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RESUMO

A velhice é a ultima etapa do processo de desenvolvimento humano. Os idosos, nos
seus aspectos bioldgico, psicolégico e social apresentam transformacgdes proprias,
requerendo tipos de assisténcias diferenciadas, em especial a saude. Como o
envelhecimento ndo é um processo homogéneo, necessidades e demandas dos
idosos variam, sendo preciso fortalecer o trabalho em rede para contemplar a
atencdo aos idosos saudaveis e atender aqueles com diferentes graus de
incapacidade ou enfermidades, inclusive nos domicilios. O envelhecimento da
populacdo brasileira vem acontecendo rapidamente provocando consequéncias
sociais, culturais e epidemiolégicas. Este trabalho teve como objetivos realizar uma
revisdo da literatura nacional sobre atencdo a saude do idoso e elaborar uma
proposta de protocolo assistencial para organizar a assisténcia ao idoso residente na
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude da Familia do bairro Icaivera. Foi,
portanto, realizada uma pesquisa bibliografica em bases de dados da Biblioteca
Virtual da Saude, em documentos do Ministério da Saude, da Secretaria de Estado
da Saude de Minas Gerais e da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. A
literatura consultada mostrou que o estigma da velhice leva as pessoas a
associarem o envelhecimento a um periodo propicio a doencas. A capacitacdo dos
profissionais que terdo a funcéo de cuidar da salde dos usuarios idosos precisa ser
pensada, pois ha uma caréncia significativa de profissionais com essa habilitacao.
Evidéncias demonstram que o atendimento ao idoso, de forma fragmentada, sem
avaliacdo de sua funcionalidade e sem a compreensdo das repercussdes do
envelhecimento nos processos saude-doenca repercute negativamente na sua
saude, entendida como o maior bem estar biopsicossocial e ndo simplesmente a
auséncia de doencas. Conclui-se que o0 uso do protocolo de atendimento ao idoso
produz melhores resultados e qualifica a assisténcia.

Descritores: Qualidade de vida do idoso. Atencéo ao idoso. Protocolo



ABSTRACT

Old age is the last stage of human development. The elderly, in their biological,
psychological and social transformations have their own, requiring different types of
assistance, especially to health. As aging is not a homogeneous process, needs and
demands of the elderly vary, being necessary to strengthen the networking to include
attention to the elderly healthy and meet those with different degrees of disability or
illness, including homes. The aging of the population has been going rapidly leading
social, cultural and epidemiological. This study aimed to conduct a review of the
literature on health care for the elderly and draft a protocol, to organize assistance to
the elderly residents in the area covered by the Basic Health Unit Family
Neighborhood Icaivera. Was therefore conducted a literature search in databases of
the Virtual Health Library in documents of the Ministry of Health, Ministry of Health of
Minas Gerais and the Municipal Health Department of Belo Horizonte. The literature
showed that the stigma of old age, leads people to associate aging with a period
conducive to disease. The training of professionals who have the task of caring for
the health of elderly users, must be considered because there is a significant lack of
professionals with this qualification. Evidence shows that senior care in a fragmented
way, without evaluation of its functionality and without understanding the impact of
aging on health-disease processes have a negative impact on their health,
understood as the greatest welfare biopsychosocial, and not merely the absence of
disease . It is concluded that the use of the protocol of senior care produces better
results and describes the assistance.

Keywords: Quality of life of the elderly. Elderly care. Protocol.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional ndo se refere exclusivamente nem a individuos, nem
a cada geracdo, mas sim a estrutura etaria da populacéo, o que produz um aumento
do peso relativo das pessoas acima de determinada idade, ou seja, acima de 60

anos, considerada como definidora do inicio da velhice.

Esse limite inferior varia de sociedade para sociedade e depende ndo somente de

fatores biolégicos, mas, também, de fatores econdmicos, ambientais, cientificos e
culturais. No Brasil, toma-se a idade de 60 anos como o divisor de idosos e ndo
idosos, tal como estabelecido na Politica Nacional do Idoso e no Estatuto do Idoso
(CARVALHO e GARCIA, 2003).

Segundo Beltrdo et al. (2004) apud Moraes et al. (2008) consideram que

[..] o envelhecimento populacional € uma das mais importantes
mudancas demogréfica e social observadas em quase todo o mundo.
Esse fenbmeno inicialmente observado de forma lenta e progressiva
em paises desenvolvidos passa a ocorrer com enorme velocidade
em paises em desenvolvimento. E sem davida, a maior conquista
social do século XX. No entanto, ha que se reconhecer que ela traz
grandes desafios para as sociedades contemporaneas. Um dos
desafios trazidos diz respeito & maior demanda por servicos de
salde e o despreparo dos sistemas de aten¢éo para lidar com essas
mudancas. Populacdes envelhecidas apresentam maior carga de
doencas e agravos ndo transmissiveis , assim como incapacidades,
resultando em maior e mais prolongado uso dos servicos de saude.
Projeta-se para 2020 um contingente de aproximadamente 30,9
milhdes de pessoas que terdo 60 ou mais anos.

O envelhecimento € hoje um fendmeno universal, tanto em paises desenvolvidos
como nos paises em desenvolvimento. No Brasil impressiona como esse fenbmeno
vem ocorrendo. Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), até o ano de
2025, a populagéo idosa no Brasil crescera 15 vezes contra 5 vezes da populacéao
total no mesmo periodo. Tal aumento colocara o Brasil, no ano 2025, como a sexta
populacdo de idosos do mundo em termos absolutos; contara com mais de 32
milhdes de pessoas com sessenta anos ou mais de idade (KALACHE et al., 1987
apud KALACHE e GRAY, 1985).
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Outra caracteristica do envelhecimento € o aumento da proporgdo de idosos com
mais de 80 anos, entre os proprios idosos. O numero de habitantes com idade
minima de 80 anos, as vezes chamados velhos mais velhos esta crescendo

rapidamente em muitos paises, inclusive no Brasil (LAURENTI et al., 2004).

Entre 1991 e 2000, o numero de octagenarios brasileiros cresceu a uma taxa anual
de 5,4%. Isso quer dizer que a populacdo considerada idosa esta envelhecendo
(MORAES, 2008).

Esse € o grupo etario que mais vem crescendo no Brasil. Em 2030, o Brasil contara
com 5,5 milhdes de octogenarios (CHAIMOWICZ et al., 2009).

Esses idosos constituem uma populacdo bastante distinta dos idosos jovens, se
considerarmos a prevaléncia de doencas e o grau de dependéncia funcional. Eles
consomem recursos elevados do sistema de saude e provocam marcante impacto

na dindmica familiar, social e econdmica.

Os idosos utilizam numero elevado de consultas que acarretam o grande consumo
de medicamentos e ainda uma maior realizacdo de exames complementares e
procedimentos médicos especializados. Sdo ainda responsaveis pela maioria das

internacdes hospitalares quando comparados com usuarios jovens (VERAS, 2009).

O grupo de idosos maiores de sessenta anos representa mais de 50% do consumo
total de medicamentos. A maioria dos idosos consome de cinco a oito medicamentos
diferentes. Entretanto esses idosos ndo tomam os medicamentos na hora correta e a
guantidade exata prescrita. Além de ndo conhecerem os nomes, as doses e as
razbes por estarem usando os medicamentos prescritos. E ainda, 19% das
internacdes dos idosos sdo devidas as reagfes adversas aos medicamentos
prescritos (VASCONCELOS et al., 2012).

A farmacologia nos idosos é diferente das demais faixas etarias pelos processos
patolégicos serem mais graves e mascarados, por utilizarem mais medicamentos,

praticarem mais a automedicacao, terem grande dificuldade de entendimento, serem
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portadores de mais patologias, possuirem alteracdes no organismo proprias do
envelhecimento, apresentarem mais reacdes adversas e mais interagcdes devido ao
uso de muitos medicamentos e pela auséncia de estudos sobre medicamentos e
idosos ( VASCONCELOS et al., 2012).

A tendéncia de gastos frequentes com idosos enfermos é uma realidade universal
(SIQUEIRA, 2010).

Kalache et al., (1987, p. 210) consideram que:

[...] a curto prazo, os decréscimos projetados nas taxas reprodutivas
na maioria dos paises irdo reduzir a proporcdo de jovens e aumentar
a de idosos. Se, além disso, ocorrer um decréscimo nas taxas de
mortalidade de pessoas adultas e idosas, a propor¢cdo das mesmas
em relacdo a populagdo como um todo ira aumentar ainda mais.
Esse processo dindmico no comportamento populacional tem sido
chamado de transicdo epidemiolégica ou transicdo demografica e
inclui os estagios: 1-mortalidade concentrada nos primeiros anos de
vida (grande percentagem da populagdo é jovem); 2- mortalidade
decresce, taxas de crescimento aumentam ou se mantém elevadas
(percentagem de jovens na populagdo aumenta); 3 - taxas de
fertilidade decrescem, mortalidade continua a cair (aumento da
percentagem de adultos jovens e progressivamente de pessoas
idosas); 4- mortalidade em todos 0s grupos etarios continua a cair
(aumento continuo na percentagem de idosos).

Em grande parte, o aumento atual do nimero de pessoas idosas em paises menos
desenvolvidos é decorrente do alto numero de nascimentos durante as primeiras
décadas deste século, associado a um progressivo decréscimo na taxa de
mortalidade. Ressalta-se, ainda, que a taxa de natalidade decaiu, fazendo com que
a proporcdo de adultos progressivamente aumentasse. O processo €, portanto,
dindmico. Para que uma populacdo envelheca € necessario primeiro que nasgam
muitas criancgas; segundo, que as mesmas sobrevivam até idades avancadas e que,
simultaneamente, o nimero de nascimentos diminua. Com isso, a entrada de jovens
na populacdo decresce e a proporgdo daqueles que sobreviveram até idades mais
avancadas passa a crescer. A taxa de fertilidade da maioria dos paises esta em
declinio. Como a taxa de fertilidade nos anos 60 era consideravelmente maior do

gue a atual, a base da piramide populacional de hoje € menor do que a de algumas
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décadas passadas, o que significa que a proporcdo de criancas esta decrescendo e,
consequentemente, a faixa adulta aumentando . Esta coorte nascida na década de
60 serd, no ano de 2020, a responsavel pela pressdo no topo da piramide
populacional, fazendo-a ficar com um contorno mais retangular, caso seja mantida a
tendéncia de baixo indice de fecundidade (KALACHE et al., 1987).

Grafico 1 — Piramide Etéaria da populacéo Brasileira em 1980 e 2010.
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Fonte: http://geografianewtonalmeida.blogspot.com.br/2011/06/brasil-piramide-

etaria.html acessado em 06/04/2012.

O movimento de envelhecimento pode ser reconhecido pelo estreitamento da base e
alargamento do topo da piramide.

Um fendbmeno importante é a feminizacdo do envelhecimento devido a uma
tendéncia crescente e generalizada mundialmente da maior longevidade feminina.
Essa tendéncia € consequéncia da sobremortalidade masculina em todas as faixas
etarias e para a maioria das causas de morte. Possivelmente associa-se a maior
exposicdo dos homens a fatores de risco como alcool e fumo, aos acidentes de
trabalho e homicidios e ao aumento da mortalidade por cancer de pulméo e doencas
cardiovasculares (CHAIMOWICZ et al., 2009).


http://geografianewtonalmeida.blogspot.com.br/2011/06/brasil-piramide-etaria.html
http://geografianewtonalmeida.blogspot.com.br/2011/06/brasil-piramide-etaria.html
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A aparente vantagem das mulheres é parcialmente atenuada pela maior
prevaléncia de deméncias, depressdo e dependéncia funcional, entre elas,
reduzindo sua expectativa de vida livre de incapacidades (CHAIMOWICZ et al.,
20009).

O aspecto comportamental influi significativamente na saude humana, levando as
diferencas de género em relacdo ao habito de fumar, ao alcoolismo, ao tipo de dieta,
ao peso corporal, atividades fisicas, atividades profissionais, desemprego, entre
outras (LAURENTI, JORGE e GOTHIEB, 2005).

A proporcdo do contingente feminino € mais expressiva quanto mais idosa for o
segmento, fato este explicado pela mortalidade diferencial por sexo; assim, o mundo
dos idosos € um mundo de mulheres (MORAES, 2008).

A razdo de sexos ou 0 numero de homens para cada 100 mulheres € um indice
demografico que retrata a proporcdo dos sexos em uma populacdo e permite

quantificar a feminizac&o do envelhecimento (CHAIMOWICZ et al., 2009).

O Quadro 1 demonstra que, como no restante do mundo, o processo de feminizacao

do envelhecimento também é evidente no Brasil.

Quadro 1- Namero de homens para cada 100 mulheres no Brasil

65 a 69 anos 100 81 78
75 a 79 anos Nio disponivel| 72 66
80 anos ou mais MNao disponivel 80 51

Fonte: Chaimowicz et al.,( 2009).

A mudanca na composi¢cao populacional jA& comegou a provocar consequéncias
sociais, culturais e epidemiologicas. A consequéncia epidemioldégica de maior
expressdo € a transicdo epidemioldgica, fendbmeno responsavel pela mudanca do

perfil de doenca, no qual as doencas infecto-parasitarias cedem lugar



16

progressivamente as doencas cronicas ndo transmissiveis, mais complexas e

onerosas, tipicas das faixas etérias mais avancgadas.

Ja se observa um predominio das enfermidades crbnicas nao transmissiveis
(hipertensdo arterial, diabetes, artropatia, etc.), seguido de fatores de risco como
quedas e suas consequéncias desfavoraveis, ocorrendo essas com maior
prevaléncia e incidéncia em idosos (SILVA, 2004).

No Brasil, a transicdo epidemiolégica é bastante evidente. Apesar disto, as
mudancgas ndo tém ocorrido exatamente de acordo com o modelo experimentado
pela maioria dos paises industrializados e mesmo por paises latino-americanos
como o Chile, Cuba e Costa Rica (CHAIMOWICZ et al., 2009).

No modelo brasileiro pode-se destacar alguns aspectos, a saber:

e Nao h& substituicdo, mas superposicdo entre as etapas nas quais
predominam as doencas transmissiveis e cronico-degenerativas, agora
associadas aos acidentes e mortes violentas.

e Ocorreu drastica reducdo das doencas imunopreviniveis. A incidéncia de
sarampo, polio, tétano, coqueluche e difteria declinou. Mas isso ndo ocorreu
com outras doencas transmissiveis. Algumas foram reintroduzidas, como
dengue e célera, outras, como malaria, hanseniase, leishmanioses e
tuberculose recruscederam; esquistossomose e hepatites B e C persistiram e
outras como a AIDS, emergiram. Isso indica uma natureza bidirecional; o
processo néo se resolve de modo claro, em uma transi¢ao prolongada.

e A situagdo de diferentes regides se torna contrastante, criando uma
polarizacéo epidemiolégica (CHAIMOWICZ et al., 2009).

As figuras 5 e 6 apresentam a estrutura etaria da mortalidade no Brasil. Esta € uma
forma de comparar com que idade os brasileiros morriam em 1980 e 0 que mudou
em 2000. Permite, ainda, correlacionar as transicdes demogréfica e epidemiolégica,
e identificar alguns de seus componentes, a saber: queda da mortalidade infantil;

sobremortalidade masculina; feminizagcdo do envelhecimento.
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Figura 5 — Estrutura etaria da mortalidade no Brasil, 1980.

Estrutura etaria da mortalidade. Brasil, 1980.
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Fonte: Chaimowicz et al., (2009).

Figura 6 — Estrutura etaria da mortalidade no Brasil, no ano de 2000.
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Fonte: Chaimowicz et al., (2009).

As figuras 7 e 8 apresentam a variagdo nas principais causas de morte de homens e
mulheres no Brasil no Ultimo quarto de século. Elas permitem visualizar que ainda
hoje continuam a ocorrer as principais modificagcbes associadas a transicao

epidemioldgica:
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e Aumento das mortes por doencas circulatorias.

e Aumento das mortes por causas externas.

e Aumento dos Obitos por neoplasias.

e Reducéo dos 6bitos por doencas infecciosas e parasitarias.
¢ Reducéo dos o6bitos perinatais (CHAIMOWICZ et al., 2009).

Figura 7 — Variacdo percentual das principais causas de oObitos de homens, 1979-
2003.
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Fonte: (Chaimowicz et al., 2009).
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Figura 8 — Variacdo percentual das principais causas de 6bitos de mulheres, 1979-
2003.

Fonte: (Chaimowicz et al., 2009).

A partir desse contexto brasileiro apresentado, torna-se pertinente mostrar os dados
relativos ao municipio, local de atuacdo da especializanda, com vistas a
contextualizacdo do seu cenario de atuacdo cuja situacao epidemioldgica dialoga

com a realidade do pais.

Betim € uma cidade que integra a regido metropolitana de Belo Horizonte e tem
caracteristicas bastante similares a da capital mineira.



Figura 9 — Populacao residente por faixa etaria e sexo — Municipio de Betim, no ano

de 2010.

Fai=xa Etaria Masculino |Feminino Total
FMenor 1 ano P 2383 5775
1T a4 anos 11470 10950 22420
5 a9 anos 15133 14500 299388
10 a 14 anos 158030 17794 35374
15 a 19 anos 17749 17232 34951
20 a 29 anos 36072 36958 73030
30 a 39 anos 31535 324359 04024
40 a 49 anos 24542 26246 50788
50 a 59 anos 168138 17676 34494
B0 a 69 anos TH22 a31a 15840
0 a 79 anos 3332 4431 Fi63
gl anos & mais 1152 190 3112
Total 186352 191737 3730589

Fonte: IBGE (2010).

Os dados apontam que o maior contingente populacional encontra-se nas faixas
etarias de 20 a 29 anos, de30 a 39 anos e 40 a 49 anos. Percebe-se, também, que a

populacao idosa feminina é maior do que a masculina, conforme mostra a literatura.

Figura 10 — Distribuicdo da populacao por sexo e faixa etaria — Betim — 2010.
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Betim, 2010.



Figura 11 — Distribuicdo da populagdo por sexo e faixa etaria. Betim, 2010.

Sexo Faixa Etéaria

<1 124 529 10214 | 15219 |20224 |25229 |30239 |40249 |40249 |60269 |70279 |80+ |Total
Masculino [2.892|11.470|15.188|18.080|17.749|18.034|18.038 |31.535|24542 | 16818 | 7.522 [3.332 |1.152|186.352
Feminino |2.883]10.950|14.800|17.794|17.232|18.110|18.848|32.489|26246 17676 |8.318 |4.431 |1.960 |191.737
Total 5.775]22.420|29.988 | 35.874|34.981 | 36.144 | 36.886 | 64.024 | 50788 | 34494 |15.840 | 7.763 |3.112 |378.089
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Betim, 2010.
Figura 12 — Populacéo na UBS Icaivera por faixa etaria. Betim, 2010.

Faixa Etaria
Sexo <1

ano lad4al5a9a|l0al4d|15al19|20%24 |25%29 |30239 |40 a49|50859 |60269 |70279|80+ |Total
Masculino | 54 216 286 340 334 339 339 593 461 316 141 63 22 3504
Feminino |54 206 278 335 324 341 354 611 494 332 156 83 37 3605
Total 108 |422 564 675 658 680 693 1204 |955 648 297 146 |59 7109

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Betim, 2010.

Figura 12 — Populag&o na UBS Parque do Cedro por faixa etaria. Betim, 2010.
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Faixa Etaria

Sexo ;rjio lad4a|5a9a|10al4|15a19|20%24 |25329 |30239 |40 a49 50259 |60269 |70279 |80+ |Total
Masculino |30 119 158 188 185 188 188 328 255 175 78 35 12 1939
Feminino |30 114 154 185 179 188 196 338 273 184 87 46 20 1994
Total 60 233 312 373 364 376 384 666 528 359 165 81 32 3933

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Betim, 2010.
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Quando realizei a disciplina saude do idoso (CHAIMOWICZ et al., 2009), fiz a
escolha do tema para o meu trabalho de concluséo de curso e tive como respaldo o
diagnoéstico situacional que elaborei quando cursei a disciplina planejamento e
avaliacdo das acdes de saude (CAMPOS; FARIA e SANTOS, 2010) do territorio da
minha Unidade e detectei a existéncia de um numero significativo de idosos

residindo no territério.

O municipio de Betim ndo difere muito do cenario nacional, em cujo territorio

residem 26.715 usuarios idosos, correspondendo a 7% da popula¢do municipal.

Com base no exposto, optei, portanto, por realizar um protocolo de cuidados para os

idosos residentes no territério da area de atuacéo da minha equipe.

O municipio de Betim esta desenvolvendo sua prépria Politica de Saude do Idoso,
seguindo as orientacGes da Politica Nacional, tendo como objetivo o envelhecimento
ativo e saudavel. O envelhecimento da populacdo vem se dando rapidamente e o
municipio, assim como todo o pais, tem que adaptar-se a este novo fendmeno social
(VASCONCELOS et al., 2012).

Em Betim, existem varias iniciativas com o intuito de melhorar a qualidade da
atencdo que é prestada ao idoso betinense. Projetos de extensdo universitaria,
clubes de melhor idade, a¢des voluntarias individuais e do Estado (VASCONCELOS
et al., 2012).

Na area da saude, Betim possui acles bastante pontuais tais como: cursos
direcionados aos cuidadores de idosos, acdes de prevencdo e promocdo a saude.
Grupo de apoio a familiares de idosos demenciados e o0 Ambulatério de Geriatria no
Centro de Especialidades Divino Braga. O Municipio é campo de estagio
supervisionado para medicos residentes em Saude da Familia e inclui em sua grade
de formacg&o dois meses de estagio em Saude do Idoso (VASCONCELOS et al.,
2012).

As Instituicdes de Longa Permanéncia para o Idoso (ILPI) do municipio contam com
uma meédica geriatra do SUS para acompanhamento exclusivo a todos os idosos

residentes. Também ja foram implantados os Programas de Internacdo Domiciliar
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(PID) ou o Programa Melhor em Casa e Programa de Atencao Domiciliar (PAD), cujo
perfil prevalente abrange pessoas acima de sessenta anos de idade e portadores de
patologias crbnicas, agudizadas ou ndo (VASCONCELOS et al., 2012).

As principais causas de morbimortalidade, responsaveis por 71% da mortalidade em

idosos betinenses maiores de 60 anos de 2006 a 2009 foram:

[ERN
1

Doencas do aparelho circulatorio.

2- Neoplasias.

w
1

Doencas do aparelho respiratorio.
4- Doencas enddcrinas e metabdlicas.

O Sistema de Saude deveré ser eficaz e eficiente, no provimento da assisténcia ao
idoso, em todos os niveis de atencdo (VASCONCELOS et al., 2012).

Envelhecer deve ser com saude, de forma ativa, livre de qualquer tipo de
dependéncia funcional, o que exige promocdo de saude em todas as idades.
Importante acrescentar que muitos idosos brasileiros e betinenses envelheceram e
envelhecem apesar da falta de recursos e da falta de recursos especificos de
promocao e de prevencdo em saude. Entre esses estao o0s idosos que vivem abaixo
da linha da pobreza, analfabetos, os sequelados de acidentes de trabalho, os
amputados por arteriopatias ou diabetes mal controlado, os hemiplégicos, o0s
portadores de sindrome de imobilidade devido as quedas, devido aos acidentes
vascular-encefalicos, os idosos com sindromes demenciais, e para todos eles
também é preciso achar respostas e ter acdes especificas (VASCONCELOS et al.,
2012).
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2 JUSTIFICATIVA

A preocupacdo com a velhice e com o envelhecimento é tdo antiga quanto a
civiizacdo. Com o passar dos anos, ha um aumento de mortalidade em
consequéncia do aumento das doengas associadas ao envelhecimento. A medida
que a idade avanca, ocorrem alteracdes estruturais e funcionais no organismo, que
sao proprias do processo de envelhecimento normal, mas que podem variar de
acordo com as caracteristicas individuais de cada um (MAZZA e LEFEVRE, 2005).

As pessoas idosas sempre foram reconhecidas pela sociedade por avaliagdes
ambiguas. Em principio, por terem vivido muito, teriam a possibilidade de contribuir
com experiéncia e sabedoria para aperfeicoar a constru¢cdo da comunidade onde

estao inseridos.

A modernidade, entretanto, tornou o passado territério de pouco valor. Nessas
condicbes, os idosos somente serdo merecedores de respeito, desde que nao se
transformem em peso demasiado oneroso para o equilibrio financeiro da gestao

publica dos recursos investidos em saude (SIQUEIRA, 2010).

Segundo estudos epidemioldgicos da populacédo brasileira idosa, a problematica do
idoso no Brasil apresenta-se como um desafio para a Saude Publica, que esta a
exigir uma acdo imediata no sentido de diminuir as desigualdades, tanto social
quanto de saude, nos diferentes estratos dessa populacdo, proporcionando um
amparo adequado do sistema publico e previdenciario (MOTTA; AGUIAR e
CALDAS, 2011).

A promocao de saude na velhice que engloba programas em que o autocuidado, a
integracdo social, a atividade fisica, o controle de habitos nocivos a saude, a
utilizacdo de tempo livre e a prevencédo de incapacidades sdao fundamentos que
estdo compreendidos nos principios da Saude para Todos, da Organizacdo Mundial
da Saude que é agregar vida aos anos e ndo agregar anos a vida (MAZZA e
LEFEVRE, 2005).
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Viver melhor, sentir-se integrado socialmente, este € o direcionador para agfes e
politicas publicas que promovam a inclusdo social da pessoa idosa. Garantir 0s
direitos inerentes a pessoa idosa dentro de suas necessidades dando a esta
populacao prioridade absoluta (VASCONCELOS et al., 2012).

E urgente e necessaria uma mudanca cultural e social de integragdo do idoso no
contexto das politicas, pensando e agindo in loco, para que nenhum idoso seja
objeto de negligéncia, discriminacdo, violéncia, crueldade, e opressao
(VASCONCELOS et al., 2012).

Pensar politica publica para o idoso é criar mecanismos intersetoriais onde a pessoa
idosa tenha atendimento preferencial no SUS, nos bancos, e que seja assegurado 0
direito a cultura, esporte, lazer, habitacao, transporte coletivo, emprego; respeitando
a condicdo de pessoa do idoso, que esta VIVO e manifesta essa vida interior a si
mesmo e aos outros no ato de entender, querer e amar (VASCONCELOS et al.,
2012).

Os programas de prevencao pautam-se em medidas de diminuicdo dos efeitos das
enfermidades que, na maioria das vezes, séo cronicas, necessitando de intervencéo
rapida para se deter o processo da enfermidade, na investigacdo para a deteccgéo
precoce e nas medidas para minimizar os efeitos dessas enfermidades, preservando
assim a independéncia e a autonomia (MOTTA; AGUIAR e CALDAS, 2011).

A filosofia basica para o atendimento aos idosos é a manutencdo de sua autonomia
e independéncia o maior tempo possivel, proporcionando a este grupo vulneravel a
possibilidade de sua insercdo no sistema de saude que ndo seja o pronto-socorro e/
ou as unidades de urgéncia, mas sim a Unidade Béasica de Saude da Familia,
devidamente equipada e com pessoal treinado para fazer frente aos problemas do
idoso (MAZZA e LEFEVRE, 2005).

Os idosos, por apresentarem caracteristicas bastante peculiares das demais faixas
etarias, requerem uma avaliacdo de saude mais cuidadosa, a fim de se identificar

problemas subjacentes a queixa principal. Portanto, faz-se necessario priorizar no
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seu atendimento, a avaliacdo multidimensional geriatrica abrangente ou avaliacao
global (MORAES, 2008).

A avaliacdo multidimensional visa a desenvolver um plano abrangente para a terapia
e acompanhamento em longo prazo, e constitui um diagnéstico multidisciplinar,
designado para quantificar os problemas e capacidades funcionais e psicossociais
de um idoso. Tem por objetivo desenvolver um plano de tratamento e
acompanhamento e compreende uma forma de se avaliar o nivel de saude do idoso
ou da qualidade de vida. Por isso € um importante instrumento para 0s
trabalhadores de saude que atendem aos idosos (CHAIMOWICZ et al., 2009).

A falta de uma avaliacdo geriatrica correta esta diretamente ligada as reinternacdes
e ao maior uso dos servicos de saude. Isso pode ser observado na pratica, quando
nos deparamos com um idoso que ja passou por diversos servicos de saude; o que
se deve ao fato de sé se tratar a queixa principal. Levando a equipe de saude
solicitar excessivo numero de exames complementares e a encaminharem 0s

usuarios idosos mais que 0 necessario.

A assisténcia ao idoso apresenta um importante estrangulamento, que é a demanda

altamente reprimida por atendimentos e exames especializados (VERAS, 2009).

Esse tipo de abordagem ao usuario idoso apresenta um dos mais sérios problemas
bioéticos, devido aos escassos recursos publicos direcionados pelo municipio para
atender as demandas em saude (SIQUEIRA, 2010).

Outra situacdo em bioética € a relacdo usuario idoso/equipe de saude. O vinculo
idoso/equipe de saude é essencial e ndo pode estar ausente nos atendimentos aos
idosos na UBS (SIQUEIRA, 2010).

Outra situacao incompreensivel € a desatencdo dos profissionais de saude em obter
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento (TCLE), para a realizacdo de
procedimentos de investigacdo diagndstica, o0 que caracteriza desrespeito ao

principio da autonomia do usuario idoso (SIQUEIRA, 2010).



28

O idoso, quando competente, tem o direito de exercer sua autonomia para tomar
decisdes sobre seu préprio corpo, mesmo diante de opinides divergentes da equipe
de saude (SIQUEIRA, 2010).

Acresce-se a esses fatos o pequeno numero de profissionais da saude habilitados
em atender e tratar dos idosos, o que tem contribuido decisivamente para a
abordagem adequada do idoso na UBS (VERAS, 2009).

O aumento do numero de idosos e maior utilizacdo do sistema de saulde,
consequéncia do maior tempo de vida e das multiplas patologias cronicas, configura-

se como o grande gargalo e desafio do sistema de saude (VERAS, 2009).

Os idosos sdo os usudrios que mais frequentam os servicos de salude, apresentam

maior frequéncia de internacdes hospitalares e essas sdo mais prolongadas.

A auséncia do atendimento ambulatorial e/ou domiciliar aos idosos faz com que o
primeiro atendimento ocorra em um nivel mais avancado, no Hospital ou Unidades
de Atendimento Imediato (UAI), aumentando os custos e diminuindo as chances de
prognostico favoravel. Esses usuarios consomem mais recursos do que seria
preciso, elevam-se 0s custos, sem gque necessariamente se obtenham os resultados

esperados em termos de recuperacao da saude e melhoria da qualidade de vida.

Assim sendo o trabalho com o grupo de idosos € viavel e importante. E fundamental
gue os profissionais de saude adotem uma rotina bem estabelecida de atendimento
ao idoso, abordando-os corretamente, nao tratando apenas seus sintomas
isoladamente, mas considerando o idoso como um todo, através de uma avaliagao
global. Essa acdo pode reduzir as internagdes e reinternacdes, que muitas vezes
resultam em perda da independéncia e aquisicdo de novas incapacidades (VERAS,
2009).

Cuidar do idoso implica promover a sua saude segundo os critérios do paradigma
adotado e ndo se centrar apenas na cura da doencga. A meta, portanto, é reduzir 0s
riscos previsiveis e possibilitar ao idoso uma vida mais saudavel (VERAS, 2009).
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A urgente mudanca do paradigma centrado nos cuidados especializados realizados
em instituicdes, baseada no fato de que, para podermos atender a massa da
populacdo idosa, sdo necessarias medidas que visem proporcionar condi¢cdes de
manter os idosos, 0 maior tempo possivel em seus lares e ter a familia como
sustentacdo, para a manutencdo tanto fisica como social (MAZZA e LEFEVRE,
2005).

Essa atuacdo da equipe de saude da UBS deve ocorrer a um nivel multiprofissional
e interdisciplinar. A equipe de saude deve ter uma visdo holistica do idoso e néo
uma visao fragmentada. Se a equipe de saude depara-se com muitas situacdes a
gue ndo estad acostumada, tem a necessidade de buscar o conhecimento. Nesse

contexto surge a necessidade da educacado continuada ou permanente.

Atividades de promocéo a saude, prevencdo de agravos, curativas e reabilitadoras
sdo desenvolvidas nas UBS, suscitando uma viséo integral do idoso e levando ao
deslocamento da atencdo ao ambiente familiar do mesmo (MAZZA e LEFEVRE,
2005).

Os idosos sdo responsaveis por uma contribuicdo importante na renda das familias
em que estdo inseridos. A co-residéncia de pais idosos e filhos aparece como uma
estratégia familiar utilizada para beneficiar tanto as geracdes mais novas como as

mais velhas.

A familia é uma das instituicbes mais importantes e eficientes no tocante ao bem-
estar dos idosos e a distribuicdo de recursos. Dada a predominéancia em quase todo
o mundo de um modelo de politicas sociais que privilegia o enxugamento do
Municipio e do Estado, as familias estdo sendo cada vez mais requeridas para
cuidarem dos idosos (MORAES, 2008).

Isso tem se dado tanto pela co-residéncia como pela transferéncia de bens e
recursos financeiros. Os familiares se ajudam na busca do bem estar coletivo,
constituindo um espaco de conflito cooperativo onde se cruzam as diferencas entre
homens e mulheres e as intergeracionais. Dai surge uma gama variada de arranjos
familiares (MORAES, 2008).
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A analise da realidade brasileira sinalizou que ha que se levar em conta a queda
generalizada da fecundidade, 0 aumento também generalizado da participacdo das
mulheres (a tradicional cuidadora dos segmentos dependentes da familia) nas
atividades econdmicas bem como as mudangas expressivas nos arranjos familiares
(separacoes, coabitacdo, aumento da propor¢cdo de mulheres que nunca se casaram
e/ou nunca tiveram filhos). Isso tem dificultado e ira dificultar ainda mais a atuacéo

das familias como promotoras de apoio a populacéo idosa (MORAES, 2008).

Nesse contexto, cabe dizer que no bairro Icaivera ainda é comum encontrar grupos

familiares trigeracionais, residindo na mesma moradia e/ou no mesmo lote. E grande
a dependéncia da renda dos idosos e do seu patrimbnio na manutencdo das
familias. Além da dependéncia do trabalho fisico como cuidar dos netos e netas e do
servico da casa, de cuidarem de idosos mais idosos, familiares e ou vizinhos.
Também existem no bairro Icaivera as novas formas de arranjos familiares e de
convivéncia, devido a reducao dos familiares de determinadas familias e aos novos
papeis que a mulher assume. Existem, ainda, na regido da UBS Icaivera muitos
idosos que residem sozinhos. Sendo assim, o cuidado ao usuario idoso precisa ser
repactuado entre familiares e cuidadores.

E na familia que o idoso tem o seu mais efetivo meio de sustentacdo e
pertencimento, em que 0 apoio afetivo e de saude se faz necessario e pertinente.
Quando a familia esta impossibilitada de prestar assisténcia, o idoso fica exposto a
situacbes de morbidade significativa sob véarios aspectos, tanto fisicos como

psiquicos ou sociais.

E essencial conhecer a situagéo familiar do idoso, como as relacdes intrafamiliares
sdo estabelecidas e como é a dindmica de sustentagcdo e amparo ao idoso. As
equipes de saude das UBS devem auxiliar a familia a renegociar papeis e funcdes
com os cuidadores. Sobretudo porque a funcionalidade do cuidado ao idoso €&

essencial para o cumprimento do plano terapéutico.

A atencdo ao idoso esta intimamente relacionada a presenca do cuidador, ou da

pessoa que, no espaco privado domestico, realiza ou ajuda o idoso a realizar suas
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atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria, com o objetivo da

preservacao de sua autonomia e de sua independéncia.

Uma das estratégias da Promocdo de Saude para o atendimento aos idosos é a
assisténcia no domicilio, e o objetivo maior é a permanéncia do idoso no seu lar, a
preservagao da autonomia e independéncia, proporcionando uma melhor qualidade
de vida e bem-estar (MAZZA e LEFEVRE, 2005).

O envelhecimento humano € um processo universal, progressivo e gradual e tem
multiplos fatores: genéticos, bioldgicos, sociais, ambientais, psicolégicos e culturais.
A saude aparece como elemento balizador pelo seu forte impacto sobre a qualidade
de vida, constituindo-se como uma das principais fontes de estigmas e preconceitos
em relacao a velhice (ASSIS, 2005).

A representacdo negativa, normalmente associada ao envelhecimento, tem como
um dos seus pilares o declinio biolégico, ocasionalmente acompanhado de doencas
e dificuldades funcionais com o avancar da idade.

A agenda da politica publica do Brasil vem priorizando a manutencdo da capacidade
funcional do idoso, com monitoramento das condi¢cdes de salude e de educacéo,
com cuidados qualificados e atencao multidimensional e integral (VERAS, 2009).

Ainda Veras (2009), o prolongamento da vida € uma aspiracdo de qualquer
sociedade. No entanto, s6 pode ser considerada como uma real congquista na

medida em que agrega qualidade aos anos adicionais de vida.

Assim, qualquer politica destinada ao idoso, deve levar em conta a capacidade
funcional, a necessidade de autonomia, de participacdo, de cuidado, de
autossatisfacao (VERAS, 2009).

Também deve ser campo para a possibilidade de atuagdo em varios contextos
sociais e de elaboragéo de novos significados para incentivar fundamentalmente a

prevencéao, o cuidado e a atencao integral a saude do idoso.
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A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que politicas de saude na area
do envelhecimento levem em consideracdo os determinantes de saude ao longo de
todo o curso de vida (sociais, econbmicos, comportamentais, pessoais, culturais,
além do ambiente fisico e acesso aos servicos de saude), com especial énfase

sobre as questdes de género e as desigualdades sociais (MOIMAZ et al., 2009).

Quando se pensa na elaboracdo de uma nova politica de cuidado para o idoso
baseada na qualidade de vida, assume importancia basilar o conceito de capacidade

funcional, isto é, a capacidade de se manter as habilidades fisicas e mentais
necessarias para uma vida independente e autbnoma (VERAS, 2009).

A dependéncia fisica ou mental é um fator de risco importante para a mortalidade do
idoso, mais até que as préprias doencgas que levaram a dependéncia, uma vez que

nem todo idoso doente se torna dependente (VERAS, 2009).

Segundo Veras (2009) o monitoramento das condi¢cdes de saude assim como dos
fatores associados é um instrumento Util para orientar as estratégias de prevencao

que devem ter como objetivos:

¢ Interferir favoravelmente na historia natural da doenca.

e Antecipar o surgimento de complicacdes.

e Prevenir as exacerbacdes e complicagbes das doencas cronicas.
e Aumentar o envolvimento do idoso no autocuidado.

e Construir uma base de dados sobre os doentes cronicos.

Um modelo de atencdo a saude do idoso que pretenda apresentar efetividade e
eficiéncia precisa aplicar todos os niveis da prevencao e possuir um fluxo bem
delineado de acdes de educacdo, de promocao a saude, de prevencdo de doencgas

evitaveis, de postergacdo de moléstias e de reabilitacdo de agravos (VERAS, 2009).

Deve existir no modelo, para 0 momento posterior a captacao e identificacdo de

risco do idoso, uma etapa na qual estejam incluidas a possibilidade de tratamento de
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patologias ndo geriatricas e o referenciamento para cuidado geriatrico, quando
houver necessidade de tratamento especializado (VERAS, 2009).

Deve-se avaliar a capacidade funcional do idoso com enfoque em:

e Avaliacdo da realizacdo pelo idoso das atividades béasicas da vida diaria,
também chamadas de atividades de autocuidado ou de cuidado pessoal,
como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, ir ao banheiro, deitar e levantar da
cama e/ou cadeira, e controlar a funcéo de urinar e/ou evacuar.

e Avaliacdo da realizacéo pelo idoso das atividades instrumentais da vida diéria,
(usar o telefone, ir a locais distantes utilizando algum meio de transporte,
fazer compras, arrumar a casa, preparar a propria refeicdo, lavar roupa, tomar

medicamentos e cuidar do dinheiro).

De acordo com a Linha Guia de Atencdo a Saude do ldoso, da Secretaria de Estado
de Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2007), a incapacidade funcional constitui um forte
preditor de mortalidade na populacdo de idosos, devendo, portanto, ser incluida na
rotina de avaliacdo diagnostica dos profissionais de saude que lidam com esse

publico alvo.

A capacidade funcional do idoso é um importante indicador do grau de
independéncia, bem como da necessidade de medidas preventivas ou mesmo de
intervencgdes terapéuticas que reduzam os mecanismos que afetam o declinio da
habilidade de o idoso exercer diversas fungdes fisicas e mentais cotidianas (VERAS,
2009).

O grande desafio para a saude publica nas proximas décadas esta no diagnostico e
prevencédo dos possiveis riscos associados a incapacidade funcional, em busca de
uma longevidade com maior independéncia, autonomia e qualidade de vida para o
idoso (VERAS, 2009).

O Estatuto do Idoso, Lei n°® 10.741, de 1/10/2003, publicado no Diario Oficial da
Unido de 3 de outubro de 2003, tem como tema central o amparo, a assisténcia e a
protecdo ao idoso em seu processo de envelhecimento ou quando ja velho. O
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Estatuto esclarece sobre os deveres das familias, das instituicbes, do governo e do
cidaddo comum em relacédo aos cuidados e apoio ao idoso.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia, foi planejada para reorientar a atencédo a
saude da populacdo fomentando a qualidade de vida, por exemplo, mediante

promocéao do envelhecimento saudavel.

Como o envelhecimento ndo é um processo homogéneo, necessidades e demandas
dos idosos variam, sendo preciso fortalecer o trabalho em rede para contemplar a
atencdo aos idosos saudaveis e atender aqueles com diferentes graus de

incapacidade ou enfermidade, inclusive nos domicilios (VERAS, 2009).

Os profissionais da Equipe de Saude da Familia enfrentam desafios inerentes ao
cuidado a saude do crescente numero de idosos e sua problematica especifica, num
contexto epidemiolégico de coexisténcia de doencas cronico-degenerativas,
infecciosas e agravos decorrentes de problemas sociais, especialmente a violéncia.
Por isso, varidveis como apoio familiar e redes de suporte social, também devem ser
consideradas na andlise das condicbes de vida e do risco de fragilizacdo da
populacdo idosa, numa abordagem intersetorial capaz de identificar e atender as
necessidades dos idosos (SILVA, 2004).

A identificacdo do risco na populacao idosa pode ser detectada através da avaliacao
da presenca de um perfil de fragilizacdo, que também reduz progressivamente, a
capacidade funcional levando a maior demanda por servi¢os de saude em todos os
niveis (VERAS, 2009).

E fundamental que a equipe de saide da Unidade Basica de Satde da Familia do
bairro Icaivera fornegca informacdes e educagédo continuada para estimular o

comportamento saudavel da populagédo, em especial do idoso.

Informando a toda populacdo idosa adscrita a UBS sobre a rede de protecdo ao

idoso existente no municipio de Betim:

1- Centros de Referéncia Assisténcia Social.
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2- Centros de Referéncia Especializados de Assisténcia Social.

3- Ministério Publico de Betim.

4- Defensoria Publica.

5- Conselho Municipal do ldoso.

6- Clube Viver Melhor.

7- APROMIV (' Associacédo de Protecao a Maternidade, Infancia e Velhice ).

8- Apoio a Familia que possui familiar portador de Doenca de Alzheimer
existente no Centro de Reabilitacao.

9- Pontificia Universidade Catélica (PUC) de Betim: Apoio Psicologico ao
Cuidador.

10-Asilos: Antonio Pereira Goncalves, Nucleo Assistencial Espirita Paz e

Trabalho (NAEPT), Lar Vicentino Divino Ferreira Braga.

Com base no exposto justifica-se a importancia da realizacdo deste estudo e a

proposta de organizacao da aten¢éo ao idoso por meio de protocolo assistencial.
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3 OBJETIVOS

Realizar uma revisao da literatura nacional sobre atencéo a saude do idoso.

Elaborar uma proposta de protocolo assistencial para organizar a assisténcia ao
idoso residente na area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude da Familia do
bairro Icaivera.
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4 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

A opcao por trabalhar com revisdo bibliografica se deveu ao fato da mesma
oportunizar conhecer o0s estudos e as evidéncias existentes sobre determinado tema
e ainda poder fazer inferéncias sobre os mesmos e modifica-los, se necessario, para

aplica-los na pratica assistencial.

A pesquisa bibliografica foi realizada utilizando-se como os seguintes descritores:

Protocolos, Atencao ao ldoso, Qualidade de Vida.

A busca dos artigos foi feita na Biblioteca Virtual da Saude. Foram também
pesquisadas as publicacdes do Ministério da Saude, por ser um 6rgdo que vem
produzindo varios informes técnicos com a finalidade de reorientar a organizacao do
processo de trabalho na Atencdo Basica a Saude. Foram também pesquisadas as
publicacdes das: Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais e a Secretaria de
Saude de Belo Horizonte

Definiu-se por ndo determinar periodicidade para fazer a pesquisa bibliografica e
assim termos uma maior facilidade de encontrar estudos norteadores da elaboracao

de protocolo, seu uso e ainda as estratégias de como implanta-los.



38

5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A velhice é a ultima etapa do processo de desenvolvimento humano. Os idosos, nos
seus aspectos biologico, psicolégico e social apresentam transformacdes proprias,
requerendo tipos de assisténcias diferenciadas, em especial, a saude. Voltar a
atencdo a saude do idoso é um ato politico que envolve diferentes atores sociais:
gestores, sociedade civil organizada e a populacdo de idosos que, em um processo
demografico, participativo e consensual, articulam-se entre si e negociam as
tomadas de decisfes para o enfrentamento do envelhecimento populacional (SILVA,
2004).

Essa mesma autora enfatiza que o impacto do envelhecimento da populacéo
brasileira jA& vem trazendo consequéncias ao perfil epidemiolégico brasileiro.
Atualmente, ja se observa um predominio de enfermidades crbnicas néo
transmissiveis (hipertensdo arterial, diabetes, artropatia, etc.), seguido de fatores de
risco para as quedas. Note-se que o contexto do Brasil € marcado pela sobreposicao
de um perfil epidemiolégico caracteristico de sociedades industrializadas, com uma
alta incidéncia e prevaléncia de doencas infectocontagiosas. Esta sobreposicéo, traz
desafios enormes ao sistema de assisténcia a saude e, em particular, a assisténcia
a populacédo idosa, vulneravel aos agravos das doencas infecciosas (colera, dengue,
malaria, doenca de Chagas, tuberculose), ao mesmo tempo, em que desenvolve
doencas tipicas da idade (doencas crénico-degenerativas). A maioria das doencas
cronicas que acomete o idoso tem na propria idade seu principal fator de risco. A
idade mais avancada acarreta modificacdes profundas nas fungcbes organicas,
reduzindo as reservas funcionais e aumentando a vulnerabilidade para muitas

doencas.

Silva (2004) ainda ressalta que o estigma da velhice, por sua vez, leva as pessoas
a associarem o envelhecimento a um periodo propicio a doencas. Torna-se
necessario distinguir as mudancas resultantes do envelhecimento das mudancas
resultantes das doencas. Portanto, ndo necessariamente se esta doente quando se
vivenciam transformacdes pertinentes a idade, que sdo consideradas normais no

processo de envelhecer. Algumas sdo Obvias como problemas de visdo, audicao,
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forca e vigor fisico, diminuicdo e comprometimento da memdria em curto prazo,
perda da massa 0ssea e da massa muscular, alteracdes na postura, alteracdes
metabdlicas e na utilizacdo dos nutrientes, diminuicdo da percepcdo sensorial
(paladar ,olfato, audicdo, etc.), diminuicdo da capacidade mastigatéria e do fluxo
salivar e da sensibilidade da sede, enfim a lista pode ser perfeitamente ampliada,
porém ndo mal interpretada. Por isso € importante caracterizar o idoso saudavel, o

idoso doente e ou com incapacidade.

O Brasil estd num processo de envelhecimento populacional e, a cada década, o
percentual de idosos aumenta significativamente. Como resultado, os servicos de
atencdo primaria a saude, com énfase as Equipes de Saude da Familia, estédo
vivendo um periodo de crescente demanda de recursos voltados para atender as
necessidades dos usuérios idosos (MINAS GERAIS, 2007).

Nesse processo de preparacdo e adaptacdo da sociedade a essa realidade
demografica, deve-se incluir a capacitacdo dos profissionais que terdo a funcdo de
cuidar da saude dos usuéarios idosos, pois, atualmente, ha uma caréncia significativa
de profissionais com essa habilitagdo. Evidéncias demonstram que o atendimento ao
idoso de forma fragmentada, sem avaliacdo de sua funcionalidade e sem a
compreensao das repercussfes do envelhecimento nos processos saude-doenca
repercutem negativamente na sua saude, entendida como o maior bem estar
biopsicossocial, e ndo simplesmente a auséncia de doengas (MINAS GERAIS,
2007).

Grande parte das doencas e limitagbes dos idosos ndo provoca morte nem leva a
internacdo. Sao algumas condicdes que nao causam diretamente o Obito e
internacbes hospitalares, porém sdo importantes e devem ser valorizadas, pois
geralmente ficam ocultas. S&o elas:

-doencas de grande impacto sobre a familia: deméncias;

-doencas com potencial de risco muito elevado: quedas;

-doencas incapacitantes para o idoso: osteoartrose;

-doencas que comprometem a autoestima: depressao;

-doencas que afetam a qualidade de vida: incontinéncia urinéria;

-estagios precursores de doencas: dispilidemia ( risco de infarto );
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-estagios assintomaticos de doencgas: osteoporose (risco de fraturas) (CHAIMOWICZ
et al., 2009).

E fundamental preservar ndo somente a capacidade fisica e mental dos idosos, mas

também sua capacidade funcional.

Doencas cronicas tornam-se mais importantes na medida em que comprometem a
independéncia do idoso, como € 0 caso de osteoartrose, cataratas ou sequelas do
acidente vascular encefélico (CHAIMOWICZ et al., 2009).

Nas proximas quatro décadas, com a explosdo demografica da terceira e quarta
idades, surgird uma populacdo de idosos mais dependentes, com menos recursos
proprios e que recebera, mantidas as atuais tendéncias, precario suporte formal do
governo e informal de suas familias. A proporcao de idosos mais idosos aumentara,
acarretando crescimento desproporcional das demandas sociais e de saude
(CHAIMOWICZ et al., 2009).

Todo esse contexto reivindica estratégias de atuacdo que possibilitem melhor
assisténcia a populacédo idosa. Nesse sentido, € imperativo considerar que 0s
protocolos sdo recomendacfes desenvolvidas sistematicamente para auxiliar no
manejo de um problema de saude, em circunstancias clinicas especificas,
preferencialmente baseadas na melhor informacéo cientifica. Quando se deseja
implantar diretrizes de conduta assistencial, o protocolo é de fundamental
importancia para orientar e sistematizar procedimentos dentro de um trabalho em

equipe.

Alguns Protocolos estudados na pesquisa na Biblioteca Virtual de Saude:

PROTOCOLO Descricdo (foco)

1.Atencdo & saude do idoso. Secretaria de Estado da | E completo e extenso e uma

Saude de Minas Gerais, 2007. excelente fonte de pesquisa e
aprendizagem. Deve-se estuda-lo
bastante.

2.Atencdo a saude do idoso no ambito da estratégia | Cita a epidemiologia do
saude da familia. HAMAD, G.B.N.Z. Dissertacdo de | envelhecimento, as  politicas
mestrado. Curso de mestrado em Saude Coletiva. | nacionais do idoso, e analisa o
Universidade Federal da Paraiba, 2008. atendimento ao idoso em uma
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Unidade de Saude seguindo as
diretrizes da estratégia salude da
familia.

3.Avaliacdo Geriatrica Abrangente de Idosos
Atendidos em uma Unidade de Saulde da Familia,
BATISTA, L. L. ; FERNANDES, M. G. M.; NOBREGA,
M. S. L.,

Possui importantes informagdes
sobre a avaliacdo geriatrica
abrangente e sua importancia.

Cita alguns testes e alteracbes
que ocorrem durante o}
envelhecimento, citando as
patologias crbnicas.

4. Avaliacdo Multidimensional do Idoso por
Enfermeiros Brasileiros: Uma Reviséo Integrativa,
SANTOS, S.S.C., CARVALHEIRO, B.C., SILVAB.T.,
BARLEM,E.L.D., FELICIANI,A.M., VALCARENGHI, R.
V., 2010.

Importante revisdo bibliografica
sobre a producdo cientifica da
enfermagem em relagdo aos
cuidados com os idosos e a
avaliacdo multidimensional

5. Fundacgéo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG), SAVASSI, L.C.M., BOGUTCHI, T.R.S,,
BARROSO, M., POSSAS, T.S.M., FAJARDO, M.,
RAMOS, |.C.M., Protocolo de Cuidados ao ldoso e
Reabilitacdo, 2010.

Cita a importancia da avaliagao
geriatrica abrangente aos idosos
residentes em Instituicbes de
Longa Permanéncia para o Idoso
gque fazem parte da rede FHEMIG
e cita as 13 escalas de avaliacdo
geriatrica.

6. MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Minas
Gerais. Programa Mais Vida. Protocolo de Avaliacdo
Global do Idoso na Atencao Primaria a Saude, 2009.

Muito prética, pois € um otimo
esquema de anamnese e
avaliacdo geriatrica abrangente
pela equipe de saude e a
aplicacao dos testes simplificados.
Pode ser adotada por toda equipe
de saude.

7.Mato Grosso. Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso. Superintendéncia de Atencao Integral a
Saude. Coordenadoria de Acgbes Programéticas e
Estratégicas Saude da Pessoa ldosa. Diretrizes para
Elaboragdo de Protocolo de Atencdo a Saude da
Pessoa Idosa (Proposta). Mato Grosso, 2007.

Destaca a importancia de oficinas

sobre a salde do idoso que
ocorreram previamente a
confeccdo da  proposta do

protocolo. Cita os direitos dos
idosos e chama a atencdo a
violéncia praticada contra o0s
idosos. Apoio as pesquisas e
estudos sobre idosos.

8. CENTRALIZADORA DOS SERVICOS DE BANCO
S.A.- SERASA. Guia Serasa de Orientacdo ao
Cidadao. Série Serasa de Cidadania. Sao Paulo,
dezembro, 2003.

9. Belo Horizonte. Secretaria Municipal de Saude.
Geréncia de Assisténcia, Coordenacdo de Atencdo a
Saude do ldoso. Protocolo de Avaliacdo Admissional
Multidimensional do ldoso Institucionalizado, 2004.

E muito importante para os idosos.
Se todos os idosos 0 lessem
aprenderiam muito sobre
autocuidado e direitos.

Importante por orientar a equipe
de saude no cuidado aos idosos
residentes em instituicbes de
longa permanéncia, tendo em seu
conteldo varios textos para
reflexéo.

10. Campinas. Secretaria Municipal de Saude.
Departamento de Saulde. Protocolo de Atencgéo
Integral & Populacao Idosa. Campinas, 2005.

A politica do idoso do municipio
de Campinas é o resultado do
trabalho de vérios setores dos
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servigos que envolvem os idosos.
Destaca a importancia da
anamnese e do exame fisico, das
vacinas, cita varias patologias que
podem acometer os idosos e as
leis de protecdo aos idosos além
do estatuto do idoso.

12. Florianopolis. Secretaria de Saude. Departamento
de Saude Publica. Assessoria de Vigilancia a Saude.
Protocolo de Atencdo ao Idoso Envelhecimento
Saudavel em Florianopolis, 2006.

Aborda o Programa do Idoso na
Politica de Saude da Familia. Cita
as patologias que acometem o0s
idosos, 0s gigantes da geriatria,
cita a importancia dos cuidadores
de idosos.

13. Sao Paulo, Secretaria Municipal de Saude.
Sistema Unico de Salde, Ministério de Saude.
Coordenacdo de Atencdo Basica e PSF. Area
Tematica de Saude do Idoso, Coordenacdo de
Desenvolvimento da Gestdo Descentralizada.
Protocolo de Enfermagem Atencao a Saude do Idoso,
2004.

Muito importante pois valoriza a
equipe de saude na promocédo do
envelhecimento saudavel e orienta
a equipe de enfermagem sobre a

anamnese, 0 exame fisico e
orientacbes aos idosos.
Aplicagdo das escalas de

avaliacdo multidimensional.

Neste sentido, pretende-se apresentar um protocolo de atencéo a saude dos idosos

a ser utilizado na Unidade Basica de Saude da Familia onde atuo.
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6 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

A adocéao do protocolo ou das diretrizes clinicas na atencédo ao idoso se insere no
desenvolvimento de uma politica de prevencédo instituida no Sistema Unico de
Saude, a partir da avaliagao geriatrica global.

A avaliacéo de risco do idoso permite a identificacdo de potencial desenvolvimento

de incapacidade funcional.

O uso da evidéncia cientifica, a partir de ensaios clinicos, tem contribuido para
aplicacao dos testes de avaliacdo geriatrica como importantes instrumentos de acao

em saude do idoso.

A atencdo basica tem papel central na rede de servicos no sentido da
implementacdo do cuidado integral aos idosos. Sdo nos servicos de saude que
acontecem a avaliacdo geriatrica global, o diagndstico funcional/etiolégico e a
elaboracao do plano de agéo.

O uso de diretrizes clinicas para a avaliacdo geriatrica abrangente, prevencao de
incapacidades, realizacdo do diagndstico e do plano de acédo, a partir da evidéncia
cientifica acerca da eficiéncia e eficacia dos testes, produz melhores resultados e
qualifica a assisténcia (SILVA, 2010).

Estudos demonstram, entretanto, que a adeséo ao uso de diretrizes clinicas pelos
profissionais de saude é ainda insatisfatoria, acarretando resultados aquém

daqueles esperados com base no conhecimento cientifico vigente.

Os profissionais de saude resistem a adotar as diretrizes clinicas na avaliacdo
geriatrica global (SILVA, 2010).

Foram identificados dez tipos de barreiras & adocao de diretrizes clinicas:
e Falta de conhecimento por parte dos profissionais de saude.

e Falta de familiaridade com a diretriz.
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e Falta de credibilidade nos beneficios da diretriz.

e Pela simplificacdo das orienta¢cBes e/ou reducdo da autonomia meédica.
o Falta de eficacia.

e Falta de expectativa nos resultados.

¢ Resisténcia a mudangas de comportamento.

¢ Restricdo do tempo.

e Muitos papéis para preencher.

e O usuario ser idoso.

Pesquisadores identificaram que a adesdo de profissionais as diretrizes clinicas
esteve relacionada inversamente ao tempo de prética profissional e ao volume de
idosos atendidos (SILVA, 2010).

A prépria falta de atualizacdo e de reciclagem do profissional de saude pode
contribuir para a desmotivacdo do uso de diretrizes clinicas. Sendo desejavel

participar das capacitacfes em educacdo permanente em saude.

A literatura demonstra que em muitos estudos os médicos resistem a adocdo das
diretrizes clinicas por as acharem muito rigidas, pouco praticas e por reduzirem sua

autonomia profissional.

A resisténcia a adocdo das diretrizes clinicas pode acarretar baixa qualidade dos
registros de informacdes no prontuario do idoso, o que compromete a qualidade da
assisténcia, pois sdo informacdes importantes na continuidade do cuidado,
subsidiam o ensino e pesquisas em saude e a formulacdo, implementacdo e

avaliacao de politicas publicas (SILVA, 2010).

A resolucéo do Conselho Federal de Medicina n° 1.638/2002 estabelece a definicéo
de prontuério: documento constituido de um conjunto de informacgdes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a
salude do usuario e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e
cientifico, que possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional
e a continuidade da assisténcia prestada ao usuario (SILVA, 2010).
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A qualidade dos registros das informacdes em saude é um reflexo da qualidade da
assisténcia e seus dados auxiliam na continuidade do cuidado, subsidiam o ensino e
pesquisas em saude. Sendo assim, 0s registros nos prontuarios do usuario idoso
devem ser preenchidos de maneira que sua leitura e identificagcdo de autoria sejam

acuradas, objetivas e concisas (SILVA, 2010).

6.1 Proposta do protocolo

O atendimento ao idoso nas UBS visando somente ao diagndéstico e a cura de
determinado agravo ou patologia e as especialidades para quais os idosos serdao
encaminhados é extremamente danoso ao préprio idoso, por ser um atendimento

realizado em pouco tempo e principalmente por ser fragmentado

E necessario quebrar o paradigma desse modelo de atendimento, quando se trata

dos usuarios idosos. Na avaliacdo ao usuério idoso, ndo € mais essencial a

presenca ou auséncia de agravos ou patologias.

As comorbidades que acometem o idoso sdo importantes, mas de maior importancia

€ a avaliacao da independéncia funcional e da autonomia.

Dessa forma, o grande desafio da equipe de saude da UBS €& promover um
envelhecimento ativo, com qualidade de vida, independéncia funcional e autonomia.

Acrescentando anos a vida e vida aos anos vividos pelo idoso.

A quebra do paradigma se baseia que é essencial na avaliagdo da saude do idoso

avaliar a funcionalidade. Esta esta fundamentada em 5 pilares:

1- A cognicéo.

2- O humor.

3- A mobilidade.
4- A comunicagao.

5- Apoio socio-familiar.
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7z

Sendo assim, a avaliagdo do usuério idoso é multidimensional e interdisciplinar
ocorrendo preferencialmente na Atencdo Primaria, ou seja, na UBS. Demanda um
tempo bem maior do médico e enfermeiro, e sdo muitos papeis a serem
preenchidos.

O hospital ou a UAI ndo sado os melhores locais para se realizar a avaliagao
geriatrica global. Quanto menos tempo o idoso permanecer hospitalizado e ou

internado na UAI, serd melhor para ele.

O grande objetivo terapéutico da avaliacao geriatrica abrangente € a promocao do
cuidado ao idoso, com foco na manutengéo da autonomia e da independéncia.
O idoso com autonomia € o idoso que decide sobre a propria vida. E o idoso com

independéncia é o que executa a acao que decidiu.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AO IDOSO.

RESPONSAVEIS LOCAL

UBS
ICAIVERA -
CADASTRO IDOSO ACS DIARIAMENTE DOMICILIO
UBS
ACOLHIMENTO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA

AGENDAMENTO UBS
CONSULTA ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
CONSULTA MEDICO DIARIAMENTE ICAIVERA

ENTREVISTA UBS
MINUCIOSA MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA
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EXAME FiSICO UBS
MINUCIOSO MEDICO DIARIAMENTE ICAIVERA

APLICAGAO DAS UBS
ESCALAS MEDICO ENFERMEIRO ICAIVERA

UBS
AVALIAR SAUDE BUCAL EQUIPE SAUDE BUCAL DIARIAMENTE ICAIVERA

AFERICAO PRESSAO UBS
ARTERIAL EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA
UBS
PESAR E MEDIR EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
CALCULAR IMC MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
VACINACOES EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
ORIENTAGOES SAUDE EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA

PESQUISA UBS
MEDICAMENTOS EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA
UBS
ALIMENTAGAO EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
RISCOS DE QUEDAS EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA
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AVALIACAO UBS

NUTRICIONAL MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA
UBS

OUTRAS AVALIACOES MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA
UBS

AVALIACAO GLOBAL MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
PLANO DE AGOES MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
RISCO DE QUEDAS MEDICO ENFERMEIRO DIARIAMENTE ICAIVERA

UBS
BANHO DE SOL EQUIPE DE SAUDE DIARIAMENTE ICAIVERA

As escalas de Avaliacdo Geriatricas Abrangentes utilizadas nesse modelo de
protocolo séo as que estdo na Linha Guia do ldoso da Secretaria de Estado da

Saulde de Minas Gerais.

7

Pois essa Linha Guia é completa e abrange todos os itens da avaliacdo

multidimensional do idoso.

7 CONSIDERAGOES FINAIS
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O idoso tem DIREITO a Atencédo Integral a Saude, isto €, o0 SUS com atendimento
geriatrico e gerontolégico, medicacdo gratuita, Orteses, proteses, e outros
relacionados a reabilitacdo ou habilitacdo, atendimento priorizado, internacao

domiciliar, acompanhantes durante internacdes; beneficios da previdéncia.

Ser avaliado pela equipe multidisciplinar que trabalhara as informacgdes, condutas,
experiéncias, através de uma visdo ampla do idoso, e ndo fragmentada,
considerando os aspectos biolégicos, psiquicos, sociais, culturais, para a melhoria
da qualidade de vida desse idoso.

Todo idoso tem direito ao envelhecimento saudavel: que € o processo de
envelhecimento com preservacdo da capacidade funcional, da autonomia, e da

qualidade de vida.

O envelhecimento é um processo natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia
de vida do ser humano, por meio de escolhas e circunstancias.Deve ser um
compromisso de cada gestor em saude compreender que, ainda que os custos de
hospitalizagcbes e cuidados prolongados sejam elevados na populagéo idosa,

também ai esta se investindo na velhice.

Quando o envelhecimento é aceito como um éxito, o aproveitamento da
competéncia, experiéncia e dos recursos humanos dos grupos mais velhos é
assumido com naturalidade, como uma vantagem para o crescimento de sociedades

humanas, maduras e plenamente integradas.

O Centro Mais Vida Regional Centro Localizado no Hospital das Clinicas, atende

preferencialmente aos idosos residentes em Belo Horizonte.

O Municipio de Betim ja pleiteou junto ao Governo do Estado de Minas Gerais, um
Centro Mais Vida, pois o Governo de Minas Gerais ja construiu 3 e pelo plano do
Governo ao todo seréo 10 Centros Mais Vida.

Nesse contexto, o Municipio de Betim, usa as ferramentas disponiveis e esse

Protocolo podera ser de grande ajuda aos profissionais das UBS.
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