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RESUMO

O envelhecimento populacional no Brasil, em relagdo com os paises desenvolvidos
da Europa e os Estados Unidos, se deu de forma acelerada a partir da segunda
metade do século XX, com dificuldade de reorganizacdo dos servi¢cos de saude e
com caréncia de profissionais qualificados no cuidado ao idoso. Este fato traz uma
grande preocupacdo a salde publica, devido ao consequente aumento da
prevaléncia de doengas cronicas com limitacdes funcionais e incapacidades nos
idosos. O objetivo desta pesquisa € construir um instrumento que ajude os
profissionais da equipe de saude no seu atendimento a pessoa idosa, e possa ser
utilizado no contexto da educacédo permanente. Trata-se de uma pesquisa descritiva
exploratoria, com abordagem quantitativa, desenvolvida em Unidades de Saude da
Familia do municipio de Pinheiral-RJ, com profissionais de diferentes categorias
funcionais. Foram aplicados questionarios com perguntas abertas e fechadas sobre
a formacdo e conhecimento da avaliacdo funcional geriatrica. Observamos que 0s
profissionais sentem necessidade de maiores informacbes, atualizando seus
conhecimentos sobre saude do idoso e de um instrumento que o0s capacite para

melhorar sua pratica.

Palavras — chave: saude do idoso; atencao primaria a saude; educacao em saude.



ABSTRACT

The aging population in Brazil, compared with the developed countries of Europe and
the United States, took place at an accelerated rate since the second half of the
twentieth century, with limited reorganization of health-care services and lack of
qualified professionals in elderly care. This fact brings out a major concern for public
health, because of the resulting increase in the prevalence of chronic diseases with
functional limitations and disability in the elderly. The goal of this research is to build
a tool to help professionals involved in health care for the elderly, and which can be
used in the context of lifelong learning. This is a descriptive exploratory research with
a quantitative approach, developed at the Family Health Units in the municipality of
Pinheiral-RJ, with professionals from different functional categories. Questionaires
were used with open and closed questions about their training and knowledge of
geriatric functional assessment. We observed that professionals feel they need more
information, updating of their knowledge about aging health, and for an instrument

that enables them to improve their practice.

Key words: Health of the Elderly; Primary Health Care; Health education.
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1. INTRODUCAO

No século XX as ciéncias evoluiram mais que em toda a histéria da
humanidade até entdo, fomentando uma importante mudanca de conceitos,
incluindo o de saude, que jA ndo é apenas auséncia de doenca. Em paralelo, este
progresso foi fundamental para a diminuicdo da mortalidade por doencas e o
aumento da expectativa de vida, fato que se observa globalmente na atualidade.
Porém, esse processo, também no Brasil, se deu de maneira heterogénea
decorrente de influéncias das condi¢des sociais e econdmicas, regido geografica de
origem e de moradia, discriminagcdo e exclusdo associadas ao género e etnia
(BRASIL, 2006b).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define “idoso” como o individuo
gue tem idade acima de 65 anos, para os paises desenvolvidos, e 60 anos, para 0s
paises em desenvolvimento. O termo “terceira idade” tem sido usado para designar
esses individuos, que ndo sdo mais incluidos na idade do trabalho, mas que nao
apresentam sinais de senilidade e decrepitude e que, como grupo de aposentados,
tem peso na sociedade (CAMARANO e PASINATO, 2004).

Em abril de 2002 foi realizada pela Organizacdo das Nacfes Unidas, na
Espanha, a Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, sendo publicado o Plano
de Acao Mundial para o Envelhecimento. O secretario geral das Na¢des Unidas, Koff
Annan, no seu discurso de abertura, citou a importancia da transformacéao
demografica por qual passa a humanidade contemporanea com o envelhecimento
populacional, principalmente nos paises em desenvolvimento. O nuamero de idosos
aumentara para quase dois bilhdes em 2050 e pela primeira vez na histéria o
namero de pessoas com 60 ou mais anos ultrapassara o de jovens com menos de
15 anos. Esse processo no Brasil estda ocorrendo de maneira rapida, com uma
estimativa, a partir de estudos da OMS, de que em 2025 o pais tenha a sexta

populacdo em idosos do mundo (BRASIL, 2010 p.12).

Nos paises desenvolvidos, o processo de envelhecimento ocorreu
gradualmente a partir da revolucéo industrial, em um contexto socioeconémico mais
favoravel associado a criacdo e posterior expansdo dos sistemas de seguridade

social. Apesar desse contexto, observa-se na atualidade uma acentuagdo do
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envelhecimento populacional principalmente na faixa etaria muito idosa e a
preocupacdo com os custos dos cuidados de longa duracdo para a pessoa idosa
(PASINATO E KORNIS, 2009).

Nos paises em desenvolvimento, incluindo o Brasil, o fendbmeno do
envelhecimento populacional se deu de maneira acelerada a partir da segunda
metade do século XX consequente ao processo migratorio para as regides urbanas,
melhoria das condi¢des sanitarias e do acesso aos servigos de saude, incluindo aos
métodos contraceptivos, e reducdo da mortalidade infantil (BRASIL, 1999; OPAS,
2005a; OPAS, 2012). O continuo decréscimo da fecundidade e a reducdo da
mortalidade com aumento da expectativa de vida levou a diminuicdo da proporcao
da faixa etaria menor de 15 anos com o estreitamento da base da piramide
populacional, e ao aumento da proporcéo da populacao adulta, principalmente de 65

anos ou mais, com o alargamento do apice da piramide etéaria (figura 1).

A esse processo denominou-se transicdo demografica. Essas alteracdes
demograficas acompanharam-se de mudancas no perfil epidemiolégico, com uma
reducdo da incidéncia de doencas infectocontagiosas e o aumento das doencas e

condi¢cBes crbnicas ndo transmissiveis (transicao epidemiologica).

Figural- Composicdo da populagéo brasileira por sexo e grupos de idade.

B0 anos ou mais
75279 anos Homens Mulheres
70 a 74 anos
65 2 B9 anos
60 a 64 anos
55 a b9 anos
50 a b4 anos
45 3439 anos
40 a 44 anos
35339 anos
30 a 34 anos
25 3 29 anos
20 a 24 anos
15 a 19 anos
10 a 14 anos

5a%anos
0 adanos

80 7,0 60 50 40 3,0 20 1,0 0,0 1,0 20 3,0 40 50 60 7.0 80

1891 2000 2010

Fonte: IBGE. Censo Demogréafico 1991/ 2010.
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Camarano, Kanso e Mello (2004) relataram que no Brasil o
envelhecimento tem caracteristicas proprias, com maior proporcdo de mulheres
(55% da populacdo com mais de 60 anos) nas areas urbanas, predominando os
homens nas areas rurais, mas no geral h4 uma feminizagdo do envelhecimento
devido a mortalidade maior entre o género masculino. A populacao geral de idosos
se concentra nas regides sudeste e nordeste, com um incremento do grupo etéario
‘mais idoso” (80 anos e mais) em relacdo ao grupo de 60 a 79 anos alcancado
principalmente pelos avancos da ciéncia médica e da tecnologia. 7,5% da populacéo
idosa apresentam alguma deficiéncia mental, fisica, visual ou auditiva, aumentando

a vulnerabilidade com o aumento da faixa etaria.

Com o incremento das condi¢des crénicas houve a necessidade de
mudancas no gerenciamento da atencdo a saude e na pratica clinica, envolvendo,
além da assisténcia aos eventos agudos, o acompanhamento longitudinal a pessoa
adoecida e sua familia enfatizando seu comprometimento na mudanca do estilo de
vida e na adesao ao tratamento. O termo “condi¢des crénicas” se refere a “todos os
problemas de saude que persistem no tempo e requerem algum grau de

gerenciamento do sistema de saude” (OMS, 2003a, p.30).

Em um contexto de desigualdade social e pobreza, como ocorre no Brasil,
a preocupacao com o financiamento dos cuidados de longo prazo a pessoa idosa se

intensifica.

Assim, a saude no seu conceito ampliado é vista como qualidade de vida,
dependente ndo s6 das questdes biologicas, mas também sociais, culturais,

econdmicas e ambientais. A Lei Organica da Saude explicita:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, 0 saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho,
a saude, a educacgédo, o transporte, o lazer, o acesso a bens e servi¢os
essenciais; os niveis de salde da populacdo expressam a organizacao
social e econémica do pais (BRASIL, 1990).

O conceito de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua
condicdo de autonomia e independéncia do que pela presenca ou auséncia de
doenca organica, uma vez que as doencas mais frequentes da idade adulta
(hipertenséo arterial, diabetes mellitus) séo cronicas e, portanto, continuarao a existir

na velhice. O aumento do numero de doencgas e/ou condi¢cfes crdnicas requer maior
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oferta de servigos sociais e médicos e por mais tempo (FIRMO, BARRETO E LIMA-
COSTA, 2003).

Este fato gera a necessidade de buscar a qualidade da atencédo a pessoa
idosa através de ac¢les alicercadas no paradigma da promoc¢do da saude para
manutencdo da capacidade funcional. A interacdo de fatores como saude fisica,
mental, capacidade funcional, suporte financeiro e social, se traduz num
envelhecimento saudavel com manutencdo da maxima capacidade funcional pelo

maior tempo possivel.

A incapacidade na velhice, no campo da saude publica, € de grande
relevancia, como afirma Giacomin (2008, p.1261).

A preocupacdo com a incapacidade como assunto de saude publica
justifica-se pelo envelhecimento populacional rapido e intenso, pelo baixo
nivel socioecondmico e educacional, e pela alta prevaléncia de doencas
cronicas causadoras de limitacdes funcionais e de incapacidades entre os
idosos brasileiros.

A populacdo idosa, com 60 anos e mais, hoje representa 10,8% da
populacdo (IBGE, 2011), e estudos citam que idosos com incapacidade funcional
também tem menor poder aquisitivo, apesar da populacéo idosa em geral ter um
incidéncia de pobreza seis vezes menor que entre os naos idosos (CAMARANO e
col. in PASINATO e KORNINS, 2009).

Esse processo de envelhecimento populacional de forma acelerada no
Brasil, e outros paises em desenvolvimento, com mudanca do perfil demografico e
epidemiologico acompanhou-se da dificuldade de reorganizacédo das areas da saude

e social para suprir as novas demandas (BRASIL, 2006b, p.7).

A consequéncia desse problema € o elevado indice de morbi-mortalidade
na terceira idade, relacionado a quedas e complicacbes evitdveis de doencas
crbnicas ndo transmissiveis, como o diabetes mellitus, a hipertensdo arterial,
doencas respiratorias. Dados de 2010 do Departamento de Informética do Sistema
Unico de Satide (DATASUS) mostram que a faixa etaria de 60 anos e mais tem a
maior porcentagem de internacdo entre 0s grupos etarios (12,3%). Lembramos que
dentre as doencas cronicas que acompanham o envelhecimento estdo também as
deméncias, que no Brasil tem uma prevaléncia estimada de 5,1% a 8,8% na faixa
etaria de 65 anos e mais. A mortalidade proporcional por idade devido deméncia

aumentou de 1,8% por 100.000 em 1996, para 7 % em 2007. Esse quadro gera
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incremento das incapacidades, perda da autoestima, comorbidades, hospitalizacoes,

institucionalizagbes com aumento no custo dos sistemas de saude.

A doenca como a saude sdo processos inerentes de todos 0s niveis de
organizacdo da vida. Os servicos de saude sdo a porta de acolhimento da
sociedade, na sua busca por cuidado. Eles, sob a batuta do gestor, devem ser

responsabilizados pela integralidade da assisténcia visando esse cuidado.

Além da questdo do insuficiente financiamento, a baixa resolutividade das
praticas esta presente na medida em que ja ndo promovem interven¢do nos Novos

problemas gerados pelo incremento da longevidade.

Essas mudancas ocasionadas pela transicdo demografica e
epidemiologica trazem importantes consequéncias para a educacdo na area da
saude. Entre outros fatores, os cursos de graduacdo da area ainda ndo promovem
de forma transversal a divulgacdo do conceito ampliado de saude na atencdo aos
idosos, com pouca énfase na avaliacdo propedéutica propria para essa faixa etaria,
e a pratica do trabalho em equipe multidisciplinar. Isto, entre outros fatores, dificulta
aos recém-formados a identificacdo precoce de riscos de fragilizacdo e de perda de
autonomia e independéncia da pessoa idosa (MOTTA e AGUIAR, 2007). Observa-se
a caréncia de profissionais qualificados no cuidado ao idoso, em todos os niveis de
atencao em saude (BRASIL, 2006a, p.4).

Moira Stewart, professora de medicina de familia no Canada, uma das
principais pioneiras do conceito de medicina centrada na pessoa, defende que muito
mais do que valorizar a doenga do individuo é preciso valorizar a “experiéncia da
doenca”. E necessario ter empatia e compaixdo pelo outro, sentir seu sofrimento,
angustias, medos e preocupacdes (STEWART, 2010). Em todos os niveis de
atencdo a saude é necessario mudancas para a pratica da “medicina centrada na
pessoa” em que o profissional deve levar em consideracdo a perspectiva do sujeito
gue procura atendimento, suas expectativas, angustias e perdas funcionais. Assim,
compreende-se que o tratamento para as condi¢cdes crénicas deve ser reorientado

em torno do paciente e da sua familia no seu contexto ambiental e cultural.

Segundo dos Santos e Machado (2010), estamos na era do
conhecimento, que é reconhecido como o fator mais importante da produgéo, com

atualizacOes constantes e trazendo o desafio de inserir a aprendizagem ao longo da
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vida profissional do individuo. Nesse contexto a educacao deve estar voltada para a
formacédo de cidaddos capazes de reconhecer as singularidades da pessoa e de
articular contextos locais e globais, utilizando o conhecimento ndo s6 na pratica

profissional, mas na sua vida cotidiana em comunidade.

O fil6sofo da comunicacao Pierre Lévy aponta que

Toda atividade, todo ato de comunicacéo, toda relacdo humana, implica um
aprendizado. Pelas competéncias e conhecimentos que envolvem um
percurso de vida pode alimentar um circuito de troca, alimentar uma
sociabilidade de saber (LEVY, 2007, p.27).

Trazendo estas reflexdes para o contexto da saude publica, onde se
busca a integralidade do cuidado, a educacdo precisa ser capaz de promover a
construgao de um profissional com uma consciéncia individual e coletiva, aberto a
uma pratica pedagogica reflexiva, critica e transformadora da realidade de trabalho
levando a uma pratica profissional interdisciplinar e mais responsavel. Essa acgao
pedagogica poderia ser promovida no proprio ambiente de trabalho, norteada pelas

necessidades de saude observadas pela equipe, através da educacéo permanente.

A educacado permanente é proposta pelo Ministério da Saude na busca da
transformacéo e melhoria das praticas de saude, estando baseada na aprendizagem
significativa. “A Educacdo Permanente € aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho”
(BRASIL, 2009b, p.20).

A Politica Nacional do Idoso recomenda a inclusdo de disciplinas
relacionadas a gerontologia e geriatria nos cursos de graduacao da area da saude e
0 apoio a criacao de centros de referéncia e de programas de atencao a saude dos

idosos ligados as universidades.

Os estudantes dos cursos da area das ciéncias da saude tém parte de
sua formacdo dentro da atencdo primaria, nas unidades basicas e unidades da
estratégia de saude da familia, sob a preceptoria de profissionais generalistas ou
especialistas em saude da familia. Dai a necessidade de que se promova a
capacitacdo desses profissionais na atencdo a uma populacdo que envelhece,
atualizando o conhecimento e desenvolvendo a capacidade de comunicacdo com o

idoso e com os colegas da equipe multiprofissional.
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Como fonte de informacdo o Ministério da Saude disponibiliza os
Cadernos de Atencéo Bésica, atualmente, Cadernos de Atencdo Primaria. Entre eles
h& o Caderno N° 19 — Envelhecimento e Saude da Pessoa lIdosa, com informacdes
relevantes para a pratica diaria dos profissionais de saude na atencdo primaria, na
busca de maior resolutividade as necessidades dessa populacéo (Brasil, 2006b).

Tomando a estratégia salde da familia como nova concepcdo de
cuidado, mais abrangente, onde se materializa a acdo baseada na visao global do
sujeito e do seu sofrimento. E nesse cenario que devem ser desencadeadas as

articulagcdes com os demais atores envolvidos na rede de protecéo a pessoa idosa.

Na atencao basica, particularmente na Estratégia Saude da Familia, o
profissional de satide deve buscar a concretizacdo dos principios do Sistema Unico
de Saude (SUS), entre eles a integralidade do cuidado, com resolutividade das
acOes e fortalecimento da autonomia do sujeito por ele assistido. Tendo o idoso,
dentro do seu contexto sociocultural, como foco do cuidado deve-se pensar em
processos de qualificacdo dos trabalhadores da saude que tenham como referéncia

as necessidades de saude desses sujeitos.

A partir desse contexto e da pratica profissional da autora no cuidado a
pessoa idosa na atencdo primaria, foi observada a necessidade da equipe
multidisciplinar se atualizar e se assegurar de recursos para a identificacdo de
idosos com risco de fragilizagdo e diminuir os riscos para hospitalizacbes e

asilamentos.

Optou-se por fazer este trabalho voltado para os profissionais da
Estratégia Saude da Familia por ser essa a principal porta de entrada no sistema de
saude, onde os trabalhadores de saude exercem suas atividades em equipe e
préximos a realidade da comunidade. Muitos desses profissionais sdo ou poderao

ser preceptores de académicos de cursos da area da saude.
Foram questdes norteadoras deste trabalho:

1.0s profissionais de saude durante a graduacao ou pés-graduacao tém

acesso a instrumentos de avaliacéo global do idoso?

2.0s profissionais de saude aplicam esses instrumentos no cotidiano da

sua prética?
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3. Os profissionais conhecem o Caderno de Atencdo Basica sobre a
saude da pessoa idosa, disponibilizado pelo Ministério da Saude?

1.10Dbjetivos

O objetivo geral deste estudo é sugerir ao profissional de satde na Atencéo
Bésica, através de uma estratégia educativa, orientacdo e recursos propedéuticos,
0S meios para que ele realize a avaliagéo global do idoso, visando estabelecer um

plano de prevencéo de agravos e também terapéutico.
Como objetivos especificos o estudo pretende:

- ldentificar o conhecimento dos profissionais de saude da equipe da

estratégia saude da familia, sobre a avaliagéo funcional do idoso;

- Construir um instrumento impresso que auxilie o profissional de saude na
avaliacao funcional do idoso no seu atendimento na atencéo primaria, criando uma
ferramenta que anexada ao prontuario pode auxiliar o profissional de saude na

representacao da avaliacdo multidimensional da pessoa idosa de forma pratica.

Observando que a incapacidade na terceira idade € vista como um problema
de saude pdublica, justifica-se este trabalho pela necessidade da equipe
multidisciplinar em saude se atualizar, se instrumentalizar para identificacdo de
idosos com fragilidade e atuar na promocdo do envelhecimento saudavel e
manutencdo da independéncia e autonomia da pessoa idosa pelo maior tempo

possivel.
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2. ENVELHECIMENTO

O conhecimento e compreensdo de alguns conceitos sd0 necessarios
para a identificacdo de vulnerabilidades da pessoa idosa, para operacionalizacao de
acOes de prevencdo e tratamento de agravos e para a promocao da saude. Para
melhor compreensao da proposta, é valida uma pequena digressao para que alguns

termos fiquem claros para os leitores.

O termo geriatria designa o ramo da medicina que foca o processo de
envelhecimento, a prevencao, o diagndstico e o tratamento de agravos e doencas do
individuo idoso. Gerontologia designa a ciéncia que estuda o processo do
envelhecimento e seus determinantes genético-bioldgicos, psicologicos e

socioculturais.

Para Moraes e Silva (2008, p.21) “o envelhecimento representa a
consequéncia ou os efeitos da passagem do tempo”, que sdo observados tanto na
dimenséo fisica quanto na psiquica, pois sdo coadjuvantes para manutencdo da
independéncia e autonomia. Os individuos experimentam um gradual declinio
funcional, inexoravel e dinamico, com a utilizacdo de reservas homeostaticas

menores que em individuos mais jovens.

O envelhecimento de cada sistema ou oOrgao é diferenciado, levando a
maior variabilidade entre os individuos a medida que envelhecem (MORAES e
SILVA, 2008). Por isso eles estdo sujeitos a maior vulnerabilidade as agressdes do
meio ambiente. Quanto maior a reserva funcional por volta dos 50 anos, menor sera
o declinio fisiolégico, pois a partir dessa idade a pessoa tem perda funcional global
de 1% ao ano (MORAES e SILVA, 2008). Os idosos sdo mais heterogéneos que 0s
jovens também nos aspectos social e psicolégico, devido suas variadas trajetorias

de vida. Envelhecer néo significa adoecer, € uma etapa do ciclo de vida de um ser.
Segundo Neri (2001) o envelhecimento pode ser classificado como:

e Envelhecimento primario ou fisioldgico, que € universal e progressivo. Inerente
a todos os seres vivos e € influenciado por fatores como: educacéo, estilo de vida,
estresse, alimentacdo e exercicios fisicos. Os indicadores deste fenbmeno séo os

cabelos brancos, as rugas, a flacidez muscular e os déficits sensoriais.
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e Envelhecimento secundario ou patologico associado a doencas organicas

com maior probabilidade de ocorrer com o avango da idade.

e Envelhecimento terciario ou terminal, relacionado a exacerbacdo das perdas
fisicas e cognitivas em um periodo de tempo relativamente curto. Seria o ponto final

das doencas terminais, em qualquer idade.

Senescéncia é o termo utilizado por muitos estudiosos do envelhecimento
para o envelhecimento fisioldgico. Segundo Moraes e Silva (2008, p.22) ele pode ser

dividido em:
e Envelhecimento usual com perdas fisioldgicas significativas, mas sem doenca;

e Envelhecimento bem-sucedido com perdas fisiolégicas minimas e

preservacao funcional em idades avancgadas.

Os autores ainda referem que:

Ndo se sabe a extensdo do impacto ambiental, principalmente devido a
dificuldade de desenvolvimento de um método que separasse a fracdo de
declinio fisiolégico inerente ao organismo, daquelas advindas dos estresses
ambientais anteriores ao envelhecimento (MORAES e SILVA, 2008 p.22).

O envelhecimento patoldgico, também descrito como senilidade, e o
terminal estariam mais relacionados a fragilidade e vulnerabilidade, dai a
dependéncia e perda de autonomia frente aos desafios nas suas atividades
cotidianas. Ha reducdo na capacidade do individuo de adaptar-se ao estresse
causado por doencas agudas, hospitalizacdo ou outras situacdes de risco (MOTTA
et al., 2005).

Para o Ministério da Saude, fragilidade constitui-se em uma sindrome
multidimensional envolvendo uma interagdo complexa de fatores bioldgicos,
psicologicos e sociais no curso de vida individual, que culmina com um estado de
maior vulnerabilidade, associado ao maior risco de ocorréncia de desfechos clinicos
adversos como o declinio funcional, dependéncia, queda e hospitalizacdo (BRASIL,
2006b, p.50).

hY

O declinio funcional esta relacionado a perda de qualidade de vida,
aumento da ocorréncia de quedas, depressao, institucionalizacdo, reinternacoes

hospitalares e 6bitos. O comprometimento da funcionalidade pode ocorrer em um
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terco dos idosos hospitalizados, sem relacdo com a causa da internagédo (BERLEZI,
2011).

Funcionalidade, em geriatria, € a presenca de autonomia e independéncia
nas atividades basicas e instrumentais de vida diaria, dependente da ocorréncia de
agravos e disfuncbes e dos fatores ambientais e pessoais ligados ao individuo.
Engloba todas as funcbes organicas, atividades e participacdo, sendo produto da
manutencdo da cogni¢do, humor, mobilidade e comunicagcdo (MORAES e SILVA,
2008).

A avaliagdo do idoso com énfase na funcionalidade possibilita o
reconhecimento de situac¢des indutoras de fragilidade, obtencdo de diagnosticos de
comprometimentos fisicos, cognitivos, de riscos ambientais e promover

intervencoes.

Autonomia € conceituada por Sirena e Nicoletti Filho (2008, p.13) como
“‘exercicio da autodeterminagao”, isto é, a capacidade de tomar decisdes e agir, de

acordo com suas convicgdes. Esta relacionada ao humor e cognicéo.

Independéncia é definida pelo mesmo autor como “a habilidade de
executar funcdes relacionadas a vida diaria”, podendo “viver na comunidade com
alguma ou nenhuma ajuda de outros” (SIRENA e NICOLETTI FILHO, 2008, p.13).

Esta relacionada a mobilidade e comunicacéo.

Vulnerabilidade abarca aspectos individuais, coletivos, contextuais que
aumentam a probabilidade de agravos e doencas. Sirena e Nicoletti FILHO (2008,
p.13) a definem, na area da saude, como “a probabilidade de ocorréncia de um
evento desfavoravel as dimensdes fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural

ou espiritual do ser humano”.

De posse destes conceitos, que certamente ndo sao completos, mas que
serdo utilizados em todo o trabalho passaremos a outra parte da discussdo do
envelhecimento. O envelhecimento é um processo individual, com grande
variabilidade, levando-se em conta as dimensdes bioldgicas e psiquicas dentro do

contexto familiar e social (MORAES e SILVA, 2008).

Envelhecimento bem sucedido implica em preservacdo da autonomia e

independéncia na velhice, com a manutencdo da capacidade de participacéo social.
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Conforme explicam Gallo e Rebok (2001, p.466), tomando por base

modelos tedricos sobre envelhecimento e saude mental:

O envelhecimento bem sucedido vai além do potencial [...]; abrange um
desenvolvimento psicossocial interno para a aceitacéo da prépria vida, boa
Oou ruim, assim como o0 envolvimento externo com o0 mundo nha maior
extensao possivel.

Assim, sob o conceito ampliado de saude, os idosos, mesmo acometidos
por doencas, podem ter boa qualidade de vida, que geralmente € expressa
manutencdo da capacidade funcional no desempenho de papéis sociais e de

execucao das atividades do cotidiano, com autonomia.

Para melhor compreensédo do que foi exposto é dado o seguinte exemplo:
duas pessoas idosas tém osteoartrose e incontinéncia urinaria. Uma delas devido ao
guadro de dor, diminuicdo da mobilidade e risco de constrangimentos fora do
domicilio, tende a isolar-se, achando que o quadro € préprio da velhice, e pode
evoluir com quadro depressivo, perda da autoestima e negligéncia com o0s
autocuidados; a outra, com melhor acesso ao servico de saude ou apoio social, foi
orientada e incluida em um plano de cuidados multidisciplinar, e consegue manter
suas atividades de autocuidado e sociais. Dentro deste conceito a acdo dos
profissionais de saude na atencédo a pessoa idosa deve articular acées curativas, de

reabilitacdo e preventivas.

As acles de prevencdo primaria sao realizadas através da promocao de
saude e das medidas de prevencéo especificas para evitar sequelas consequentes
condicBes cronicas; acdes de prevencado secundaria se desenvolvem por meio do
tratamento precoce e da limitacdo de invalidez; e as acdes de prevencao terciaria,

através do tratamento de doencas e reabilitacao.

Motta et al (2005, p.8) citam a escassa discussao desses conteldos nos
curriculos dos cursos de graduacdo em saude, levando a que o profissional nao
disponha das competéncias necesséarias ao desenvolvimento de uma atencao

integral & pessoa idosa e dificuldade da caracterizacao do risco de fragilidade.
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2.1 Avaliagado Multidimensional da Pessoa Idosa

Este termo define o processo de avaliacdo, diagnéstico e tratamento de
pessoas idosas. Segundo Levy (1999), a construcdo desse processo se iniciou no
sistema de saude inglés, a partir de 1930, com o desenvolvimento de unidades de
avaliacdo geriatricas para pacientes crénicos. Com a constatagdo do incremento da
populacdo idosa nos Estados Unidos foram também desenvolvidos centros
especializados em geriatria, com atividade clinica, educacional e de pesquisa,
incorporando a avaliacdo geriatrica ampla (AGA) ou avaliacdo multidimensional do
idoso (AMI).

Em 1987, o National Institutes of Health divulgou um consenso sobre o
tema, com a recomendacao da utilizagdo da AGA em todo sistema de saude. Ele

definiu avaliacéo geriatrica ampla como:

Avaliacdo multidisciplinar na qual os problemas dos pacientes idosos, sao
revelados, descritos e explicados, se possivel, e também é realizada uma
pesquisa em que 0s recursos e a capacidade do idoso sédo considerados, a

necessidade dos servicos € estimada e um plano coordenado é
especialmente desenvolvido para interceder diretamente no problema do
paciente (LEVY, 1999, p.15).

Este conceito se afasta do tradicional modelo médico assistencialista, que
€ baseado na doenca e ndo na pessoa que busca auxilio, e busca a manutencéo da

capacidade funcional neste ciclo da vida.

A avaliacdo multidimensional é importante para a tomada de decisdo na
assisténcia integral ao idoso, a partir da verificacdo do nivel de comprometimento
causado por agravos e doencas crbnicas, o desempenho da pessoa nas suas

atividades diarias de maneira independente e autbnoma.

Jacob-Filho (2009, p.788) refere que a avaliacao global do idoso inclui os
dominios fisico, mental, cognitivo e socioambiental, sendo importante para 0s

diagndsticos de maior complexidade, para o planejamento e tomada de decisdes.

Amaral (2009, p.791) ressalta que a AGA “incorpora o conceito de que a
avaliacdo do paciente idoso deve ser diferenciada da avaliacéo clinica rotineira, pois
o idoso ndo é apenas um adulto mais velho”, por conseguinte € fundamental que a

geriatria se envolva num trabalho com uma equipe gerontolégica multidisciplinar.
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A AGA destaca os aspectos funcionais, além da capacidade para o
autocuidado no idoso. No contexto demografico atual e no que se vislumbra para o
século, a avaliacdo sistematica da funcionalidade deve ser observada na assisténcia
a pessoa idosa. A identificacdo do idoso com risco de fragilizagdo podendo

desenvolver dependéncia e perda da autonomia € um dos objetivos da AGA
(MOTTA et al, 2005 p.22).

Motta et al (2005, p.22) descreve a composicao da AGA:

e Avaliacdo biomédica — avaliacdo clinica com histéria pregressa, inquérito

sobre medicamentos utilizados, avaliagao nutricional e de funcdes sensoriais;
e Avaliacao psicoldgica — fungdes cognitivas e emocionais;
e Avaliacao social: suporte social, familiar, cuidadores, relagédo com vizinhos;

e Avaliacdo funcional — desempenho relacionado as atividades de vida diaria
(AVDs) e as atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs) (ANEXOS D e E).

Na avaliacdo geriatrica inclui-se também a analise das condicdes
ambientais, ou seja, do ambiente residencial, e do acesso aos servi¢cos de saude

para identificacdo de fatores que promovam quedas (AMARAL, 2009).

Segundo Porto (2009, p.172) a avaliacdo funcional, enfatizada na

avaliacdo multidimensional, tem como objetivos, entre outros:

e Melhorar a exatiddo do diagnostico;

Identificar idosos com alto risco de fragilidade e orienta-los;

Avaliar qualitativa e quantitativamente a capacidade funcional;

Orientar a decisdo de medidas que visam preservar e restaurar a saude;

Estabelecer critérios para indicacdo de internacgéo, alta, institucionalizacéo e

reabilitacao.

Sirena (2002, p.78) concluiu que a aplicacdo sistematica de um
instrumento de avaliacdo multidimensional na atencéo primaria é possivel, aumenta
a acuracia diagnéstica e descortina problemas nao reconhecidos em uma avaliacao
clinica tradicional e que poderiam comprometer a autonomia e a qualidade de vida

do idoso.
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Lachs et al (1990) desenvolveram um método de abordagem da pessoa
idosa na atencdo primaria, baseado na funcionalidade, utilizando uma lista de
dominios funcionais a serem investigadas e que na anamnese convencional nem
sempre sdo avaliadas. Utilizam-se questdes breves e tarefas facilmente observadas,
reduzindo o tempo da avaliagdo. Este instrumento foi adaptado por pesquisadores
da area de geriatria e gerontologia e da medicina de familia e comunidade (MATEEV
et al, 1998; MANN et al, 2004; SIRENA e NICOLLETI FILHO, 2008; CARDOSO e
CARDOSO, 2008).

O Ministério da Saude ressalta a Avaliacdo Multidimensional Rapida
(ANEXO D) instrumento que sintetiza a avaliagdo multidimensional e que pode ser
aplicada pelo profissional de saude de forma objetiva na consulta na atengao
primaria culminando com o diagndstico médico. A partir dela o profissional avaliara a

necessidade da utilizagdo de outras escalas e instrumentos mais complexos.

As dimensdes pesquisadas para avaliacao funcional da pessoa idosa sao

apresentadas a seguir:

e Funcdes sensoriais: visdo e audicdo; geralmente ha um declinio destes
sentidos a medida que a pessoa envelhece, podendo comprometer suas atividades

de vida diaria, aumentar o risco de quedas, levar ao isolamento social e depresséo.

e Funcdo de membros superiores e inferiores: na senescéncia ha reducéo de
fibras musculares, massa e forgca muscular, processo conhecido como sarcopenia, e
reducdo da massa 6ssea, que pode ser acelerado por fatores como baixa atividade
fisica, deficiéncia nutricional, alteracbes neuro-humorais e metabdlicas (PORTO,
2009). Esses fatores estdo envolvidos no desenvolvimento de instabilidade postural,

com maior risco de quedas e imobilidade (OPAS, 2012).

e Funcado cognitiva: a queixa de “esquecimento” é frequente no processo de
envelhecimento (senescéncia), mas ha déficit cognitivo quando o disturbio de
memoaria prejudica as atividades instrumentais e basicas de vida diaria. A perda de
memoria de curto prazo e a perda da capacidade de célculo sdo indicadores de
déficit cognitivo. A deméncia tem uma alta taxa de ndo reconhecimento por parte de
familiares e médicos, sendo 97% para deméncia leve e 50% para deméncia
moderada (CUMMINGS, 2004; KIKUCHI, 2009). Exames de rastreio para déficits

cognitivos séo utlizados, com destaque para o Miniexame do Estado Mental
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(ANEXO G) e, no caso de duvidas, complementa-se a investigacdo (ANEXOS H e I).
Sao instrumentos da pratica clinica que podem ser realizados tanto em ambulatérios

como em hospitais.

e Humor: o interesse na execucdo de tarefas é ativado e mantido pelo humor
(MORAES e SILVA, 2008). A pessoa idosa, geralmente n&o refere humor
depressivo, mas apresentam sintomas como insonia, fadiga, esquecimento, perda
de apetite, algias. Segundo dados do MS, a depressédo é a quarta causa especifica
de incapacitacdo, e em projecdes para 2020, sera a primeira causa nos paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2006b). E uma doenca multifatorial, com baixo indice de
diagnostico e tratamento adequado na APS, acometendo 20 a 36% dos idosos
avaliados ambulatorialmente (BRASIL, 2006b; KIKUCHI, 2009).

e Atividades Basicas e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AVD/AIVD) -
definem-se como AVD as tarefas que a pessoa idosa desempenha para seu
autocuidado, como locomover-se, vestir-se, tomar banho, alimentar-se e usar o
banheiro. As AlIVDs sao atividades mais complexas que a pessoa idosa realiza para
viver independente em comunidade (capacidade de usar telefone, fazer compras,
usar transportes, preparar refeicdoes, fazer trabalhos domésticos, manusear sua
medicacdo, administrar suas contas). As limitacdes funcionais na pessoa idosa,
muitas vezes tém maior repercussao na autonomia e qualidade de vida do que uma

doenca cronica.

e Continéncia urinaria: a continéncia urinaria depende de uma boa funcéo
cognitiva, da integridade do trato urinario, da mobilidade e destreza muscular. No
processo de envelhecimento o comprometimento de varios desses fatores leva a
incontinéncia. No Brasil, estudos mostram que cerca de 30% das mulheres idosas e
12% dos homens idosos na comunidade podem apresenta-la (TAMANINI, 2009), e
muitas vezes ndo se queixam por constrangimento ou crerem que “é normal no

velho”. A incontinéncia urinaria € um dos chamados “gigantes da geriatria”.

e Estado nutricional: ha uma tendéncia a diminuicdo de peso a partir dos 60
anos, por reducdo de massa 6ssea e muscular, diminuindo a massa magra, e
aumento da gordura corporal total de 20 a 30% (PORTO, 2009; MORAES E SILVA,
2008). Fisiologicamente ocorre ainda atrofia das papilas gustatorias e diminuicéo

dos receptores olfativos, podendo levar a uma diminuicdo do paladar e do olfato.
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Uma perda ponderal de 5% em um més ou 10% em seis meses sugere diagnoéstico
de desnutricdo, sendo necessério investigar a causa (SIRENA, 2002; Associacdo
Médica Brasileira, 2011). A subnutricdo acomete 15% da populacao idosa, podendo
ser responsavel por aumento da morbidade, das internacdes hospitalares com
permanéncia prolongada, do aumento da ocorréncia de Ulceras de pressédo e da
mortalidade (SIRENA E NICOLETTI FILHO, 2008). Também se deve observar a
presenca de sobrepeso e obesidade, principalmente nos idosos portadores de
doencas cronicas, com outros fatores de risco cardiovasculares. No envelhecimento
ocorre também reducédo da dgua corporal total, que associada a menor sensacéo de
sede, as alteracdes neuroenddcrinas e agravos que limitem a mobilidade,
provocando uma maior tendéncia a desidratacdo. Inclui-se aqui a importancia da
avaliacdo da saude bucal, pois processos patologicos estruturas da boca ou
préteses inadequadas podem levar a um processo de desnutricdo. Najas e Yamatto
(2008) citam a necessidade do servico de saude utilizar sistematicamente

instrumentos de aplicacéo rapida para avaliagdo do estado nutricional do idoso.

e Funcdo Sexual: esta dimensdo nado estava contemplada originalmente no
trabalho de Lachs (1990). Mas em instrumentos posteriores ela ja é referida, pois
tem importancia também na senescéncia. Ha referéncias de que 74% dos homens
com 60 anos e mais, casados, e 56% das mulheres com 60 anos e mais, casadas,
sdo sexualmente ativos (DIOKNO et al., 1990; BUSSE et al., 2009). Doencas
cronicas, efeito de medicamentos, problemas psicolégicos influenciam

negativamente a funcéo sexual.

e Condicdes Ambientais: a avaliacdo do domicilio, interna e externamente, tem
importancia para deteccéo de riscos de quedas e acidentes, que como ja foi referido,
tem grande impacto na saude publica. Amaral (2009, p.793) refere que “a avaliagcéao
ambiental engloba a avaliacdo da adequacao e seguranca do domicilio e o acesso a
servicos de saude”. De acordo com o Ministério da saude, independente da causa
da queda, a pessoa idosa que faz referéncia a duas ou mais quedas no mesmo ano

sera considerado fragil ou em processo de fragilizacédo (Brasil, 2008).

e Suporte Social: inicia-se a identificacdo dos vinculos da pessoa idosa a partir
dos dados da anamnese — estado civil, nimero de filhos, com quem ela reside. E

necessario detectar a rede de apoio ao idoso para planejamento da assisténcia em
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caso de agravos e incapacidades. Se a pessoa idosa mora sozinha ou j4 necessita
de cuidados de terceiros, é considerado um idoso fragil ou em processo de
fragilizacdo. Aqui é preciso ressaltar a importancia do reconhecimento de sinais de
maus tratos (fisicos, psicolégicos ou financeiros), abandono, negligéncia e
autonegligéncia, expressoes da violéncia contra a pessoa idosa.

Para Fonseca e Rizzoto (2008) a avaliagdo da funcionalidade deve ser
enfatizada na atencdo primaria, pois a presenca de declinio funcional pode sugerir
patologias ainda ndo diagnosticadas e a partir dessa avaliacao é possivel “a andlise
do balanco entre as perdas e os recursos disponiveis para a sua compensacao”
(FONSECA e RIZZOTO, 2008, p.368). Possibilita também descortinar riscos que

seriam relacionados com o processo de envelhecimento usual.

Figura 2 - “Fenémeno do Iceberg”

Necessidades referidas

Necessidades nao referidas

Fonte: Brasil. Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa. Cadernos de Atencéo Basica
n.19, 2006.

Por vezes a necessidade relatada pela pessoa idosa € apenas a ponta do
iceberg, estando ocultas ou submersas condi¢cdes clinicas ou situagbes de
vulnerabilidade social que podem determinar perda da capacidade funcional (figura
2). O néo reconhecimento destas condicbes em tempo héabil pode resultar em
aumento de internacdes ou hospitaliza¢fes tardias, com aumento da morbidade e

mortalidade.
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Manifestacbes atipicas de doencas comuns sdo frequentes, sendo
utiizado o termo Sindromes Geridtricas para destacar condicbes altamente
prevalentes, com alta morbidade e desfechos adversos nesse grupo de pessoas. A
estas sindromes se postulou chamar de Gigantes da Geriatria. Aqui é descrita a
reviséo feita por Moraes, Marino e Santos (2010):

e Incapacidade cognitiva (abarca as deméncias, o delirium, a depresséao e as

doencas mentais);
e Incontinéncia urinaria;

e |Instabilidade postural (associam-se alteragcbes do equilibrio corporal,

diminuicdo da forgca muscular e enrijecimento articular);
e Imobilidade (limitacdo da movimentacdo comprometendo a qualidade de vida);
e latrogenia (situacOes adversas provocadas pela pratica médica);

¢ Incapacidade comunicativa (dificuldade de se expressar, deficiéncias auditivas

e visuais);

e |Insuficiéncia familiar (fragilizacdo do suporte familiar levando a

comprometimento no cuidado a pessoa idosa).

Depreende-se do que foi descrito que a avaliacdo geriatrica ampla é
importante para um planejamento do cuidado em longo prazo, incluindo, além da
avaliacdo das funcdes fisica e mental, a disponibilidade de suporte sécio familiar, os

aspectos ambientais e a necessidade de tratamento de doencas cronicas.

Um instrumento importante para obtencdo de dados para a avaliacédo
multidimensional do idoso é a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. O profissional
de saude deve registrar na caderneta e identificar os sinais de risco de fragilizacao e
adoecimento. Isso possibilita que acbes preventivas, de promocao e recuperacédo da

saude possam ser instituidas, buscando uma melhor qualidade de vida da pessoa.
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2.2. Saude da Pessoa Idosa: Base Legal para o desenvolvimento das Politicas
Publicas

A mudanca do perfil demografico e epidemioldégico exigiu a
implementacdo de novas politicas e novas formas de intervencdo no campo da
atencdo a saude com necessidade de aprimorar medidas de promoc¢éao e prevencao
e oferta de tratamentos, viabilizando acompanhamento multiprofissional de forma

longitudinal.

Com vistas a responder as crescentes demandas da populacdo que
envelhece, foi promulgada, a Politica Nacional do Idoso, Lei n° 8.842/94,
assegurando direitos sociais a pessoa idosa, criando condi¢gfes para promover sua
autonomia, integracao e participacdo efetiva na sociedade e reafirmando o direito a
saude nos diversos niveis de atendimento do SUS (BRASIL, 1994). Em 1999 a
portaria 1395/99 GM/MS aprova a Politica Nacional de Saude do Idoso e determina
a adequacéao e elaboracao, por parte do Ministério da Saude e seus 6rgédos, de
projetos, programas e acdes em conformidade com as diretrizes da politica (BRASIL,
1999).

Essa politica pde em evidéncia que a perda da capacidade funcional, ou
seja, “a perda das habilidades fisicas e mentais necessarias para realizacdo de
atividades basicas e instrumentais da vida diaria” (BRASIL, 1999) é o principal

agravo que pode afetar o idoso.

Promover o envelhecimento saudavel significa, entre outros fatores,
valorizar a autonomia e preservar a independéncia fisica e psiquica da
populagédo idosa, prevenindo a perda de capacidade funcional ou reduzindo
os efeitos negativos de eventos que a ocasionem (BRASIL, 1999).

Em outubro de 2003, é sancionado pelo Presidente da Republica o
Estatuto do ldoso, Lei n® 10.741, que amplia a resposta do Estado e da sociedade as
necessidades da populacéo idosa. O Capitulo IV do Estatuto faz referéncia ao papel
do SUS na garantia da atencdo a saude da pessoa idosa de forma integral, em
todos os niveis de atencdo. O artigo trés, das disposi¢cdes preliminares, dispde sobre
a obrigacdo de toda estrutura social assegurar ao idoso, com prioridade, a
efetivacdo do direito a saude. E a garantia de prioridade compreende, entre demais
necessidades, a capacitacdo e reciclagem dos recursos humanos nas areas de

geriatria e gerontologia e na prestagao de servigos aos idosos (BRASIL, 2007b).
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A partir dos referenciais do Plano de A¢cao Mundial para o Envelhecimento
da OMS, a Secretaria Especial dos Direitos Humanos, da Presidéncia da Republica,
lanca em 2003 uma publicacdo com recomendacdes para formulacdo politicas e
adocdo de medidas, contemplando trés areas prioritarias: os idosos e 0
desenvolvimento; promover a salude e o bem estar até a chegada da velhice; criar

ambientes propicios e favoraveis.

Dentro da orientacdo prioritaria de “promover saude e bem estar até a
chegada da velhice” o documento cita que o idoso deve ter pleno acesso ao servigo
de saude incluindo reabilitacdo para melhoria da qualidade de vida da pessoa idosa
jA& com alguma incapacidade. Para isso “os servicos de saude devem incluir a
capacitacdo de pessoal necessaria e recursos que permitam atender as
necessidades especiais da populacdo idosa” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003b p.51) e ‘“instituir atendimento continuo & satde para atender as
necessidades de idosos” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003b, p. 58).

As politicas publicas de saude com énfase na Atencdo Primaria (APS),
como a Estratégia Saude da Familia, visam esse acompanhamento longitudinal e
integral a populacédo em todos seus ciclos de vida e tém dado destaque aos idosos
com alto grau de dependéncia funcional, que é mais um dos problemas de saude

publica que se descortina no cenéario atual e para o futuro.

Consequentemente a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia, com
uma maior cobertura da populacdo idosa e maior visualizagdo da situacdo de
fragilidade e vulnerabilidade desses individuos, promoveu-se a revisao e atualizacao
da portaria n° 1395/99, e em de 19 de outubro de 2006 a Portaria n°® 2.528 do
Ministério da Saude aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI),
cuja finalidade é “recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia dos
individuos idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para esse
fim, em consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde”
(BRASIL, 2010, p.23).

O documento, Pacto pela Saude, que engloba os componentes, Pacto
pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS, foi formalizado pela
Portaria do Ministério da Saude n° 399, de 22 de fevereiro de 2006 define que a

saude do idoso € uma das seis prioridades pactuadas entre as trés esferas de
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governo (federal, estadual e municipal) sendo apresentadas acbes que coadunam
com algumas das diretrizes da Politica Nacional de Atencéo a Saude do ldoso.

Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, entre outros, propde a
articulacao intersetorial, como a inclusédo nos curriculos escolares de disciplinas que
abordem o processo do envelhecimento como natural, n&o vinculado
obrigatoriamente a patologias e incapacidades, valorizando a pessoa idosa
(BRASIL, 2006a).

Prop6e ainda a adequacao de curriculos, metodologias e material didatico
de formacdo de profissionais na &area da salde, visando ao atendimento das
diretrizes fixadas nesta Politica e o incentivo a criacdo de Centros Colaboradores de
Geriatria e Gerontologia nas instituicbes de ensino superior. Estes centros atuariam
de forma integrada com o SUS, mediante o estabelecimento de referéncia e
contrarreferéncia de acdes e servicos para o atendimento integral a pessoa idosa e
promovendo a capacitacdo de equipes multiprofissionais e interdisciplinares. A
gualificacdo continua do pessoal de saude nas areas de geréncia, planejamento,
pesquisa e assisténcia a pessoa idosa sdao também o objetivo dessas parcerias
(BRASIL, 2006a).

O Ministério da Saude disponibiliza ainda o manual “O SUS de A a Z”, um
instrumento de orientacdo ao gestor municipal, onde a visdo sobre a atencdo a

saude do idoso € explicitada:

Promover o envelhecimento saudavel significa, entre outros fatores,
valorizar a autonomia e preservar a independéncia fisica e psiquica da
populagéo idosa, prevenindo a perda de capacidade funcional ou reduzindo
os efeitos negativos de eventos que a ocasionem. E importante qualificar os
servigos de saude para trabalhar com aspectos especificos da salde da
pessoa idosa (como a identificacdo de situacdes de vulnerabilidade social, a
realizacdo de diagndstico precoce de processos demenciais, a avaliacdo da
capacidade funcional, etc...). Seus profissionais devem estar sensibilizados
e capacitados a identificar e atender as necessidades de salde dessa
populagéo (BRASIL, 2009a, p.342-343).

Com esta orientacdo legal baliza-se a proposta de constru¢do de
instrumentos que apoiem a pratica da equipe de saude multiprofissional no suporte

integral ao envelhecimento bem sucedido.
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3. ATENCAO PRIMARIA E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Novamente serdo apresentados conceitos necessarios a compreensao da
proposta desta dissertacdo, agora pertinentes a Atencdo Primaria a Saude (APS) e a
Estratégia Saude da Familia (ESF).

O atual sistema de saude brasileiro foi criado pela Constituicdo Federal de
1988, a partir das discussGes de movimentos como a Reforma Sanitaria e a VIII2
Conferéncia Nacional de Saude, que se materializaram na constituinte. A lei 8.080
de 1990 instituiu o Sistema Unico de Salude que tem por diretrizes e principios: a
descentralizacdo politico administrativa, a integralidade de assisténcia, a
participagdo da comunidade, a universalidade de acesso a todos 0s niveis do

sistema, a regionalizacao e hierarquizacao e a equidade.

A porta de entrada do sistema é preferencialmente a unidade basica de
saude ou a equipe de saude da familia e este € o0 momento privilegiado para prover
acoOes resolutivas, que contemplem de forma integral e abrangente as necessidades
colocadas pelos usuarios e detectadas pelo olhar do agente comunitario, pela
atuacao do controle social e pela equipe de saude. A oferta do cuidado deve ser
oportunizada também em outros espacos de assisténcia ou sociais, envolvendo a
atuacado das equipes das unidades basicas de saude (UBS) ou unidades da
Estratégia Saude da Familia (UESF).

A atencdo primaria é o locus de acesso da pessoa ao longo da vida ao
sistema de saude, propiciando atencdo para todas as necessidades de saude e
sendo responsavel pela coordenacdo do cuidado, organizando e articulando a
comunicacao entre os pontos das redes de atencdo a saude (atencdo secundaria-

média complexidade; atencao terciaria- alta complexidade).

Neste trabalho os termos Atencdo Primaria a Saude e Atencéo Basica
sdo considerados equivalentes conforme cita a Politica Nacional de Atencao Basica
do Ministério da Saude do Brasil (BRASIL, 2011).

Os principios da APS foram enunciados em Alma Ata, no Cazaquistdo em
1978, durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em Saude,
organizada pela OMS e o Fundo das Nac¢des Unidas para Infancia. Foi publicada a

Declaracao de Alma Ata com a definicdo de Atenc&o Primaria a Saude:
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Atencdo essencial em saude com base em métodos praticos,
cientificamente solidos e socialmente aceitaveis, bem como tecnologia
disponibilizada universalmente a individuos e familias na comunidade por
meio de sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
podem manter. E o primeiro nivel de contato com individuos, a familia e a
comunidade (...) trazendo os cuidados de saude o mais préximo possivel de
onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro elemento de um
processo continuo de atencdo em salde (WHO, 1978 apud OPAS, 2005b
p.25).

A Atencao Bésica caracteriza-se por:

Um conjunto de acdes de saldde, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, 0
diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencao da saude (BRASIL, 2011).

Este conjunto de acdes objetiva a integralidade da atengcédo que “impacte
na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades” (BRASIL, 2011), estando em

consonancia com o conceito ampliado de saude.

Iniciado em 1994, a ESF foi desenvolvida visando o fortalecimento da

atencao primaria, e apresentou um crescimento expressivo nos ultimos anos.

A ESF busca a reorientacdo do modelo assistencial na atencédo primaria
operacionalizada a partir da implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de saude (UBS). Estas equipes trabalham sob os preceitos da atencéo
basica, e sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de

familias localizadas em uma area geografica delimitada.

No modelo Estratégia Saude da Familia, que representa um paradigma
com énfase nas acdes de prevencdo promocdo em saude, ndo se pode e nao se
devem minorar as acdes curativas necessarias. A consolidacdo dessa estratégia
precisa, entretanto, ser sustentada por um processo que permita a real substituicdo
da rede basica de servicos tradicionais no ambito dos municipios e pela capacidade
de producédo de resultados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de

vida da populacéo assistida.

A falta de estruturacéo da atencao primaria gera o fortalecimento da visao
hospitalocéntrica, onde o individuo busca a resolucdo de suas necessidades de
saude no hospital. Por isso a importancia da qualificacdo dos profissionais da

atencédo primaria, promovendo o cuidado a pessoa idosa e sua familia em situagfes
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de assisténcia as doencas, prevencado de agravos e promoc¢ao de saude e buscando
evitar a incapacidade, a internacéo frequente e o asilamento.

7

A salde do idoso é definida pelo Ministério da Saude como &rea
estratégica de atuacdo da atencao béasica, assim como a saude bucal, a eliminagcéo
da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensdo arterial, o
controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a salude da

criancga, a saude da mulher e a promocéao da saude.

O modelo assistencial preconizado pelo Sistema Unico de Salde na
atencdo a saude do idoso pautado na equipe interdisciplinar propicia uma
assisténcia humanizada e integral, com impacto na qualidade de vida da populacéo

idosa e repercussao na saude publica em geral.

“A avaliagado da pessoa idosa nos servicos de Atencao Basica tem por

objetivo a avaliagcao global com énfase na funcionalidade” (BRASIL, 2006a).

Esta questdo demonstra a necessidade de uma programagdo em
educacdo permanente com atualizacdo técnico-cientifica, para que a assisténcia

integral & saude, traduzida em qualidade de vida, seja atingida.
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4. EDUCACAO NA AREA DA SAUDE

A formacéo tradicional, ainda hegemodnica na area da saude, é baseada
no modelo flexneriano, elaborado no inicio do século XX (FONSECA, 2009). Este
modelo foi desenvolvido a partir do estudo do educador Abrahan Flexner, nos
Estados Unidos que analisou o ensino das escolas médicas americanas e culminou
na elaboragao do “Relatério Flexner” que norteou a reforma da educacdo médica a
partir de 1910 (STARFIELD, 2002; BRANT, 2005).

Esse modelo levou ao progresso da medicina como ciéncia,
acompanhado de uma extraordinaria elevacdo de custos (FONSECA, 2009, p.34).
Orientou 0 ensino em saude centrado no professor e na pratica médica
assistencialista, com énfase no atendimento hospitalar, no ensino teérico, na
especializacédo, na departamentalizacdo, nos processos bioldgicos com consequente
distanciamento das questdes sociais e culturais que envolvem o processo saude —

doenca.

Com relacéo a esse modelo Gomes et al (2010, p. 182) argumentam:

De acordo com esse modelo hegeménico, o treinamento dos estudantes
para o exercicio profissional € presidido pelo divércio dos conteddos
programéticos das diversas disciplinas que compdem o curriculo, e também
pela falta de articulacé@o entre contetdos tedricos e préaticos.

Em contraposicdo ao modelo flexneriano, as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) orientam o modelo pedagdgico centrado no estudante, sintonia
entre teoria e pratica, inclusdo de tecnologias que contemplem o contexto social e
cultural da pessoa atendida (MOTTA e AGUIAR, 2007).

As DCN representam um importante marco no sistema educacional
brasileiro por delinearem o perfil do egresso dos diversos cursos superiores e
definirem suas habilidades e competéncias. As DCN para os cursos de graduacao
na area da saude foram homologadas pelo Conselho Nacional de Saude em
2001(BRASIL, 2001a, BRASIL, 2001b).

Entre os principios das diretrizes curriculares para os cursos da area da

saude (medicina, enfermagem e nutricao) estao:
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e Estimular a pratica de estudo independente, visando uma progressiva

autonomia intelectual e profissional;

e Encorajar o reconhecimento de conhecimentos, habilidades e competéncias

adquiridas fora do ambiente escolar, inclusive as que se referiram a experiéncia

profissional julgada relevante para a area de formacao considerada;

e Fortalecer a articulagdo da teoria com a pratica, valorizando a pesquisa
individual e coletiva, assim como o0s estagios e a participacdo em atividades de
extensdo (BRASIL, 2001b, p. 2).

A proposta de desenvolver um material didatico sobre a avaliagdo da
pessoa idosa em nivel da atencdo primaria, para ser utlizado pela equipe

multidisciplinar, coaduna-se com o0s principios acima descritos.

No atual contexto epidemiologico e demografico, e dentro do conceito
ampliado de saude, a formacao profissional ainda vigente, baseado na doenca e no
modelo hospitalocéntrico, que se reflete na assisténcia prestada, ndo contempla as

necessidades da populacao idosa. Lourenco et al (2005, p. 314) descrevem que:

A mudanca no paradigma de atencdo a salde da populacdo idosa é
imprescindivel, pois os modelos tradicionais centrados na assisténcia
hospitalar e/ou asilar j& demonstraram sua ineficiéncia. A insisténcia na
manutencao do atual modelo, longe de solucionar tal questéo, termina por
agrava-la.

Em 2002 os Ministérios da Educacdo e da Saude, em parceria,
implantaram o Programa de Incentivo as Mudancas Curriculares no Ensino Médico
(PROMED), com propostas de integracao escola-comunidade-servicos, tendo a o6tica
da atencéo primaria a saude. Este programa oferece recursos para as instituicbes
educacionais que se propdem a modificar o curriculo para formacéo do profissional
com competéncia para lidar com as dimensfes socioecondémicas, culturais e
técnicas encontradas no complexo trabalho em saude, no ambito individual e

coletivo, enfatizando a atencdo primaria e ndo somente a hospitalar.

Dentre as competéncias gerais relacionadas nas DCN (2001) para o0s
cursos de graduacdo da area da saude estdo: a aptiddo para desenvolver acdes de
prevencdo, promocdo, protecdo e reabilitacdo da saude individual e coletiva; a
tomada de decisbes baseada em evidéncias cientificas; a comunicacédo, envolvendo

habilidades de leitura e escrita e uso de tecnologias de informacéo e comunicacao; a
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lideranga com responsabilidade, solidariedade, visando ao bem estar da
comunidade; a aptiddo para administracdo e gerenciamento das pessoas da
organizagao, dos recursos materiais e da informacdo; e a aptidao para aprender
continuamente, tanto na formacdo quanto na sua pratica profissional. Essa Ultima

competéncia é referida no documento das DCN como educagéo permanente:

Os profissionais de saude devem aprender a aprender e ter
responsabilidade e compromisso com a sua educacdo e O
treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais, proporcionando
condic¢des para que haja beneficio mituo entre os futuros profissionais e os
profissionais dos servigos, inclusive, estimulando e desenvolvendo a
mobilidade académico/profissional, a formacédo e a cooperacdo através de
redes nacionais e internacionais (BRASIL, 2001b, p.10-11).

E necesséario diferenciar a educacdo permanente de educacdo

continuada.

A educacdo continuada no campo da saude é geralmente baseada na
pedagogia da transmisséo, representando uma continuidade do modelo escolar,
centrado na atualizacdo do conhecimento, na experiéncia do professor. E uma
técnica de capacitacado descontinua, de ocorréncia periddica, e geralmente centrada
em cada categoria profissional, sem enfoque multidisciplinar (BRASIL, 2009b, p.43-
44). Essa transmissao passiva de conteudos é referida por Freire (2012) como
‘concepgao bancaria” da educagao, onde o educador deposita os conteudos e o

educando recebe os depdsitos e o0s arquiva.

Segundo Moreira (2009), na visdo de Ausubel, quando esse processo de
aprendizagem se faz com pouca ou nenhuma interacdo com conceitos relevantes
prévios presentes na estrutura cognitiva do educando, se tem a aprendizagem dita
mecanica, sem traducdo de significados para o aprendiz. O conteudo pode ser

decorado, mas € mais facilmente esquecido (PELIZZARI et al, 2002).

Mas quando essa aprendizagem se faz com interagdo dos novos
conhecimentos com 0s conhecimentos prévios relevantes existentes na estrutura
cognitiva do educando, denomina-se, segundo Ausubel, aprendizagem significativa
(MOREIRA, 2009). Nesse processo 0 conhecimento adquirido passa a ter
significado e o conhecimento ja existente passa a ter novos significados, tornando-
se mais diferenciado e elaborado. A aprendizagem significativa implica em

compreensao, ndo apenas memorizagao e na intencdo de aprender.
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A educacdo permanente trabalha fundamentalmente com a metodologia
da problematizacdo, se baseando na aprendizagem significativa (BRASIL, 2009b).
Essa metodologia prioriza a reflexdo sobre o cotidiano do trabalho em sadde e a
necessidade de salde das pessoas que buscam o cuidado, visando a transformacéao
das praticas profissionais e da realidade social.

A educacdo permanente parte do pressuposto da aprendizagem
significativa, que promove e produz sentidos, e sugere que a transformacéo
das praticas profissionais esteja baseada na reflexdo critica sobre as
praticas reais, de profissionais reais, em acao na rede de servicos (BRASIL,
2004a p.10).

O MS institui pela Portaria 198/04 a Educacédo permanente como politica
publica para a formacéo e desenvolvimento de trabalhadores para o setor da saude
e propOe a educacdo permanente como estratégia de transformacéo das praticas de
atencao, de gestao, de formulacao de politicas, de participacdo popular e de controle

social no setor da Saude.

A educacédo permanente (EP) é proposta como ferramenta de construcao
de novos modelos de trabalho, novas relacdes entre a equipe multidisciplinar e entre
os profissionais e usuarios idosos, numa tentativa de transforma-los em

protagonistas do cuidado em saude.

A Educacdo Permanente em Saulde apresenta-se como uma proposta de
acdo estratégica capaz de contribuir para a transformac¢éo dos processos
formativos, das praticas pedagogicas e de salde e para a organizagéo dos
servigos, empreendendo um trabalho articulado entre o sistema de saude,
em suas varias esferas de gestéo, e as instituicbes formadoras (BRASIL,
2004a).

Para Motta (2005), a formacdo de profissionais para atuar na area da
atencdo a pessoa idosa, implica no desenvolvimento de conteudos e habilidades
voltados para a pratica do trabalho interdisciplinar, na compreenséo do processo de

envelhecimento e seu contexto psicossocial.

Mas o processo educacional ndo pode se restringir a graduacéo, visto que
€ continuo e dindmico, e os avancgos das ciéncias devem atrelar-se ao contexto

social e cultural da pessoa assistida pelo profissional.

Os profissionais ainda necessitam compreender as especificidades da
populacédo idosa brasileira, e as sindromes mais prevalentes neste ciclo da vida. O

subdiagnéstico das sindromes geriatricas e a inadequacdo do atendimento levam a
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diminuicAo da capacidade funcional e reinternacbes hospitalares frequentes
(SILVESTRE, et al., 1996; CHAIMOWICZ, 1997; MOTTA, 2005).

Para suplantar a viséo tradicional da saide como auséncia de doenca e
defini-la como resultante das condi¢des de vida da sociedade, das familias e dos
individuos, é necesséario que a formacao dos profissionais de salde possa ir além
das préticas vigentes e avancar na inclusdo desses profissionais nos cenarios
sociais identificando as necessidades de salde da populacéo por ele assistida. No
caso da pessoa idosa, isso é importante para que o profissional possa contribuir
para a aquisicao de novas atitudes no modo de viver desse grupo.

Foi proposta a adequacao de curriculos, metodologias e material didatico
de formacdo de profissionais na area da saude, visando ao atendimento das

diretrizes fixadas na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006a).
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5. RECURSOS DIDATICOS

Observam-se mudancas nas propostas pedagdgicas para alcancar as
adequac®es propostas nas DCNs e nas Politicas Publicas de Saude, para os cursos
de graduacéo e formagéao profissional, orientadas e inspiradas nos quatro pilares da
educacdo descritos por Jacques Delors, coordenador do relatério da Comissao
Internacional sobre Educacéo para o século XXI da UNESCO:

e Aprender a conhecer: [..] aprender a aprender, para beneficiar-se das

oportunidades oferecidas pela educacéo ao longo da vida.

e Aprender a fazer, a fim de adquirir ndo s6 uma qualificacdo profissional, mas,
de uma maneira mais abrangente, a competéncia que torna a pessoa apta a
enfrentar numerosas situacdes e a trabalhar em equipe. [...] aprender a fazer
no ambito das diversas experiéncias sociais ou de trabalho, [...] gracas ao

desenvolvimento do ensino alternado com o trabalho.

e Aprender a conviver, desenvolvendo a compreensdo do outro e a percepgao

das interdependéncias [...].

e Aprender a ser, para desenvolver, a personalidade e estar em condi¢cdes de
agir com uma capacidade cada vez maior de autonomia, discernimento e
responsabilidade pessoal. [...] a educacéo deve levar em consideracao todas
as potencialidades de cada individuo: memoria, raciocinio, sentido estético,

capacidades fisicas, aptidao para comunicar-se (UNESCO, 2010 p. 31).

Nesse cenario, professores e alunos desempenham novos papéis. O
professor ndo obijetiva principalmente a transmissédo da informacdo, mas atua como
orientador e mediador tanto no campo intelectual, como ético e emocional. O aluno
nao é mais um receptaculo de informacfes, mas a partir da sua interacdo com 0s
meios de informacdo deve procurar construir seu conhecimento, com uma postura

critica, reflexiva.

Morin (2008, p.12) refere que vivemos numa sociedade de informacéo, de
comunicacdo e conhecimento. Mas informacdo ndo € conhecimento, pois este
resulta da organizacdo da informacdo. O excesso de informacdo com pouca

organizacdo leva a caréncia de conhecimento. No fenbmeno comunicacional existe



43

sempre em cada ponta um emissor e um receptor dotados de inteligéncia, ligados a

um contexto social, politico e particular, e no meio deles estdo as midias.

O uso de midias audiovisuais ou impressas como material didatico
viabiliza a integragdo de informacdes, desenvolvimento de novas habilidades,
estimulo a autonomia do profissional da salde na busca do conhecimento muitas

vezes promovendo interagdes com outros.

No contexto da educacdo em saude as tecnologias de informagcdo podem
ser aplicadas para fomentar a aprendizagem, que sera significativa quando as novas
informacdes encontrarem referéncias na estrutura cognitiva do individuo e
ampliarem a sua compreensdo de determinado saber (FONSECA, 2011). A
aprendizagem significativa & um processo de interagdo entre 0S novos
conhecimentos com conteddos diferenciados e relevantes que 0 sujeito possuli

previamente. Para Moreira (1982, p. 4), segundo Ausubel,

Essa interacdo constitui uma experiéncia consciente, claramente articulada
e precisamente diferenciada, que emerge quando sinais, simbolos,
conceitos e proposicdes potencialmente significativos sdo relacionados a
estrutura cognitiva e nela incorporados.

De acordo com os Parametros Curriculares Nacionais para o Ensino
Médio (Brasil, 2000) o dia a dia das pessoas € permeado pelas tecnologias da
informacdo e comunicacdo influenciando o0s processos produtivos, o

desenvolvimento do conhecimento e as praticas sociais.

As tecnologias de informacdo podem ser aplicadas com sucesso ha
educacéo, fato que nos permitiu inicialmente elaborar a proposta de utilizacdo de um
DVD como estratégia didatica visando a contribuicdo significativa para o
desenvolvimento do trabalho da equipe de saude, de forma autodidatica, no

processo de educacéo permanente.

Mas é importante o alerta de que elas ndo podem ser consideradas como
panacéia para resolucao dos problemas crénicos da educacédo, nem utilizadas como
modismo desvinculada da problematizacdo do saber (DIEUZEIDE, 1994, apud
BELLONI, 2006).

E importante integrar as TICs aos processos educacionais, pois elas

estdo presentes no dia a dia das pessoas, mas este acesso hao € equitativo social e
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regionalmente. A incorporacdo das TICs est4 sendo observada tanto na graduacao
como na formacgdo continuada, que esta em crescimento devido a “obsolescéncia

acelerada da tecnologia e do conhecimento” (BELLONI, 2002, p.124).

Nas sociedades contemporaneas, "do conhecimento” ou "da informagéo", a
formagé&o inicial torna-se rapidamente insuficiente e as tendéncias mais
fortes apontam para uma "educacdo ao longo da vida" (lifelong education)
mais integrada aos locais de trabalho e as necessidades e expectativas dos
individuos (BELLONI, 2002, p.139).

Esses conceitos podem ser aplicados na estratégia da educacdo
permanente, pela qual se busca uma mudanca no processo de formacdo e

desenvolvimento dos profissionais da area da saude para o trabalho no SUS.

O recurso didatico deve desenvolver habilidades e competéncias
especificas, sendo que a midia utilizada serad selecionada levando em conta a
proposta educacional e 0 contexto socioecondmico, cultural do publico-alvo
(BRASIL, 2007a).

No final da década de 70 sob o impacto das novas tecnologias de
informacdo e comunicacao, Frederic Lancaster, pesquisador inglés em ciéncia da
informacé&o, divulgou a idéia da “sociedade sem papel”’, com o desuso das midias
impressas. Estas previsdes sofreram duras criticas (Figueiredo, 1995) e apesar da
popularizacdo do computador e das novas tecnologias da informacdo, o uso da
midia impressa continua sendo instrumento importante no processo de ensino-

aprendizagem.

Tendo como referéncia a construcdo de meios didaticos impressos para
educacéo a distancia verifica-se que “considerando os aspectos sociais, econémicos
e culturais, os estudantes brasileiros valorizam muito os materiais didaticos
impressos, tendo em vista até a falta de infraestrutura adequada no que se refere ao

acesso aos Ambientes Virtuais de Aprendizagem” (SILVA, 2011, p.21).

O Ministério da Educacéo aponta que 0 meio impresso, do ponto de vista
do aluno tem vantagem por Ihe ser familiar, por poder acrescentar anotacdes, por
ser facilmente transportavel e utilizavel conforme disponibilidade do aluno, podendo
ser utilizado com autonomia. Mas a eficacia desse meio também depende da
“capacidade leitora dos alunos” (BRASIL, 2007 p.6).

Ainda sobre as midias impressas destaca que:
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Os materiais didaticos impressos sao um dos principais meios de
socializagdo do conhecimento e de orientacdo do processo de
aprendizagem, articulados com outras midias: video, videoconferéncia,
telefone, fax e ambiente virtual (BRASIL, 2007 p.6).

Novamente fazendo menc¢éo as teorias de Auzubel, um material didatico
impresso pode ser um veiculo para a aprendizagem receptiva, e que também sera
significativa se o novo conhecimento for relacionado a conceitos relevantes pré-
existentes na estrutura cognitiva do aprendiz e este estiver predisposto a aprender
(MOREIRA, 2009).

E necessario, entre outros fatores, que os profissionais da atenc&o
priméria tenham disponiveis tecnologias que permitam realizar diagnésticos mais
precisos da situacdo de cada idoso, para planejarem as intervencdes baseadas na
pessoa atendida, uma vez que o0 processo de envelhecimento assume
caracteristicas particulares em cada individuo. E também é necessario que sejam

atualizados e capacitados na utilizacado dessas tecnologias.
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6. CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratéria, com abordagem
guantitativa. Segundo Severino (2007, p 123) “a pesquisa exploratéria busca
levantar informacdes sobre um determinado objeto, delimitando um campo de

trabalho, mapeando as condi¢bes de manifestacado desse objeto.”.

6.1. Campo de coleta de dados.

Os dados foram coletados no municipio de Pinheiral no estado do Rio de
Janeiro, na regido do Médio Paraiba. O municipio conta com uma populacdo de
22.719 pessoas, 10% residindo na zona rural. Os idosos somam 2473 pessoas
(IBGE, 2011), ou seja, cerca de 11% da populagdo. Conta com uma rede de
servicos de saude com quatro estabelecimentos privados e doze publicos, sendo
sete unidades da estratégia saude da familia. Estudantes dos primeiros médulos de
cursos de graduacédo da area médica do Centro Universitario do UniFOA frequentam

as unidades de saude, supervisionados pelos preceptores.

6.2. Sujeitos da Pesquisa

A amostra constituiu-se de 25 profissionais de curso superior nas
especialidades de medicina, enfermagem, odontologia, nutricdo e fisioterapia, que
atuam nas equipes da Estratégia Saude da Familia. Muitos desses profissionais séo

ou poderéo ser preceptores de académicos de cursos da area da saude.

6.3. Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi um questionario com perguntas
abertas e fechadas sobre o conhecimento dos profissionais a respeito da sua
formacdo em saude do idoso, seu conhecimento sobre avaliacdo funcional do idoso
e sua opinido quanto a um material didatico para sua instrumentalizacdo no
atendimento a pessoa idosa. (ANEXO C). Escolhemos o0 questionario porque
segundo Cervo e col., (2007, p.53) “é a forma mais usada para coleta de dados, pois
possibilita medir com mais exatidao o que se deseja no menor espaco de tempo com

maior nimero de pessoas”.

Inicialmente procedemos a aplicacdo de um questionario piloto (pré-teste)

solicitando a cinco profissionais que participam de equipes de saude da familia de
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fora da nossa amostra que respondessem ao instrumento. Tal procedimento
possibilita reconhecer falhas de linguagem e de compreenséo antes da aplicacédo do
questionario (COSTA e COSTA, 2012). Apos as correcbes do questionario e
autorizacdo pela Secretaria Municipal de Saude de Pinheiral procederam-se as
visitas as unidades de saude da familia do municipio, para aplicacdo dos

questionarios.

Esta fase do trabalho foi desenvolvida durante o segundo semestre de
2011 e o primeiro semestre de 2012 nas sete unidades de saude do municipio.
Antes de iniciarmos a pesquisa, o projeto foi submetido a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CoEPS/UniFOA, Parecer 023/11.

Os dados foram tabulados no Google docs, uma ferramenta de escritorio
gratuita e on-line, similar ao conhecido Microsoft Office, dispostos para analise em
frequéncia simples e discutidos a partir do referencial teérico. As vantagens do
Google docs que nos levaram a preferi-lo, foram o custo nulo, a facilidade de acesso
aos formularios, devido ao programa armazenar 0S arquivos em computacdo em
nuvem, e o fato dele possuir um aplicativo chamado Forms, que permite criar
formuléarios similares aos que distribuimos aos nossos entrevistados e preenché-los

com facilidade.

O produto foi desenvolvido a partir dos resultados da pesquisa. Para fins
desse trabalho usou-se como referéncia o Caderno de Atencdo Basica N° 19 do
Ministério da Saude, Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa e a Caderneta de
salude da pessoa Idosa e procedeu-se uma pesquisa bibliografica para desenvolver
uma coletdnea dos principais instrumentos utilizados para avaliacdo funcional do
idoso, ja consagrados e validados pela aplicagcdo em diversos servicos de saude

publica no Brasil.

Utilizou-se o instrumento Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa
Idosa disponibilizado pelo Ministério da Saude com doze dimensdes analisadas na
avaliacdo pelo profissional de saude. Estas dimensfes foram descritas
anteriormente no capitulo 2.2. Utilizando o programa Microsoft Office Excel e o
programa Paint, do sistema operacional Windows da Microsoft construiu-se uma

imagem que possibilita ao profissional de salde uma visualizac&o objetiva, global e
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rapida das dimens@es analisadas na avaliacdo da pessoa idosa. Nesta figura podem

ser lancados os resultados da avaliacdo multidimensional.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

No municipio de Pinheiral, as equipes da Estratégia Saude da Familia
(ESF) s&o compostas por profissionais de nivel médio, médicos, enfermeiros e
dentistas. Trabalham junto a equipe de saude da familia nutricionistas,
fisioterapeutas e ginecologistas. Todos atendem a populacéo idosa dentro da sua

competéncia.

Foram aplicados e respondidos 25 questionarios. Do total de profissionais
investigados, cinco eram dentistas, seis enfermeiras, quatro fisioterapeutas, oito

médicos e dois nutricionistas.

A maioria dos profissionais € do género feminino (16 em 25). A faixa
etaria dos sujeitos da pesquisa estad descrita no Quadro 1, observando-se um

predominio na faixa de 30 a 39 anos.

Quadro 1 — Faixa etaria dos sujeitos da pesquisa.

P:gzgsgo Dentista | Enfermeiro | Fisioterapeuta | Médico | Nutricionista | Total
20a29 0 1 2 0 1 4
30a39 1 3 2 3 1 10
40 a 49 1 2 0 3 0 6
50 a 60 2 0 0 0 0

> 60 1 0 0 2 0

Total 5 6 4 8 2 25

O tempo de formado nesta amostra é predominantemente de seis a dez
anos, sendo entdo egressos de cursos que ja introduziram as mudancas curriculares

exigidas pelas politicas publicas (quadro 2).
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Quadro 2 —tempo de formado dos sujeitos da pesquisa

I?(;?:]iqzsdiognrgg? Dentista | Enfermeiro | Fisioterapeuta | Médico | Nutricionista| Total
la5s 0 3 0 1 0 4
6al0 0 1 4 2 2 9
11a15 2 1 0 1 0 4
16 a 20 1 0 0 2 0 3
21a?25 0 1 0 0 0 1
25a30 0 0 0 0 0 0
> 30 2 0 0 2 0 4
Total 5 6 4 8 2 25

Onze dos profissionais tiveram contato com a ESF durante a graduacéao,
onze durante a atuacao profissional, e trés durante a pds-graduacédo. Este dado
mostra a necessidade da implementacdo de programas de educacdo permanente
para que esses profissionais possam durante sua pratica construir novos conceitos
sobre a integralidade do cuidado sob os parametros da APS. Mendes (2005) afirma
gue o profissional de saude que atua na atencdo primaria necessita construir
atitudes e habilidades amplas, buscadas nos campos da medicina, biologia,
psicologia, antropologia, sociologia e estar apto para trabalhar na logica da

intersetorialidade.

A educacdo permanente, como politica de Estado, apresenta-se como
proposta estratégica para buscar a transformacdo da formacdo, das praticas
pedagodgicas e da organizacdo dos servicos de saude com articulacdo do sistema

Unico de saude e as instituicdes de ensino (BRASIL, 2004b).

Os cursos de graduacdo na area da saude ainda ndo desenvolvem de
forma transversal a divulgacdo do conceito ampliado de saude na atencdo aos
idosos, com pouca énfase a avaliacao propedéutica propria para essa faixa etaria e
nao promovem efetivamente, a pratica do trabalho em equipe multidisciplinar. Isso,
entre outros fatores, dificulta aos recém- formados a identificacdo precoce de riscos
de fragilizacdo e de perda de autonomia e independéncia da pessoa idosa (MOTTA
e AGUIAR, 2007).
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Especificado o perfil pessoal desses profissionais, podemos passar a

analise de sua formacéo em relacéo aos cuidados aos idosos.

Dos vinte e cinco profissionais, a metade teve aulas sobre propedéutica
do idoso na graduacédo, assim discriminados: quatro de seis enfermeiros, trés de
quatro fisioterapeutas, quatro de oito médicos, um nutricionista de dois, e um de

cinco odontologos (figura 3).

Figura 3: Profissionais que tiveram e n&o tiveram aula sobre propedéutica do idoso na

graduagdo.
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Fonte: a autora (2012)

Evidenciou-se que metade dos profissionais relata conhecer a avaliacao
ampla (AGA) do idoso (12) e saber proceder ao exame para avaliacdo funcional
(13). A metade dos profissionais médicos e a quase totalidade dos enfermeiros e
fisioterapeutas relataram saber praticar a avaliacao funcional do idoso. O numero de
profissionais que ndo praticam a avaliacdo funcional é maior entre os dentistas e
nutricionistas, mas a maioria dos profissionais dessas categorias nao teve aulas

durante a graduacéo especificas sobre atendimento ao idoso.

Mas independentemente do conhecimento ou n&do dos métodos de
avaliacdo do idoso, a quase totalidade dos profissionais (24 de 25) referem
necessidade de informa¢gBes mais apuradas sobre a saude do idoso. Apenas um
profissional disse ndo sentir essa necessidade. E apenas trés ndo referiram
necessidade de um instrumento de qualificacdo que melhore seu desempenho na

propedéutica da pessoa idosa.
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Uma sintese da situacdo dos profissionais de salude em relacdo ao seu
conhecimento prévio do tema em questdo, ao conhecimento da AGA, a realizacédo
da avaliagdo funcional, a necessidade de conhecimentos e de instrumentos
encontra-se no quadro 3. Na figura 4, os 13 sujeitos da pesquisa que informaram
fazer avaliacéo funcional, estéo distribuidos por categoria profissional.

Quadro 3 - situacédo atual dos conhecimentos e das necessidades dos
profissionais entrevistados.

Pofssioel | iR, | Conhecenca | TEREEEY | SR | et
Dentista 1 5 2 5 5
Enfermeiro 4 3 4 6 6
Fisioterapeuta 3 2 3 4 3
Médico 4 6 4 7 7
Nuticionista 1 1 0 2 1
Total 13 17 13 24 22

Figura 4 — Distribuicdo dos profissionais segundo a realizagdo ou ndo da avaliacao funcional.
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Fonte : a autora (2012)

Dentro da orientagdo prioritaria de “promover saude e bem estar até a
chegada da velhice” o idoso deve ter pleno acesso ao servigo de saude incluindo
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reabilitacdo para melhoria da qualidade de vida da pessoa com alguma
incapacidade. Para isso “os servicos de saude devem incluir a capacitacido de
pessoal necesséria e recursos que permitam atender as necessidades especiais da
populagdo idosa” e “instituir atendimento continuo a saude para atender as
necessidades de idosos” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003b p.51-58).

Esses profissionais estdo inseridos na atencdo primaria e na estratégia
saude da familia, onde a questdo do cuidado integral a pessoa € enfatizada. Sobre
este aspecto Motta et al, (2005) referem que:

A capacitagdo de recursos humanos pode ser apontada como uma
importante questdo para o trabalho em Saude da Familia, principalmente
guando o sujeito da atencao € o idoso, pela fragil insercdo de contetidos de
Geriatria e Gerontologia desde a graduacdo até aos programas de
treinamentos. Ou seja, faltam profissionais aptos, inclusive médicos
(MOTTA et al, 2005 p. 32).

A ampliacdo da Estratégia Saude da Familia, com o trabalho da equipe
multiprofissional promove uma maior cobertura da populacdo idosa e maior

visibilidade da situacéo de fragilidade e vulnerabilidade desses individuos.

A construcdo de um sistema em rede para assisténcia integral ao idoso,
onde uma das estruturas de cuidado é a equipe multiprofissional e interdisciplinar
gualificada no suporte ao envelhecimento bem sucedido implica na articulacdo e a
parceria das instituicées formadoras com os servi¢cos de saude, com necessidade de
mudancas no modelo de formac&o assentadas na pratica concreta do trabalho em

saude e na reflexdo critica sobre esta pratica (GOMES et al, 2010).

A avaliacdo da pessoa idosa, na Otica da atencédo integral, implica em
conhecer instrumentos ja consagrados pelos estudiosos em gerontologia e geriatria
para mensuracdes, quantificacdo de problemas, identificacdo de necessidades e

fragilidade e permite orientar o tratamento e acompanhamento.

Foram relacionados alguns instrumentos utilizados para avaliacao
funcional do idoso, e foi perguntado quais deles o profissional realizava. A avaliacédo
de Atividades Basicas da Vida Diaria foi assinalada pela maioria dos profissionais
(18). A avaliacdo de Atividades Instrumentais da Vida Diaria foi assinalada por nove;
dez profissionais realizam a Medida da Independéncia Funcional e cinco procedem a

Escala de Avaliacdo de Equilibrio e Marcha de Tinetti. Os procedimentos
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relacionados sdo desconhecidos para quatro dos profissionais e também quatro

citaram realizar outros procedimentos.
Também sobre esse aspecto citamos Motta et al:
Em relacdo ao item habilidades é preconizado treinar o aluno na avaliagédo
geriatrica ampla, avaliagdo funcional, cognitiva, da marcha e equilibrio, e na
capacidade de comunicacdo, mesmo em presenca de déficits sensoriais.
Tais testes sdo de execucdo relativamente simples, podendo constar das
atividades regulares da graduacdo (MOTTA et al, 2005, p. 51).

Figura 5- Testes para avaliacdo funcional do idoso conhecidos e aplicados pelos

profissionais.

Ndo conheco os instrumentos citados

escala de avaliacdo de Tinenti _ 5
Medida da Independéncia funcional _ 10
atividades Instrumentais de vida diaria _ 9

=]
i
[y
=]
[y
i
[}
=]

Fonte: a autora (2012)

Por fim, dos 25 profissionais, 24 alegaram a necessidade de mais

informacdes a cerca da propedéutica do idoso.

Para instrumentalizar o profissional da Atencdo Primaria e as equipes de
Saude da Familia o Ministério da Saude disponibilizou aos gestores e na Internet, os
Cadernos de Atencao Basica. A distribuicdo desses instrumentos € importante para
a atualizacdo e qualificacdo desses profissionais buscando o fortalecimento da

atencao primaria.

Questionou-se o conhecimento, o acesso e a avaliacdo dos profissionais
acerca dos Cadernos de Atencdo Basica, especificamente o de numero 19 —
Envelhecimento e Salude da Pessoa Idosa. Este material impresso consta de 192
paginas, e traz instrumentos e orientacbes sobre a abordagem das principais

demandas de saude da populacéo idosa. Dos 25 profissionais 17 ndo conheciam o
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manual, apesar de ser, em tese, distribuido gratuitamente as unidades da ESF e

disponivel gratuitamente on-line, no site do Ministério da Saude.

Com relagdo ao acesso a esse manual, quatro o obtiveram pela
Secretaria Municipal de Saude, trés fizeram download da versdo digital, um o

adquiriu na pos-graduacao.

Dos oito profissionais que conheciam o manual, cinco o utilizavam na pratica
diaria, um médico e quatro enfermeiros, e apenas um o considera suficiente para
sua pratica diaria.

A figura abaixo compara, por categoria profissional, o conhecimento e 0 uso
desse material e relaciona com o numero total de profissionais.

Figura 6 - Distribuic&o dos profissionais que conhecem ou né&o e utilizam ou ndo o
Caderno de Atencéo Basican. 19.
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Fonte: a autora (2012)
Observamos nessa situacao o que referiu Regina Averbug (2003, p.15).

Um meio didatico impresso pode estar tecnicamente correto, tendo passado
por todas as etapas e procedimentos recomendados para a sua elaboragéo
e, mesmo assim, ndo estimular o leitor, enfim, ndo ser significativo para ele.

Apenas trés profissionais obtiveram o material didatico do Ministério da
Saude por meio digital. Constatamos aqui que nem sempre 0s profissionais de
saude tém disponiveis as novas tecnologias de informacdo, como aparelhos de
video, DVDs e computadores no seu local de trabalho. E ndo basta ter acesso a

essas midias se o individuo ndo tem dominio do seu uso.



56

Concluindo o questionario, perguntou-se se o profissional tivesse
conhecimento de um material de suporte para melhorar suas habilidades no
atendimento a pessoa idosa, por qual ele optaria (figura 7). A cartilha foi a opcédo
mais assinalada (16) nos questionarios, seguido das op¢fes DVD (11) e video (05).

Figura 7: Opgéo de material de suporte para melhorar as habilidades na avaliagdo da
pessoaidosa.

18
16
16
14
12 11 W dvd
10
tilh
3 M cartilha
6 4 5 video
4 I
3
3 2 22 2 2 B nio
2 111 11—
0 . 00 0 0 I 00 respondeu
0 T T T T
AN
Q‘;@ © s @ & \c;:a- @
& & Q Z 0 e
& X S
N N

Fonte: a autora (2012)
Observou-se que os profissionais preferiram um meio impresso. Como ja
foi referido no capitulo sobre recursos didaticos, os meios impressos ainda sdo um
dos principais meios de aprendizagem, com facilidade de transporte e utilizac&o

conforme a necessidade.

A selecéo do recurso ou meio didatico deve se dar conforme sua utilidade
e eficiéncia para cada situacdo. Sobre essa selegao, Averbug questiona: “Os meios
sdo compativeis com as caracteristicas socioculturais dos estudantes? Eles estédo
familiarizados com o uso desses meios? Eles tém acesso a esses meios?”
(AVERBUG, 2003 p.14).
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7.1 Elaboracéo do Produto

Inicialmente propés-se a realizacdo de um instrumento didatico audiovisual,

mas as respostas dos sujeitos da pesquisa geraram reavaliagdo da proposta.

Costa e Costa (2011, p.63) descrevem as funcbes de um material didatico:

o Fornecer informagéo;

o Motivar o processo educativo;

o Exercitar habilidades;

o Proporcionar simulagoes;

o Avaliar conhecimentos e habilidades;

o Proporcionar ambientes para a expressao e comunicacgao.

Considerando as teorias de Ausubel, e os resultados da pesquisa, que
mostraram que esses profissionais trazem um conhecimento prévio na sua area de
atuacdo e estdo sensibilizados para buscar novos conhecimentos, esta sendo
apresentado um guia pratico iniciado por uma figura, que permite a percepcao da

funcionalidade da pessoa idosa abordada.

Esse material possibilita aos profissionais da equipe de saude da familia
desenvolver a avaliacao funcional do idoso de forma sistematizada no atendimento

ambulatorial e domiciliar na atencéo primaria.

A utilizacdo de uma imagem busca objetivar, trazer para o concreto, a
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, de forma rapida, facil e global e
simultaneamente estimular a busca de novas informacdes e a interacdo da equipe

multidisciplinar.

Na figura, o profissional assinala a pontuacéo (1, 2, 3) obtida na avaliacdo do

idoso para cada dimenséo.

E proposta a utilizacdo da Avaliacdo Multidimensional Répida (Brasil, 2006b)
como instrumento para conduzir a entrevista da pessoa idosa. Cada dimensao
avaliada deve ser pontuada de acordo com o grau de comprometimento: 0- incapaz
ou totalmente dependente; 1- com limitacdo ou parcialmente dependente; 2- normal

ou independente.
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A seguir os pontos séo ligados formando uma figura geométrica. Quanto
maior a superficie da figura melhor serd o estado global da pessoa avaliada. Ela
podera ser refeita periodicamente conforme o planejamento da assisténcia pela

equipe multidisciplinar.

A confeccdo da figura com deteccdo de anormalidades remete a utilizacdo de
outros instrumentos e avaliagbes mais complexas e serdo realizadas pelo

profissional competente.

Para fins desse trabalho usou-se como referéncia o Caderno de Atencao
Béasica N° 19 do Ministério da Saude - Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa e a
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. Procedeu-se uma pesquisa bibliogréafica para
desenvolver uma coletanea dos principais instrumentos utilizados para avaliacao
funcional do idoso, ja consagrados e validados pela aplicacdo em diversos servigos

de saude publica no Brasil (Anexos D a l).

Foram incluidas tabelas que sintetizam os fatores de risco para adoecimento,
os fatores de fragilizacdo e os cinco gigantes da geriatria, ja citados no capitulo 2.2,

gue devem ser assinalados durante a entrevista da pessoa idosa e ou seu cuidador.

Apoés as avaliacbes e a andlise dos resultados dos instrumentos, a equipe
pode estabelecer um plano de cuidados com os encaminhamentos necessarios e

tratamento conforme a situacéao.

O guia é complementado por um bloco contendo paginas com a figura e as
tabelas com os fatores de risco, fragilizacdo e comorbidades, e um cartaz para fixar

na parede da unidade de saude.

Para promover a integralidade na assisténcia a pessoa idosa, entre outros
fatores, torna-se necessario que os profissionais da atencdo primaria tenham
disponiveis tecnologias que permitam realizar avaliagcdes mais precisas da situacéo
de cada idoso, para planejarem as intervencfes, uma vez que O processo de

envelhecimento assume caracteristicas particulares em cada individuo.

O instrumento proposto sintetiza os que jA sdo utilizados na pratica dos
profissionais de saude, podendo ser aplicado em educacdo continuada e
permanente, autoeducacéo, reavaliacdo de prontudrios e pratica clinica, com énfase

na funcionalidade da pessoa idosa.



Figura 8 - Capado Guia
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Figura 9: P4gina do Guia
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Figura 10 — Pagina do Bloco
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8. CONSIDERACOES FINAIS

“Desta maneira, a educagéo se re-faz constantemente na praxis.
Para ser, tem que estar sendo”. (FREIRE, 2012)

Promover o envelhecimento saudavel significa, entre outros fatores,
valorizar a autonomia e preservar a independéncia fisica e psiquica da populacao
idosa, prevenindo a perda de capacidade funcional ou reduzindo os efeitos
negativos de eventos que a ocasionem. E importante qualificar os servicos de saude
para trabalhar com aspectos especificos da salude da pessoa idosa (como a
identificacdo de situacdes de vulnerabilidade social, a realizacdo de diagndstico
precoce de processos demenciais, a avaliagdo da capacidade funcional, etc...).

Os profissionais meédicos, enfermeiros e fisioterapeutas apesar de
relatarem na quase totalidade contato anterior na graduacao sobre propedéutica do
idoso, a metade deles ndo conhecem ou nédo praticam a avaliagcdo funcional do
idoso. O numero de profissionais que ndo praticam a avaliagcdo funcional € maior
entre os dentistas e nutricionistas, mas a maioria dos profissionais dessas categorias

nao teve aulas durante a graduacéo especificas sobre atendimento ao idoso.

Os profissionais sentem necessidade de maiores informacoes,
atualizando seus conhecimentos sobre saude do idoso e de um instrumento que o0s
instrumentalize para melhorar sua pratica. Inicialmente propomos a utilizacdo de um
video como estratégia no processo de educacdo permanente da equipe de saulde,
mas observamos a preferéncia pela cartilha. A insuficiéncia de aparelhos para DVD
e a auséncia de computadores nas unidades de saude podem justificar a escolha
dos profissionais, e avaliamos a necessidade de outra pesquisa para responder essa

guestao.

A abordagem da pessoa idosa na atencdo primaria deve ser idealmente
multiprofissional e promover um diagndstico multidimensional levando-se em conta o
ambiente, o contexto familiar, os aspectos biolégicos, psiquicos, funcionais e

socioecondmicos do idoso avaliado.

Assim, para se buscar a integralidade na assisténcia a pessoa idosa,

torna-se necessario que os profissionais da atengcdo primaria tenham disponiveis
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tecnologias que permitam realizar avaliagbes mais precisas da situacdo de cada
idoso, para planejarem as intervencgdes, uma vez que o processo de envelhecimento
assume caracteristicas particulares em cada individuo. E esses instrumentos devem

fomentar a busca de novos conhecimentos, enfim um aprendizado significativo.

Também é necessario que tenham facilidade no acesso a tecnologias de
informacé&o e sejam atualizados e capacitados na utilizacao dessas tecnologias.

Mas estes instrumentos ndo podem ser usados isoladamente, sem
prescindir da escuta qualificada, da anamnese e do exame clinico classico. Na
medicina baseada na pessoa, muda-se o foco de atencdo das doencas para 0s
problemas da pessoa que busca o cuidado.

Como as queixas podem ser numerosas e multissisttmicas € necessario
gue haja um tempo adequado para obtencdo das queixas e revisdo de sistemas,
realizacdo do exame pelo profissional e elaboracdo da lista de problemas,
implicando, as vezes, em mais de um encontro para conclusdo da avaliacdo do

idoso.

Na atencdo a pessoa idosa, o profissional da area da saude deve se
preparar para a pratica de um cuidado de longo prazo, multidisciplinar, humanizado,
promovendo a interacdo com familiares e a sociedade. A partir do conhecimento
construido na sua formacédo e dos problemas enfrentados no cotidiano da atencéo
primaria, o processo de educacao profissional pode ocorrer, com transformacéo das
praticas e estabelecimento da medicina centrada na pessoa e has suas

necessidades de saude.
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ANEXO A

ryvil REITORIA

FO A PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO, PESQUISA E EXTENSAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS/CoEPS

Fv¥ v e Registro SIPAR - Ministério da Satide: 25.000.158.694/2007-89

Centro Universitario
de Voita Redonda

CoEPS

Processo N° 023/11

CAAE 0062.0.446.000-11

Volta Redonda, 08 de junho de 2011.

DO: CoEPS
Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos

PARA: Prof? Marcilene Maria de Almeida Fonseca
Curso de Mestrado em Ensino de Ciéncias da Saude e do Meio Ambiente

Prezada Professora:

= O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CoEPS) do UniFOA, apés avaliagdo de analise
critica envolvendo os aspectos éticos, do projeto intitulado “Salde do idoso: instrumentalizando o
profissional de saide na atencdo basica’, sob sua responsabilidade, esta dentro dos padrbes éticos e

atende a Resolugado CNS 196/96, assim esta aprovado.

Vale ressaltar que, uma vez aprovado, o CoEPS passa a ser co-responsavel pelo projeto no que tange

aos aspectos éticos da pesquisa.

Em caso de Projeto de Iniciacao Cientifica é necessario a andlise do formulario pelo NUPE e
aprovagao da diregdo FOA/UniFOA, para dar inicio ao projeto.

Atenciosamente,

/ &
A

Prof", Rosana Ravaglia

Presidente do Comité de Etica

UniFOA
D www.unifoa.edu.br ::
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CoEPS/UniFOA

1- Identificacdo do responsavel pela execugdo da pesquisa:

Titulo do Projeto: Atencdo a saude do idoso: instrumentalizando o
profissional de satde na ateng&o primaria.

Coordenador do Projeto: Marcilene Maria de Almeida Fonseca
Telefones de contato do Coordenador do Projeto: 24- 99992754

Endereco do Comité de FEtica em Pesquisa: UniFOA - Campus
Universitario Olezio Galotti — Prédio 1 - Av.

Paulo Erlei Alves Abrantes, n® 1325, Trés Pocos, Volta Redonda - RJ.
CEP: 27240-560

2- Informacgdes ao participante ou responsavel:

(a) Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem
como objetivo: Proporcionar ao profissional de saude na Atencdo Primaria, atraves
de uma estratégia educativa, orientacdo e recursos propedéuticos para que possa
realizar a avaliacao funcional global do idoso.

(b) Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as
explicacOes abaixo que informam sobre o procedimento.

(c) Vocé podera recusar a participar da pesquisa e podera abandonar o
procedimento em qualgquer momento, sem nenhuma penalizacdo ou prejuizo.
Durante a entrevista vocé podera recusar a responder qualquer pergunta que por
ventura Ihe causar algum constrangimento.

(d) A sua participacdo como voluntario ndo auferirda nenhum privilégio,
seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza, podendo se retirar do projeto
em qualquer momento sem prejuizo a V.Sa.

(e) Serdo garantidos o sigilo e privacidade, sendo reservado ao
participante o direito de omissdo de sua identificacdo ou de dados que possam
comprometé-lo.

(g) Na apresentacdo dos resultados ndo serdo citados os nomes dos
participantes.

(h) Confirmo ter conhecimento do conteudo deste termo. A minha
assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou
meu consentimento.

Volta Redonda, de de 20 )

Participante:
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ANEXO C

Atencdo a Saude do Idoso: instrumentalizando o profissional de saude na
Atencédo Basica

Contamos com sua colaboragdo para responder as perguntas desse questionario.
Este material servird de estudo para a dissertacdo de mestrado de Marcilene
Almeida Fonseca e sera conduzida por Maria de Fatima Alves de Oliveira,
professora do PROMES do Centro Universitario de Volta Redonda. PODE MARCAR
MAIS DE UMA OPCAO, em ordem de prioridade, SE FOR O CASO. Muito obrigadal

Identificacéo:

1- Idade: ( ) de 20 a 29 anos ( ) 30 a 39anos ( ) 40 a 49 anos ( ) 50 a 60 anos

( ) mais de 60 anos
2-Género:M( YF( ) 3 - Trabalho: vinculo ( ) concurso ( ) contrato
4 - Formacao profissional:

5-Tempo de formado: ( ) 1a5anos ( )6alOanos( )l1llal5anos( )16a20

anos ( )2l1a?25anos ( ) 25a30anos ( ) mais de 3lanos

6 - Quando ocorreu 0 seu primeiro contato com a Estratégia Saude da Familia
(ESF)?

Durante a formacédo académica: Na graduacédo ( ) Pos-graduacao ( )
Durante atuacéo profissional: ( )

7 - Vocé faz parte da equipe da ESF? Sim () Nao( )

Se vocé respondeu Nao, qual sua atuacédo na unidade?

8 - Porque vocé procurou a ESF? Escolha ideoldgica( ) salario( ) status( )

mudanca de residéncia ( )
Tempo na ESF:

Formacéo e Educacédo Permanente:
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1. Na graduacado, vocé teve aula sobre abordagem, propedéutica e agravos no
idoso? Sim () Nao( )

2. Conhece a avaliacao global ou ampla do idoso? Sim( ) N&o( )
3. Sabe proceder ao exame para a Avaliagdo Funcional? Sim( ) N&o( )

4. Sente necessidade informacdo mais apurada sobre a saude do idoso? Sim ()
Néo ( )

5. Sente necessidade de um instrumento de qualificacdo que melhore seu
desempenho na propedéutica da saude do idoso? Sim( ) Nao( )

6. Dentre os instrumentos abaixo relacionados, assinale quais os realizados por

vocé para avaliagao funcional do idoso.

() Avaliagéo de Atividades Bésicas de Vida Diaria

() Avaliagéo de Atividades Instrumentais de Vida Diaria
() Medida da Indepéndencia Funcional

( ) Escala de avaliacéo de Equilibrio e Marcha de Tinetti
() Nao conheco os instrumentos citados

() Outros. Quais?

O Ministério da Saude disponibiliza o caderno de atencédo basica sobre a saude do

idoso (Cadernos de Atencao Béasica n° 19). Em relacdo ao caderno, responda:
7. Vocé o conhece? Sim( ) Nao( )

8. Como obteve o acesso?

9. Vocé o utiliza na pratica diaria? Sim () Nao ( )
10. Vocé o considera suficiente para sua pratica diaria? S( )N ( )

11. Caso vocé tivesse conhecimento de um material de suporte em relacdo ao
atendimento ao idoso, este deveria ser video ( ) cartilha( ) DVD ( ) outros( )

Quais?
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ANEXO D

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA

Area avaliada Avaliagao funcional Resultados/intervengoes
NUTRICAO Peso atual: _ kg Altura: _m Refere perda de peso mais de 4 kg no ultimo ano, sem razéo
IMC = especifica? Ou apresenta IMC < 22 ou > 27. Avaliagdo médica
— e nutricionista.
) Dificuldade para dirigir, ver TV ou fazer Se sim, aplicar o cartdo de Jaeger ou Snellen incapacidade de
VISAO qualquer outra atividade de vida diaria ler alem de 20/40 com dculos. Encaminhar ao oftalmologista.
por problemas visuais?
Sussurrar :“qual é 0 seu nome?’a 33 cm | Se n&o responde, verificar cerume; se ausente, encaminhar
AUDICAO de cada ouvido com a face do para médico.
examinador fora do campo visual da
pessoa.
Tem algum problema na capacidade de Se sim, fornecer informacdes essenciais sobre as alteracées
ATIVIDADE desfrutar do prazer nas relagdes da sexualidade. Identificar problemas fisiologicos e/ou
SEXUAL sexuais? psicoldgicos relacionados. Encaminhar para o
médico/psicdlogo.
HUMOR/ Sente-se triste ou desanimado/a Se sim, aplicar a Escala de Depressédo Geriatrica.
- ?
DEPRESSAO frequentemente?
COGNICAO E Solicitar que repita 3 palavras: mesa, Se for incapaz de repetir os 3 nomes, aplique o MEEM. Se
, carro, tijolo; apos 3 minutos repetir necessario pode ser aplicado o teste do Reldgio, teste de
MEMORIA fluéncia verbal. Avaliagdo médica
Perde urina ou fica molhado/a? Isto aconteceu em pelo menos 6 (seis) dias separados?
) ; . 2 Incontinencia; encaminhar ao médico.
CONTINENCIA Sim, pergunte: Quantas vezes? Isso
provoca algum incomodo ou embarago?
Definir quantidade e frequéncia.
Proximal: Ver se a pessoa idosa é capaz | Atengéo para dor, fraqueza muscular e limitagéo de
FUNCAO DE de tocar a nuca com ambas as maos. movimentos. Avaliagdo médica com exame de musculos,
MEMBROS Distal: Ver se a pessoa idosa 6 capaz de articulagdes e nervos. Considerar possibilidade de fisioterapia
SUPERIORES apanhar um objeto sobre a mesa com
cada uma das méos e coloca-lo de volta.
E capaz de: Levantar da cadeira; Observar se néo levanta, ndo anda ou demora a retornar.
) Caminhar 3,5m: voltar e sentar (teste “get Teste de Romber
FUNCAODE | upand go). 9
MEMBROS G x Avaliacdo musculoesquelética e neuroldgica.
INFERIORES Observar equilibrio, inicio € manutengéo
da marcha, amplitude de movimentos, e | Considerar possibilidade de fisioterapia
queixa ou facies de dor.
Sem auxilio, é capaz de: Sair da cama? No caso de incapacidade, solicitar informagdes aos familiares;
Vestir-se? Preparar suas refeigdes? instituir intervengdes médicas,sociais € ambientais
ATN,' DADES Fazer compras? apropriadas.
DIARIAS
Se for incapaz, determinar a razéo; Aplicar escalas de AVDs e AlVDs
dlferenc[ar imitagdo fisica e falta de Independente - 3; dependéncia parcial - 2; totalmente
motivagéo.
dependente - 1.




s

Na sua casa ha: Escadas? Tapetes
soltos?

Avaliar a seguranga domiciliar e instituir adaptagdes
necessarias. Orientar prevengdes de quedas.

DOMICILIO Corrimao no banheiro? + 2 quedas- testes para avaliagdo fungédo membros inferiores e
Sofreu quedas no titimo ano? equilibrio e avaliagdo de problemas clinicos.
Alguém poderia ajuda-lo/a caso fique Identificar, no prontuario da familia, ou com o agente
doente ou incapacitado? comunitério de saude ou em visita domiciliar, a familia/rede de
o pessoas que possam apoia-lo/a.
Jo/a?
SUPORTE SOCIAL Quem poderia ajuda-lo/a’

Quem seria capaz de tomar decisdes de
saude pelo/a Sr/a caso néo seja capaz
de fazé-lo?

Adaptado de Brasil. Envelhecimento e salude da pessoa idosa. Cadernos de
Atencao Basica n° 19, 2006.
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ANEXO E

ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Tomar banho Banha-se sem assisténcia ou superviséo ou necessita | N&o se banha sozinho, ou
alguma assisténcia para banhar apenas uma parte necessita de ajuda para entrar na
especifica do corpo ou extremidade com deficiéncia. banheira ou banhar mais de uma

parte do corpo.

Vestir-se Pega as roupas em armarios e gavetas, e se veste N&o se veste sozinho ou
sem assisténcia ou supervisdo (roupas externas e permanece parcialmente vestido.

intimas, cintos e fechos incluidos), exclui-se assisténcia
para amarrar os sapatos.

Usar o Vai ao banheiro, senta e levanta do vaso sanitario, faz  N&o vai ao banheiro ou necessita
banhei a higiene e arruma a sua roupa sem assisténcia ou supervisao ou assisténcia para ir
anheiro supervisdo. Maneja o uso de pinicos e comadres a ao banheiro, usar o sanitario ou o
noite e a utilizagéo de equipamento mecéanico para pinico (comadre), fazer a higiene
ajuda. Ou arrumar a roupa.
Transferéncia Deita-se e levanta-se da cama ou senta-se e levanta- N&o executa transferéncias ou
se da cadeira sem supervisdo ou assisténcia. Pode necessita de supervisdo ou
usar equipamentos para apoio. assisténcia para deitar ou sentar e

levantar da cama ou cadeira.

Controle Total autocontrole dos atos de evacuar e urinar. Incontinéncia parcial ou total
urinaria ou fecal; controle parcial
ou total por meio de enemas ou
cateteres; controle do uso de
comadres ou pinicos por outros;
perdas ocasionais.

esfincteriano

Alimentar-se Leva a comida do prato a boca sem supervisao ou Necessita supervisdo ou
assisténcia. Os atos de preparar o alimento, cortar assisténcia para levar a comida a
carnes e passar manteiga no pao sdo excluidos da boca; ndo come ou necessita de
avaliagéo. sondas ou alimentagéo parenteral.

A avaliacdo deve ser baseada no real desempenho da pessoa idosa, e ndo na sua capacidade. Quando o idoso
se recusa a executar a fungdo ela é considerada ndo executada, mesmo ele sendo capaz.

A- Independente para todas as atividades. E- Dependente para banhar-se, vestir-se, usar o
B- Dependente para uma atividade. banheiro e mais uma.
C- Dependente para banhar-se e mais uma. F- Dependente para banhar-se, vestir-se, usar o

. . banheiro, fazer transferéncias e mais uma.
D- Dependente para banhar-se, vestir-se e mais o
uma. G- Dependente para todas as atividades.
OUTRAS- Dependente em pelo menos duas
atividades, mas nédo classificadas como C,

D, EouF.

Adaptado de KATZ, Sidney et al.. Studies of illness in the aged. The Index of ADL: a
standardized measure of biological and psychosocial function. JAMA. 1963;185(12):914-9.

Adaptado de: BRASIL. Envelhecimento e salde da pessoa idosa. Cadernos de Atencao
Bésica n° 19. Brasilia, 2006
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ANEXO F

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA

Atividade Sem ajuda Com ajuda parcial N&o consegue

(O Sr/Sra. consegue...)

Usar o telefone < 2 1
Ir a lugares distantes 3 2 1
usando algum
transporte, sem
planejamentos
especiais
Fazer compras 3 2 1
Preparar suas proprias 3 2 1
refeicdes
Arrumar a casa s 2 1
Fazer pequenos 3 2 1
reparos e trabalhos
manuais domésticos
Lavar e passar sua 3 2 1
roupa
Tomar remédios na 3 2 1
dose e horarios
corretos
Cuidar das suas s 2 1
financas
Total

As questdes 4 a 7 podem ter variagdes conforme o sexo e podem ser adaptadas para

atividades como subir escadas ou cuidar do jardim.

Pontuacdo maxima: 27.

Adaptado de: BRASIL. Envelhecimento e salde da pessoa idosa. Cadernos de Atencao
Bésica n° 19. Brasilia, 2006
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ANEXO G

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM ou Mini-Mental)

Orientacéao Que dia é hoje - Do més? da semana? Qual o més? Qual o ano? 5 pontos
Temporal: Qual a hora aproximada ( ou estacdo do ano)?
Orientacédo Onde estamos? local especifico, local genérico, bairro, cidade, 5 pontos
espacial: estado.
Memoéria repetir — PERA, MESA, CENTAVO — considerar apenas a primeira
; o . A g : 3 pontos
imediata: tentativa, apesar de até trés repeticbes poderem ser feitas para
aprendizado se houver erros.
Atencéo e 100 — 7 sucessivos (93-86-79-72-65) ou soletrar a palavra “MUNDO” 5 pontos
calculo: de tras para frente — considerar se o paciente errar, mas se corrigir P
espontaneamente.
Memoria de Lembrar os trés objetos (mesa, pera, centavo) 3 pontos
Evocacdao:
Linguagem: Mostrar objetos e pedir para nomear (caneta e rel6gio) 2 pontos
Repetir: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” & (B

Obedecer a ordem: “PEGUE O PAPEL COMAMAO DIREITA DOBRE-OAOQ 3 pontos
MEIO E COLOQUE-O NOCHAQ” — nao dar dicas no meio da tarefa.

Ler e obedecer: “FECHE OS OLHOS” — peca para fazer o que esta 1 ponto
escrito.

o . 1 ponto
Escrita: pedir para escrever uma frase.

Praxia construtiva: copiar o desenho:
1 ponto

ESCORE POR ESCOLARIDADE: + 7 anos: 28 a 30; de 4 a 7 anos: 24; 1 a 3 anos: 23;
analfabetos: 19. Abaixo desses valores para cada nivel de escolaridade, indica necessidade de

referéncia para especialista.

Adaptado de: BRUCKI Sonia M. D. et al. Sugestdes para o uso do Miniexame do Estado
Mental no Brasil. Arg Neuropsiquiatr 2003; 61:777-781.

Adaptado de :BRASIL. Envelhecimento e salde da pessoa idosa. Cadernos de Atencao
Bésica n° 19. Brasilia, 2006.
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ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA ( DE YESAVAGE)
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SiMm NAO
1) Em geral, vocé esta satisfeito com sua vida? 0 1
2) Vocé acha sua vida vazia? 1 0
3) Vocé abandonou muitas de suas atividades? 1 0
4) Vocé se aborrece com freqiiéncia? 1 0
5) Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? 0 1
6) Vocé tem medo que algo de ruim Ihe acontega? 1 0
7) Sente-se alegre a maior parte do tempo? 0 1
8) Sente-se desamparado com freqiiéncia? 1 0
9) Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1 0
10) Acha que tem mais problemas de memdria que outras pessoas? 1 0
11) Acha que é maravilhoso estar vivo agora? 0 1
12) Considera inutil viver como vive agora? 1 0
13) Sente-se cheio de energia? 0 1
14) Vocé acha que sua situac¢do nao tem solucdo? 1 0
15) Vocé considera que a maioria das pessoas vive melhor que vocé? 1 0
Somas
Normal Até5 Total
Avadliagdo Depressdo Leve 6al0
Depressdo severa 11a15

Adaptado de BRASIL. Ministério da Saude. Envelhecimento e saude da pessoa
idosa. Cadernos de Atencado Basica.Brasilia, 2006.
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ANEXO |

TESTES COGNITIVOS COMPLEMENTARES

Teste do Reldgio (Shulman, 1996).

Dar ao paciente uma folha de papel em branco e solicitar que desenhe o mostrador
de um relégio com nimeros; a seguir desenhar os ponteiros marcando uma hora

estipulada, por exemplo, 11.10 h. Avalia memoéria e fun¢cdes executivas.

Para a pontuacdo o examinado utiliza os seguintes critérios:

0- Inabilidade absoluta de representar um relogio;

1- O desenho tem algo a ver com o reldgio, mas com desorganizagcao espacial
grave;

2- Desorganizacéao visuo-espacial moderada que leva a uma marcacao de hora
incorreta, confusédo esquerda/direita, nUmeros faltando, nimeros repetidos, sem
ponteiros, com ponteiros em excesso;

3- Distribuicao visuo-espacial correta com marcacéo errada da hora;

4- Pequenos erros espaciais com digitos e horas corretos;

5- Rel6gio perfeito.

Fonte: Shulman, Kenneth I. Clock-drawing: is it the ideal cognitive screening test? Int
J Geriatr Psychiatry. 2000; 15 (6):548-61. p.554.

Teste da Fluéncia Verbal

Pedir a pessoa idosa para dizer o maior numero possivel de animais ou
plantas no tempo de um minuto. Individuos analfabetos ou com menos de oito
anos de escolaridade devem evocar no minimo nove animais e 0s com 8 anos ou
mais devem evocar no minimo 13 (Brucki et al, 1997). Nao pontuar se houver
apenas flexdo de género ou discriminacdo de animais da mesma classe (por

exemplo, “passarinho”, “beija-flor” — pontuar apenas “passarinho”).

Fonte: BRUCKI, et al. Dados normativos para o teste para o teste de fluéncia verbal,
categoria animais em nosso meio. Arq Neuropsiquiatr, 1997; 55 (1): p.60



