide dos idosos mais frageis, com qualidade, resolutividade e custo-
-eficacia deve ser associada a quatro condicOes essenciais, que superam
o simples diagnéstico e tratamento das doencas individuais:

m avaliacao multidimensional ou abrangente, capaz de reconhecer
todas as demandas biopsicossociais do paciente, seus valores,
crencas, sentimentos e preferéncias para o cuidado;

m claboracao, implementagao e monitoramento do plano de
cuidados, composto de todas as intervengoes preventivas, curativas,
paliativas e reabilitadoras, definidas de forma compartilhada;
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m comunicacao e coordenacao com todos os profissionais e servicos
necessarios para implementac¢do do plano de cuidados (linha
do cuidado ou macrogestao da clinica), com énfase no cuidado
transicional;

m promocao do engajamento ativo do paciente e sua familia no
cuidado com sua saude.

Em suma, temos de determinar qual é a real necessidade de satude indi-
vidual e coletiva da populagao idosa que atendemos, de quais recursos
dispomos, quanto tempo temos para dar a resposta e em quanto tempo
poderemos dar essa resposta de forma resolutiva. Isso sem esquecer
que a pessoa idosa sempre estara vinculada a atencao basica, indepen-
dentemente de ser assistida em outro ponto de atencao, sendo a AB
responsavel pelo acompanhamento do caso, de forma articulada e inte-
grada aos outros pontos de atencao.

Estratégias integradas para instrumentalizar as equipes de atencao basica
no cuidado das pessoas idosas nos territorios (a partir de 2014):

e implementacao da versao atualizada da caderneta de salde da pessoa
idosa (32 edicao — 2014);

e utilizacdo do Caderno de Atencdo Basica, volume 19 (22 edicdo — 2014);

e capacitacdo dos profissionais de saude.

Desenhando a linha de cuidados

Até o momento, conseguimos reconhecer as estruturas necessarias ou
existentes para a atencao integral a saide da pessoa idosa e identificar e
estratificar nosso publico-alvo. Agora, temos de implementar os cami-
nhos, ou seja, criar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia ou, pelo
menos, demandar sua criacao.

Esse nosso exercicio de gestdo vai até o limite do planejamento, e
esperamos fazé-lo da melhor forma possivel. Sabemos que a decisao
final cabe ao gestor de satde local. Todavia, essa decisao tem de estar
em consonancia com as diretivas do respectivo Conselho de Satude,
que ¢ uma instancia deliberativa e pode ser um forte aliado nas detere
minagdes das politicas de satide. E recomendével, portanto, que, caso
vocé queira implementar uma linha de cuidados em sua localidade,
apresente a proposta para o gestor e para o Conselho de Satide local,
de forma que ela seja apreciada e votada. Se aprovada, com certeza
terd grande chance de ser implementada. Além de uma boa proposta
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para a linha de cuidados, como poder de convencimento, temos um
cendrio completo de politicas publicas de satude favoraveis.

A rede de atencao a satide das pessoas com doencas cronicas e a rede de
cuidados a pessoa com deficiéncia, integrantes das Redes de Atengao a
Satde, que ja conhecemos, preveem linhas de cuidado que contempla-
rao a populacao idosa. A propésito, uma das a¢des do plano de agdes
estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas nao transmissi-
veis (DCNT) no Brasil, no periodo de 2011 a 2020, consiste em “organi-
zar as linhas de cuidado para as condicOes cronicas prioritarias e idosos
frageis, ampliando o acesso com qualidade” (BRASIL, 2011f, p. 129),
além de atualizar as ja existentes.

Nesse contexto, a Coordenagao de Sauide da Pessoa Idosa, do Ministério
da Saude, estd trabalhando na construcdao de linhas de cuidado que
levam em conta a condicao funcional, de forma que se articulem res-
postas macro e microinstitucionais, ordenando o processo de trabalho
em saude, demandas de organizacao do sistema de satde e suas inter-
faces, e também para que elas respondam as necessidades dos usuarios
(MALTA; MERHY, 2010).

A rede de atencao a salde das pessoas com doencas cronicas, no ambito
do Sistema Unico de Saude, prevé o seqguinte em relacdo as linhas de
cuidado:

Art. 10. A implantacdo da Rede de Atencao a Saude

das Pessoas com Doencas Cronicas se dara por meio da
organizacao e operacionalizacao de linhas de cuidado
especificas, considerando os agravos de maior magnitude.

Paragrafo Unico. Os critérios definidos para implantacao e
financiamento das linhas de cuidado priorizadas e de cada
um dos seus componentes serdo regulamentados em atos
normativos especificos a serem editados pelo Ministério da
Saude (BRASIL, 2013a)

Esta prevista, na Portaria que institui a rede de cuidados a pessoa com
deficiéncia, no &mbito do Sistema Unico de Saude, que:

Art. 13. A Atencao Basica na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia priorizara as seguintes acoes estratégicas para a
ampliacdo do acesso e da qualificacdo da atencao a pessoa
com deficiéncia:

[

IV — A criacao de linhas de cuidado e implantacdo de
protocolos clinicos que possam orientar a atencdo a satde
das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2012a).
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Um exemplo

Dona Angela, 65 anos, teve um quadro de AVC ha trés anos. Com difi-
culdade de locomocao e incontinéncia urinaria, é cuidada pelo marido,
seu Firmino, 75 anos, portador de diabetes. Ela chegou ao acolhimento
da UBS acompanhada do marido. Apds a aplicacao da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, foi estratificada em idosa de risco. O VES-13
foi de sete pontos e o indice de vulnerabilidade clinico-funcional, de
oito pontos. Apresentava também alto indice de vulnerabilidade socio-
familiar. Foi, entao, encaminhada para avaliacao multidimensional e
classificada como idosa fragil, estrato 7 (dependéncia total para AVD
instrumentais e independéncia para AVD bdsicas). Seu Firmino também
necessitava de cuidados: apresentava grande risco de perda funcional
(declinio funcional iminente), apesar de ser independente para AVD
bésicas e instrumentais. Apresentava polifarmacia (> 5 medicamentos
por dia), evidéncias de sarcopenia (circunferéncia da panturrilha de
29 cm) e risco sociofamiliar elevado. Foi classificado como idoso em
risco de fragilizacao, estrato 5, pois nao mais conseguia realizar AVD
avancgadas, como viajar sozinho para lugares distantes. Nele, o VES-13
foi de um ponto (idade: 1 ponto; autoavaliagao da saude: 0; limitagao
fisica: 0; incapacidade: 0) e o indice de vulnerabilidade clinico-funcio-
nal foi de oito pontos. Ambos foram avaliados na UBS.

A enfermeira Ana Paula, que fez o acolhimento, encaminhou d. Angela
para uma consulta médica naquele mesmo dia, e seu Firmino para uma
entrevista com a assistente social Sara. Na avaliacao médica, feita pelo
dr. José Luiz, d. Angela apresentava suspeita de infeccao urinaria e foi
encaminhada imediatamente para coleta de urina na unidade de urgén-
cia mais proxima. Confirmado o diagnostico, a paciente recebeu trata-
mento de acordo com o protocolo padronizado no servi¢o. Na entre-
vista de seu Firmino com a assistente social, foi confirmado estresse do
cuidador e condicao social precéria, com dificuldade financeira.

Cinco dias depois, o agente comunitario Marco visitou o casal e verifi-
cou que d. Angela havia melhorado consideravelmente da incontinén-
cia urindria. Naquele dia, ela havia recebido o resultado da urocultura.
O casal foi convidado a comparecer a UBS no dia seguinte. O dr. José
Luiz confirmou a melhora dos sintomas de d. Angela e verificou que
o tratamento estava em conformidade com o padrao de sensibilidade
mostrado na urocultura; além disso, a paciente foi encaminhada para
avaliagao fisioterapéutica, tendo em vista a sequela do AVC. Enquanto
isso, a assistente social Sara orientava seu Firmino quanto a solicitacao
de aposentadoria. Ambos foram referenciados para atencao secundaria
em geriatria, pois, além dos problemas ja citados de d. Angela, seu Fir-
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mino apresentava suspeita de depressao, com queixa de esquecimento
para fatos recentes, confirmada pelos instrumentos de rastreio.

O casal foi atendido pela equipe geriatrico-gerontoldgica especializada
e, apoOs trés meses de acompanhamento, foram contrarreferenciados
para a UBS, a qual retornaram com os planos de cuidados. Durante esse
periodo, receberam visitas quinzenais do agente comunitario e, final-
mente, a aposentadoria de seu Firmino foi regularizada. No plano de
cuidados dele, constava o diagnoéstico de depressao, com sintomas de es-
quecimento, tendo obtido boa melhora a partir do segundo més de
tratamento, e havia informacao de atualizacao da medicacao para o
diabetes. No plano de cuidados de d. Angela, apresentava-se a situacao
de regressao completa da incontinéncia urinaria apés fisioterapia espe-
cifica, com a solicitagio de que ela fosse encaminhada para alguma
atividade de integracao social do bairro e hidroginastica. Foi entao indi-
cado acompanhamento pelo Nasf para continuidade do processo de
reabilitagao. Agora, com o recebimento da aposentadoria, o casal nao
terd dificuldade para seguir as recomendacoes dos planos de cuidados.

Passados seis meses, seu Firmino estava completamente livre dos sinto-
mas da depressao, inclusive do esquecimento. Infelizmente, d. Angela
teve novo episodio de AVC, ficou 15 dias internada, sendo cinco deles
em Centro de Tratamento Intensivo (CTI). Recebeu alta com depen-
déncia completa, restrita ao leito e com dificuldade de fala (estrato 9).
Além disso, apresentava uma ulcera de dectubito em regiao sacral. No
primeiro dia de alta, recebeu a visita da equipe da UBS. O médico da
equipe indicou internacao domiciliar, que foi providenciada no dia
seguinte. A equipe da internacao domiciliar era do mesmo hospital em
que d. Angela estivera. Em 30 dias, recebeu alta da internacao domici-
liar, ja conseguia andar com ajuda, a escara regredira completamente,
e a fala ja estava normal, porém apresentava dificuldade para deglutir,
que s6 melhorou apds dois meses de acompanhamento com fonoaudio-
logo do Nast (retornou ao estrato 7). Persistiu a dificuldade de marcha,
com risco aumentado para a ocorréncia de queda; foi encaminhada
para adaptacao progressiva com andador, e, posteriormente, bengala.
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