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APRESENTACAO







APRESENTACAO

O envelhecimento da populacao brasileira € um dos grandes de-
safios contemporaneos para a gestao da saude publica. O aumento da
expectativa de vida traz consigo a necessidade de um modelo de cuidado
que compreenda as especificidades da pessoa idosa, promovendo uma
assisténcia integral, resolutiva e humanizada. Neste contexto, a multimor-
bidade e a fragilidade emergem como questdes centrais, demandando
abordagens inovadoras e estratégias que garantam a qualidade de vida
e a autonomia dos individuos.

O Conselho Nacional de Secretarios de Saudde (Conass), ciente
da complexidade envolvida no cuidado a pessoa idosa, apresenta este
volume da série Conass Documenta, com o objetivo de sistematizar co-
nhecimentos e experiéncias que contribuam para o aprimoramento da
atencao a salde desse publico. Esta publicacao reflete o compromisso
do Conass com a disseminacao de boas praticas e com a construcao de
politicas que fortalecam o Sistema Unico de Sadde (SUS), proporcionando
respostas efetivas e baseadas em evidéncias.

A obra aborda um modelo multidimensional de atencao a saude
da pessoa idosa, destacando conceitos fundamentais como vitalidade,
fragilidade, multimorbidade, estratificacdao de risco e avaliacao geriatrica
ampla. Além disso, apresenta ferramentas para a implementacao de pla-
nos de cuidado personalizado e estratégias de macrogestao, buscando
otimizar os servigos oferecidos pelo SUS.

A proposta desta publicagcdo surgiu a partir dos debates e con-
tribuicoes da Planificacao da Atencao a Saude, na qual especialistas,
gestores e profissionais de salude compartilharam desafios, experiéncias
e solucbes voltadas ao fortalecimento do tema. Esperamos que este
material auxilie as Secretarias Estaduais de Saude na qualificacao de
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suas acoes, ampliando a capacidade de resposta dos servicos de saude
e promovendo o bem-estar da populacao idosa.
Boa leitura!

Fabio Baccheretti Vitor
Presidente do Conass



IMPORTANCIA







IMPORTANCIA 1

O rapido envelhecimento da populacao brasileira é a consequéncia
direta da reducao da taxa de natalidade e do aumento significativo da longe-
vidade, que representa a maior conquista da humanidade. Envelhecer é um
fendbmeno natural, mas estéd associado a demandas de saude que exigem um
remodelamento profundo na gestao da saude individual das pessoas idosas
(microgestao) e no modelo de atencgao a saude (macrogestao), devido a maior
carga de doencas cronico-degenerativas, multimorbidades, fragilidade e inca-
pacidades funcionais. A resposta do sistema de salide as novas demandas
associadas ao envelhecimento populacional torna indispensavel a utilizagcao de
um conjunto de tecnologias de gestao capazes de assegurar padroes 6timos
de assisténcia a saude, de forma resolutiva, eficiente, estruturada com base
em evidéncias cientificas, segura para o paciente e para os profissionais da
salide, oportuna, equitativa e ofertada de forma humanizada. Nesse contexto,
o0 modelo assistencial predominante é caracterizado por baixa resolutividade
e eficiéncia, atengao fragmentada, baixa vinculacao médico-paciente, superes-
pecializacao do cuidado e alta utilizacao assistencial — e, consequentemente,
alta sinistralidade e baixo valor em saude (Mendes, 2019). Além disso, o
enfoque da formacao dos médicos ainda é direcionado para os cuidados
preventivos (prevengao primaria e secundaria), condigdes agudas, traumas e
gerenciamento de doencas crbénicas, mas de forma isolada (monopatologia).
Segundo Hébert (2015, p. 3618):

[...] o sistema de saude centrado em hospitais, dos séculos XIX e XX,
criado para lidar com as doengas agudas e, principalmente, com as in-
fecciosas, é inadequado para a resposta as necessidades de tratamen-
to continuado, por prazo extenso, dos doentes crénicos.

O Cuidado Centrado na Pessoa busca resgatar a importancia do traba-
Iho interdisciplinar e 0 engajamento do paciente na tomada de decisdes, que
devem ser compartilhadas, tendo como objetivos a melhoria da qualidade de
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Cuidado Centrado na
Pessoa Idosa: Manejo
da Multimorbidade

e da Fragilidade

vida e os desejos, preferéncias, valores, expectativas, cultura, possibilidade e
limitacoes do paciente. Nesse modelo, o “diagnéstico” dos valores do paciente
€ tao importante quanto o diagndstico das doengas (The American Geriatrics
Society Expert Panel on Person-Centered Care, 2016). O cuidado centrado ha
doenca é, eminentemente, prescritivo e, portanto, incapaz de responder de
forma adequada as novas demandas associadas ao envelhecimento, como
a fragilidade e a multimorbidade, que ainda sao tematicas desconhecidos
pela maioria dos profissionais de saude. Evidéncias mostram que a atengao
a salde das pessoas idosas, feita com qualidade, resolutividade e custo-
-eficacia, deve ser associada a quatro condicdes essenciais que superam o
simples diagndstico e tratamento das doencas individuais (Moraes, 2012;
Rowe; Fulmer; Fried, 2016; Wagner, 1998; Wagner et al., 2012):

- Avaliacao multidimensional ou abrangente, capaz de reconhecer todas as
demandas biopsicossociais do paciente, seus valores, crencas, sentimentos,
preferéncias e limitacoes para o cuidado (Diagnéstico Geriatrico-Gerontolégico);

- Elaboracao, implementacao e monitoramento do Plano de Cuidados Per-
sonalizado (PCP), composto de todas as intervencoes preventivas, curativas,
paliativas e reabilitadoras, definidas de forma compartilhada;

- Comunicacao e coordenacao com todos os profissionais e servigos
necessarios para implementacao do plano de cuidados (linha do cuidado ou
macrogestao da clinica), com énfase no cuidado transicional (Programa de
Navegacao — PN);

- Promoc¢do do engajamento ativo do paciente e sua familia no cuidado
com sua saude.

O envelhecimento esta associado a profundas mudancas nas deman-
das de salde, que devem ser reconhecidas e manejadas de forma adequada.
Nesse sentido, os profissionais de salde e os gestores precisam ter conhe-
cimento profundo das particularidades da salide das pessoas idosas, como
0 modelo multidimensional de salde da pessoa idosa, vitalidade, fragilidade,
multimorbidade, estratificacao de risco e Avaliacao Geriatrica Ampla — AGA
(avaliagao multidimensional, diagnéstico geriatrico-gerontolégico e PCP).

Além dos aspectos individuais (microgestao), o modelo deve estar
fortemente ancorado no modelo de atencao as condigdes cronicas de salde,
que tem como premissas o paradigma do Triplo Objetivo (Institute of Health
Improvement) e os principios adotados pela Cambridge Healthcare Alliance

16



(CHA), tendo como “pano de fundo” um PN capaz de minimizar as barreiras
de acesso a todas as tecnologias do cuidado (macrogestao) (Figura 1).

Ficura 1 — Cuidado Centrado na Pessoa Idosa

PROGRAMA DE

A Cuidado
NAVEGACAO

Hospitalar

Cuidado Centrado
na Pessoa Idosa

Cuidado
Paliativg

Modelo Multidimensional de Satide

Fragilidade e Vitalidade

Multimorbidade

Classificagao Clinico - Funcional
Estratificacao de Risco

Cuidado
Ambulatorial
Avaliaca Avaliaga
Geriatrica PR P
Ampla DI G -G
Cuidado ety Plano de Cuidados Personalizado
Domiciliar I

Intervencoes
Preventivas e
Promocionais

1
Intervencdes Intervencdes T
fesbitacso

Cuidado de
Urgéncia

Cuidado
Intensivo

Cuidado
Institucional

FONTE: ELABORACAO PROPRIA
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MODELO MULTIDIMENSIONAL DE SAUDE
DA PESSOA IDOSA

O modelo multidimensional de saude da pessoa idosa define satde
como a capacidade individual de satisfacao das necessidades biopsicossociais,
independentemente da idade ou da presenca de doencas (Moraes, 2014).
Representa a capacidade de adaptacao e de autogestao diante dos desafios
fisicos, psiquicos, emocionais e sociais, que ocorrem ao longo da trajetéria do
envelhecimento individual, que € dinamica e relacionada com a resiliéncia e a
capacidade de enfrentamento (Boers; Cruz, 2015; Moraes 2012). As neces-
sidades biopsicossociais sao muito abrangentes, mas podem ser definidas
como aquelas tarefas do cotidiano fundamentais para a gestao da prépria vida
e do autocuidado, também denominadas de Atividades de Vida Diaria (AVD).
As AVD sao operacionalizadas em Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD),
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e Atividades Avancadas de Vida
Diaria (AAVD), conforme seu grau de complexidade (Figura 2).

A capacidade funcional € a forma de expressar a autonomia e a inde-
pendéncia do individuo nas AVD. Saude e capacidade funcional sao, portanto,
conceitos intercambiaveis. O conceito de autonomia refere-se a capacidade
individual de decisao e comando sobre as acoes, estabelecendo e seguindo
suas proprias conviccoes. Por sua vez, a independéncia é a capacidade de
realizar algo com os préprios meios. A capacidade de decisdo depende direta-
mente da cognicao (atencao, memodria, funcao executiva, linguagem, funcoes
perceptomotoras e coghi¢cao social) e do humor e comportamento (humor,
vontade e prazer, sensopercepcao € juizo de realidade) que traduzem de forma
mais sintética as funcdes mentais. Por seu turno, a capacidade de execucao
das decisdes com 0s proprios meios depende diretamente da mobilidade
(capacidade de deslocamento e manipulacao do meio) e da comunicacao
(capacidade estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar infor-
macodes, manifestar desejos, ideias e sentimentos). A mobilidade depende de
quatro subsistemas funcionais: a capacidade aerébica e muscular (transporte
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e captacao de oxigénio pelos musculos), o alcance/preensao/pinca (membros
superiores) e a marcha, postura e transferéncia. A continéncia esfincteriana
€ também considerada um subdominio da mobilidade, pois a sua auséncia
(incontinéncia esfincteriana) € capaz de interferir na mobilidade e restringir a
participacao social do individuo. A comunicacao depende de trés subsistemas
funcionais: visado, audicao e producao/motricidade orofacial — este Ultimo é
representado pela voz, fala e mastigacao/degluticdo. Todos os sistemas e
subsistemas funcionais do modelo sao estritamente interdependentes e nao
devem ser avaliados de forma fragmentada. O comprometimento dos sistemas
funcionais impede o individuo de gerir a sua vida e/ou cuidar de si mesmo,
gerando a dependéncia funcional, também conhecida como incapacidade
funcional (Moraes, 2009).

As principais incapacidades na pessoa idosa sao a incapacidade
cognitiva (deméncia, depressao, delirium e doenca mental), a instabilidade
postural (quedas), a imobilidade, a incontinéncia esfincteriana e a incapacida-
de comunicativa (cegueira e surdez). Tais condigdes cronicas de salde estao
associadas a necessidade de cuidados de longa duracao, que exigem uma
gestao diferenciada da salde, realizada tanto pelos profissionais de salde,
quanto pelos familiares da pessoa idosa. O manejo clinico inadequado resul-
ta em maior risco de iatrogenia. A familia, frequentemente, nao se encontra
preparada para prover os cuidados necessarios, condicao conhecida como
insuficiéncia sociofamiliar. Essas incapacidades sao agrupadas com o home
de “Gigantes da Geriatria” ou “Grandes Sindromes Geriatricas” ou “7 Is da
Geriatria”. O envelhecimento normal, por si s6, nao compromete significativa-
mente a capacidade intrinseca e é incapaz de causar dependéncia funcional,
que, na sua maioria, € consequéncia de uma ou mais doencas agravadas
pelas barreiras relacionadas com os fatores ambientais e contextuais. Esse
modelo multidimensional de satide da pessoa idosa é o ponto de partida para
a compreensao do conceito de saulde da pessoa nessa fase (Moraes, 2016).
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Ficura 2 — Modelo Multidimensional de Satide da Pessoa Idosa

Capacidade individual de adaptacao, at a0 e satisfacdo das idades biopsicossociais, diante dos desafios fisicos, psiquicos, emocionais e
sociais, independentemente da idade ou da presenca de doencas.

CAPACIDADE INTRINSECA
Combinacao de todas as capacidades fisicas e mentais que um
individuo tem a seu dispor.

HABILIDADE FUNCIONAL
Combinacéo e interagao da capacidade intrinseca com o ambiente no
qual a pessoa esta inserida.

Atividades de Vida Diaria (AVD)
AUTONOMIA (DECISAO)

Ea capacidade individual de decisao e comando sobre as acoes,
estabelecendo e seguindo as préprias convicgoes.

INDEPENDENCIA (EXECUGAO)

Refere-se a capacidade de realizar algo com os préprios meios

HUMOR /

COMPORTAMENTO MOBILIDADE COMUNICACAO
Alcance Marcha . . i
Preensdo Postura Capacidade Continéncia Viséo Audico Produgao /
Pinga Transferéncia aerébica/muscular esfincteriana Motricidade orofacial

\ \ \ \ \ \
I | I
INSTABILIDADE INCONTINENCIA INCAPACIDADE
POSTURAL ESFINCTERIANA COMUNICATIVA

INCAPACIDADE

COGNITIVA IMOBILIDADE

CUIDADOS DE LONGA DURACAO

GESTAO DIFERENCIADA DA SAUDE

IATROGENIA | | INSUFICIENCIA FAMILIAR

Cuidado Profissional Cuidado Familiar

FONTE: ELABORAGCAO PROPRIA.
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VITALIDADE

E a medida da resiliéncia homeostatica global (celular, tecidual e
sistemas fisiologicos), capaz de garantir a manutencao de todas as capaci-
dades fisicas e mentais necessarias para que o individuo tenha autonomia
e independéncia nas tarefas do cotidiano (Boers; Cruz, 2015). Mais recente-
mente, a Organizacao Mundial da Saude denominou de capacidade intrinseca
essa combinacao dessas capacidades (Icope, 2020). Varios fatores podem
comprometer a vitalidade, como envelhecimento por si (senescéncia), habi-
tos de vida inadequados, fatores ambientais e diversas doencas e agravos
a salde, os quais se acumulam ao longo da vida. O declinio da vitalidade
compromete a independéncia e a autonomia do individuo, podendo causar
limitacao na execucao de algumas atividades (declinio funcional iminente),
que, por sua vez, pode evoluir para incapacidades funcionais (declinio funcio-
nal estabelecido) caso haja nenhuma intervencao terapéutica adequada. A
prevaléncia e a gravidade de doencas crénico-degenerativas e multimorbidade
sao diretamente proporcionais ao declinio da vitalidade. Dependendo do grau
de comprometimento da vitalidade e, consequentemente, da presenca ou nao
de declinio funcional, podemos ter dez tipos de pessoas idosas, como pode
ser visto na figura abaixo. Percebe-se, assim, claramente, a heterogeneidade
dessa populagao (Figura 3).
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Ficura 3 — Vitalidade e Resiliéncia Homeostatica

RESILIENCIA HOMEOSTATICA

Resiliens: Re (novamente) + Siliens (saltar, impulsionar) = RENOVAR

Propriedade que alguns corpos apresentam de retornar a forma Capacidade de retornar a um estado anterior de maneira rapida, como
original, depois de serem deformados (flexibilidade). um mola ou um eldstico.
Capacidade de enfrentar e superar adversidades Capacidade de voltar ao estado normal apds uma agressao ou adversidade.
Cuidado Centrado na
. VITALIDADE
Pessoa Idosa: Manejo
da Multimorbidade RESERVA HOMEOQSTATICA CAPACIDADE HOMEOQSTATICA

e da Fragilidade

Senescéncia
Fator de Risco
Doenca Simples

Independéncia

Multimorbidade

Limitacao das Atividades

Declinio
Funcional
IMINENTE

. o Incapacidade Funcional
RESILIENCIA HOMEOSTATICA

Vitalidade

E a medida da RESILIENCIA HOMEOSTATICA GLOBAL
(celular, tecidual e sistemas fisioldgicos), capaz de garantir a manutencao de todas as

capacidades fisicas e mentais necessarias para que o individuo tenha autonomia e
independéncia nas tarefas do cotidiano (capacidade intrinseca).

Declinio Funcional
ESTABELECIDO

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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FRAGILIDADE

A fragilidade € um conceito em constante evolu¢cao na Medicina Ge-
riatrica (Boers; Cruz, 2015; Rockwood et al., 1994), cuja definicao € ampla e
pouco consensual, limitando sua operacionalizagao na pratica clinica (Cesari
etal., 2017; Clegg et al., 2013; Gordon; Masud; Gladman, 2014; Villacampa-
-Fernandes et al., 2017). Ha concordancia da necessidade da presenca de
condicOes biopsicossociais relacionadas com o envelhecimento capaz de au-
mentar a vulnerabilidade a desfechos adversos. Percebe-se que é um conceito
multidimensional e que, portanto, sua operacionalizacao também é diversa.
Nesse sentido, sao descritos, varios atributos ou dominios da fragilidade, que
podem existir de forma isolada ou associada (Quadro 1) (Cohen et al., 2023;
Gobbens et al., 2010).

Os principais determinantes da fragilidade sao, desse modo, o préprio
envelhecimento (senescéncia) e, principalmente, a presenca de fatores de
risco, doencas isoladas ou associadas (multimorbidade) e suas complicacoes,
em especial, a dependéncia funcional. Sao processos cumulativos e autoper-
petuantes, que devem ser reconhecidos precocemente para evitar ou, pelo
menos, lentificar a evolucao para graus de dependéncia funcional mais graves.

Quapro 1 — Fendtipos Fragilidade

[FENOTIPO  SUBDOMINIO  :CARACTERIZAGAO
EFragiIidade ;Fenétipo de Linda ;Presenga de trés ou mais dos seguintes critérios: perda de peso,

‘Fisica :Fried ‘fatigabilidade (exaust&o), fraqueza (reducdo da forga muscular), :

: 5 ‘baixo nivel de atividade fisica e lentificacdo da marcha. Este modelo :
:é encapsulado na mobilidade e ndo inclui a cognigao, humor/com- :
Eportamento e comunicacao na definicao de “idoso fragil” (Fried et
:al., 2001).

ESarcopenia zTranstorno progressivo e generalizado da musculatura esquelética,

: Eenvolvendo uma acelerada perda de massa, forgca e fungao muscular§
:que se associa ao aumento de desfechos negativos em idosos,
Ecomo declinio funcional, fragilidade, quedas e morte (CID-10
:M62.5).
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quapro 1 — Fenotipos Fragilidade

[FENOTIPO  :SUBDOMINIO  :CARACTERIZAGAO

EFragiIidade ‘indice de Fragilida-:E um modelo matemético que define a fragilidade como um act]muloé

:Clinica ;de de Rockwood ;de déficits, expressados através do Indice de Fragilidade, que é :

: : ‘uma medida ponderada do acimulo individual de 30 a 70 déficits
Ech’nicos, como doengas especificas (insuficiéncia cardiaca congesti- :
‘va, hipertensao arterial, acidente vascular encefélico, infarto agudo '
Edo miocardio, doenga de Parkinson, cancer etc.), sinais e sintomas
é(tremor, bradicinesia, cefaleia, sincope etc.), perdas funcionais
:(dependéncia nas atividades de vida diaria, problemas de meméria,
‘problemas de humor, alteracdes da marcha e equilibrio, quedas,
;imobilidade, incontinéncia urindria etc.), alteragdes radiolégicas,
gdentre outras. Cada item recebe um “peso”, que varia de zero a um, :
:representando a sua frequéncia ou gravidade. O indice € calculado :
gdividindo-se o numero de indices presentes pelo total de indices
:avaliados pela AGA. A presenca de IF maior ou igual a 0,25 define
Eo idoso fragil (Rockwood et al., 2005). E importante ressaltar que,
:embora 0 maximo tedrico do FI por definicdo € 1, o limite superior
;de 99% tem sido consistentemente comprovado como sendo inferiorg
‘a 0,722. :

EMuItimorbidade E a ocorréncia simultanea de varias condi¢coes de satide no mesmo
: ‘individuo. Nao pode ser considerada um simples somatério de :
‘doencas individuais, mas sim, o resultado da interac&o sinérgica
Eentre elas, com consequéncias clinicas bem mais complexas do
Eque aquela resultante do somatoério isolado de cada uma delas
:(Villacampa-Fernandez et al., 2017).

EFragilidade Ossea E a reducao da resisténcia 6ssea, secundaria a reducao da

: ;densidade mineral 6ssea e/ou qualidade 6ssea (microarquitetura,
:mineralizagao, estrutura do colageno, conectividade trabecular),
Eassociada a aumento do risco de fratura de baixo impacto ou fratura§
:osteopordtica. :

EFragilidade Cognitiva E uma desordem clinica heterogénea caracterizada pela presenca
: :simultanea de fragilidade fisica e comprometimento cognitivo (CDR

50,5), na auséncia de deméncia de Alzheimer ou outras deméncias
‘(Kelaiditi et al., 2013).

:Presenca simultanea de rebaixamento do humor, irritabilidade,
Esolidéo, apatia e fragilidade fisica. A depressao esta associada a:
‘disfuncdo mitocondrial, estresse oxidativo, aumento de citocina
Epré—inflamatérias (IF-6, TNF), disfuncao dopaminérgica, além de :
Ealteragées fisicas e nutricionais, que resultam em apoptose celular
:e redugdo da resiliéncia celular (Brown et al., 2016). :
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quapro 1 — Fendtipos Fragilidade

[FENOTIPO  SUBDOMINIO  :CARACTERIZAGAO

‘Fragilidade Social E a presencga de risco ou perda, parcial ou total, do suporte social

: Ee da capacidade de prover recursos, atividades, habilidades ou :
‘comportamentos necessarios para atender as necessidades sociais :
Ebésicas relacionadas com a participagao e o convivio interpessoal i
:e comunitario (bem-estar social) (Bunt et al., 2017). O isolamento
Esocial e, principalmente, a solidao sao marcadores importantes de
:desfechos adversos no idoso.

EFragiIidade Familiar EIncapacidade da familia de prover os cuidados, dar apoio e suporte

: ‘a0 idoso, por auséncia de familia ou por falta de condicdes. Nao  :
:deve ser confundida com negligéncia ou abandono, pois, muitas ve- :
Ezes, a familia deseja cuidar do seu idoso fragil ou dependente, mas
‘ndo relne as condi¢des necessarias para este cuidado (Yamada;
Arai, 2018).

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

Além da diversidade conceitual, as repercussoes da fragilidade na
autonomia e na independéncia do individuo (habilidade funcional) sdo variaveis,
dependendo da gravidade da condi¢ao e da coexisténcia de fatores ambientais,
favoraveis ou ndo. O conceito de habilidade funcional refere-se a combinacao
e a interacao entre a capacidade intrinseca (cognicao, humor/comportamento,
mobilidade e comunicacao) e o ambiente no qual a pessoa esta inserida (fa-
tores contextuais) (Icope, 2020). Como vimos, os fatores que comprometem
a vitalidade sao os mesmos que aumentam a fragilidade. Portanto, vitalidade
e fragilidade sao conceitos absolutamente interdependentes, que ocorrem de
forma espectral (Figura 4): quanto maior é o declinio da vitalidade, maior é o
grau da fragilidade e, consequentemente, maior € a gravidade da dependén-
cia funcional. Assim, podemos ter desde pessoas idosas com grau minimo
de fragilidade que sao independentes nas AVD (estratos 1, 2 e 3), pessoas
idosas com maior grau de fragilidade que ainda conseguem manter sua in-
dependéncia e autonomia (estratos 4 e 5), mas com algumas limitagdes na
realizacao de atividades (declinio funcional iminente), até pessoas idosas com
maior fragilidade que sao dependentes para as AVD com declinio funcional
estabelecido (estratos 6, 7, 8, 9 e 10).
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FIGURA
Senescéncia

PREDIS

FONTE:

4 - Fragilidade

Fator de Risco EMulti Limitagao das Ativi
e/ou Doenca H

Simples

POSICAO DOENCA COMPLICACOES

Fase Assintomética Fase Sintomatica

Fragilidadg

Independéncia Declinio Funcional IMINENTE Declinio Funcional ESTABELECIDO

ELABORACAO PROPRIA.

INCAPACIDADE

6

Condicao cronica de salide resultante do declinio da resiliéncia
homeostatica, secundario as alteragdes do prdprio envelhecimento
(senescéncia), mas, principalmente, ao actimulo de fatores de risco
(habitos de risco, como dieta inadequada, fumo, alcool e inatividade
fisica), fatores ambientais, doencas e agravos a salide.

Apresenta carater dinamico, multidimensional, progressivo mas
potencialmente modificavel, responsdvel pela maior vulnerabilidade a
desfechos adversos, como:

+ Declinio funcional

- Quedas

- Reacdes adversas a medicamentos

- Internagéo

« Institucionalizacao

~ - Obito

Nessa perspectiva, podemos entao definir fragilidade como uma
condicao cronica de saude resultante do declinio da resiliéncia homeostati-
ca, secundaria as alteracdes do proprio envelhecimento (senescéncia), mas,
principalmente, ao acumulo de fatores de risco (habitos de risco, como dieta
inadequada, fumo, alcool e inatividade fisica), fatores ambientais, doencas
e agravos a salde (Moraes, 2023). Ademais, apresenta carater dinamico,
multidimensional, progressivo, mas potencialmente modificavel, responsavel
pela maior vulnerabilidade a desfechos adversos, como:

declinio funcional;
quedas;

- Reacoes Adversas a Medicamentos (RAM);

34

internacao;



- institucionalizacao;

- Obito.

Assim, essa nova definicao de fragjlidade facilita sua operacionalizacao
na prética clinica, garante sua abrangéncia e carater multidimensional, bem como
faverece a compreensao da heterogeneidade entre as pessoas idosas (Figura 5).

FicUrA 5 — Fendtipos da fragilidade

FRAGILIDADE

¥

Fenoétipos ou Dominios

l

Fragilidade Fragilidade Fragilidade Fragilidade Fragilidade Fragilidade Fragilidade
Fisica Cognitiva Clinica Ossea Psiquica Social Familiar
Fenétipo de . indice de -
Linda Fried || S2"°P°M || Fragilidade de Rockwood | Multimorbidade
[0}
e
©
>3
3=
58
w
[0}
el

FONTE: ELABORAGAO PROPRIA.

Independéncia
Funcional
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MULTIMORBIDADE

O termo morbidade ou morbilidade tem origem na palavra morbus, que
significa doenca fisica, enfermidade, sofrimento etc., estando muito associado
ao modelo biomédico centrado na doenca. Doenca €, usualmente, definida
como a presenga de alteragoes da estrutura e/ou fungao do corpo. Sugerimos
a utilizacao do termo condicao de saude, que representa

[...] toda circunstancia na salde das pessoas, que se apresentam de
forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas reativas ou
proativas, episédicas ou continuas, e fragmentadas ou integradas dos
sistemas de atencao a salde, dos profissionais de salde e das pessoas
usuarias (Mendes, 2019).

Esse conceito é bem mais abrangente que o termo doenca. Sabe-se
que grande parte das demandas na Atencao Primaria a Saude (APS) nao sao
doencas, mas, sim, enfermidades, definidas como qualquer sofrimento relatado
pelo paciente (illnesses). Usualmente, as doencas sao classificadas segundo
padroes bem definidos, que sao consolidados na Classificacao Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD),
criada em 1948 com a finalidade de estabelecer “classificacao e codificacao
das doengas e uma ampla variedade de sinais, sintomas, achados anormais,
denuncias, circunstancias sociais e causas externas de danos e/ou doenca”.

Multimorbidade ou multimorbilidade € a coexisténcia de duas ou mais
condicdes crbnicas em uma mesma pessoa ou coocorréncia de mdltiplas
condicdes crénicas simultaneamente no mesmo individuo, incluindo os trans-
tornos mentais e as doencas transmissiveis de longa duracao (HIV, hepatite
C etc.). Ela representa o maior problema de saude publica no mundo e esta
diretamente relacionada com o envelhecimento e com as mas condicdes
socioecondmicas (Academy of Medical Sciences, 2018). Esta, portanto, es-
tritamente relacionada com o conceito de fragilidade, do qual é indissociavel.
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0 envelhecimento é o principal fator de risco para a fragilidade e para
a multimorbidade, que pode estar presente no seu fendtipo clinico, como nos
outros fendétipos da fragilidade. Usualmente, a definicao da multimorbidade
depende da presenca de determinadas doencas especificas, listadas em tabe-
las, como mostra o Quadro 2. No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional
de Saude de 2019, a prevaléncia de multimorbidade na populagao adulta foi
de 29,5% e esta associada a envelhecimento, baixa instrucao e sexo feminino
(Schiesari et al., 2023). No Uruguai e na Colémbia, a prevaléncia foi de 8,44%
e 19,5% respectivamente (Romero et al., 2023; Vargas et al., 2023).

quabro 2 — Lista de doencas utilizadas para definicdo da presenca
de multimorbidade ou polipatologia

:Desordens cardiovasculares  :Hipertensao arterial

EAcidente Vascular Cerebral/Ataque Isquémico Transitério (AVC/AIT),
‘incluindo hemorragias intracranianas

:Desordens :Depressao

émentais LR R LR REELERERERREE
: :Ansiedade: ansiedade generalizada, sindrome do panico, transtorno

Epés-traumético, transtorno obsessivo-compulsivo, insonia, estresse e
:outros transtornos psiquiatricos.
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quapro 2 — Lista de doencas utilizadas para definicao da presenca
de multimorbidade ou polipatologia

:Desordens neurolégicas :Deméncia

:Desordens musculoesquelé-  :Dor cronica: osteoartrite, cefaleia ndo-enxaqueca, fasciite plantar,
‘ticas ‘artrites, fibromialgia, discopatias, espondilite, lombalgia cronica, gota,
: :neuralgia do trigémeo, sindrome do tlinel do carpo, dor cidtica etc.

EDesordens do tecido conjuntivo: Iipus eritematoso sistémico, artrite
‘reumatoide, sindrome e doencga de Sjégren, dermatopoliomiosite, es-
Eclerodermia, artrite psoriatica, dermatomiosite, polimiosite, polimialgia
‘reumatica e doenca celiaca/malabsorcao.

SDesordens gastrointestinais SDispepsia cronica: doenga do refluxo gastroesofagico, eséfago de Bar-
: Eret, Ulcera gastrica ou duodenal, dispepsia funcional, hérnia de hiato,
:infec¢do pelo Helicobacter pylori.

§T|reoidopatlas: hiper ou hipotireoidismo, doenca de Graves, bécio, tire0|—§
:dite e nddulo tireoidiano ndo neoplasico. :

:Desordens dos 6rgéos dos :Glaucoma
ISENMAOS

:Desordens genitourinarias :Ovdrio policistico

:Endometriose
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quapro 2 — Lista de doencas utilizadas para definicao da presenca
de multimorbidade ou polipatologia

:Outras :Anemia perniciosa e similares

FONTE: ELABORACAO PROPRIA COM BASE EM JANI ET AL. (2019) E BARNETT ET AL. (2012).

Percebe-se que nem todas as condigdes cronicas de salde frequentes
nas pessoas idosas sao descritas nessas listas, como o fenétipo de Linda
Fried, alto indice de fragilidade de Rockwood, sarcopenia, comprometimento
cognitivo leve, instabilidade postural, quedas, incontinéncia esfincteriana,
imobilidade, transtornos do sono ou vigilia, tabagismo, dislipidemia e obe-
sidade. Tais condicdes crbnicas devem ser consideradas na avaliacao da
multimorbidade, pois afetam significativamente a qualidade de vida e devem
ser consideradas no manejo clinico. O impacto negativo da multimorbidade
€ significativo e esta fortemente relacionado com maior morbimortalidade e
perda de anos vividos sem incapacidade, reducao do bem-estar e qualidade
de vida e maior risco de declinio funcional. A maior carga do tratamento, defi-
nida como o impacto negativo no tempo e na energia do paciente no acesso
a cuidados de multiplos prestadores e na implementacao das orientacoes, é
também outra complicacao descrita. Outra consequéncia relevante é a sobre-
carga dos cuidadores e familiares e o maior custo para o sistema de saude,
ameacando sua sustentabilidade (Academy of Medical Sciences, 2018)

Os conceitos de multimorbidade e comorbidade sao distintos, mas
complementares, pois fornecem duas perspectivas diferentes nos pacientes
que possuem mais de uma condicao de saude ao mesmo tempo. Comorbi-
dade é a coexisténcia de outras condi¢des simultdneas a condicao indice,
que é o enfoque especifico da atencao. E qualquer entidade clinica adicional
distinta, que tenha existido ou que possa ocorrer durante o curso clinico de
um paciente que tenha a “condicao indice” em estudo. Multimorbidade, por
sua vez, significa a coexisténcia de varias condi¢oes, independentemente da
“condicao indice”. E, portanto, um conceito mais amplo e que pode ser usa-
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do para descrever uma enorme gama de pacientes que experimentam uma
infinidade de diferentes combinacoes de condicoes. Pode-se afirmar que o
termo comorbidade esta mais relacionado com o cuidado centrado na doencga,
enquanto multimorbidade é um conceito mais genérico e centrado na pessoa,
pois reconhece que o impacto de uma condicao € influenciado nao apenas por
caracteristicas relativas a saldde, mas também por fatores socioeconémicos,
culturais e ambientais, e pelo comportamento do paciente (Academy of Medical
Sciences, 2019). A carga de multimorbidade é o somatério do impacto global
das diferentes doencas do individuo, em conjunto com os fatores relacionados
com idade, sexo, fragilidade e outros atributos da satde. Por sua vez, a com-
plexidade do paciente é o impacto da carga da multimorbidade associada a
outros atributos individuais nado relacionados diretamente com a saude, mas
que interferem significativamente na abordagem integral do individuo (Figura 6).

Ficura 6 — Multimorbidade, comorbidade, carga de multimorbidade
e complexidade do paciente

Doenca 1 ’ Doenca 2 H Doenca n ‘
Indice
Comorbidade da doenca 1 indice
Multimorbidade
Idade H Sexo H Fragilidade l

Outros atributos individuais
relacionados a satide

Carga de Multimorbidade

Outros atributos individuais NAO
relacionados a satide

Complexidade do Paciente
FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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A multimorbidade pode ser concordante, quando ha uma relacao
fisiopatolégica entre elas, ou discordante, quando nao ha relacao aparente
entre as diversas condicdes cronicas apresentadas pelo paciente (Skou et
al., 2023) (Figura 7).

Cuidado Centradona  FIGURA 7 — Tipos de multimorbidade

Pessoa Idosa: Manejo
da Multimorbidade
e da Fragilidade

Multimorbidade Concordante Multimorbidade Concordante

Diabetes

Hipertensao
arterial

mellitus

Hipertensao

Obesidade arterial

Dislipidemia Obesidade

Doenca
Renal
Cronica

Insuficiéncia
Cardiaca

Doenca
Arterial
Coronariana

Dislipidemia

Doenca
Arterial
Periférica

Tabagismo

Flz?rlgglzao Sedentarismo
Multimorbidade Concordante Multimorbidade Discordante
Osteoporose Demeéncia
Deficiéncia Osteoartrose
Quedas de D, Hipertensao
arterial
Fratura de
Fragilidade
) Constipacao
s _ Sedentarismo intestinal
arcopenia

Tabagismo

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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A multimorbidade é uma entidade em si, e sua abordagem nao pode
ser fragmentada, na medida em que nao pode ser considerada um simples
somatério de doengas, mas, sim, o resultado da interagao sinérgica entre
elas, com consequéncias clinicas bem mais complexas do que aquela
resultante do somatério isolado de cada uma delas. A multimorbidade é
uma entidade em si, nao apenas o somatério das doengas especificas.
Por conseguinte, as doencas nao devem ser tratadas seguindo-se dire-
trizes especificas (guidelines) de cada doenca, muitas vezes envolvendo
varios especialistas, cada um focalizado em uma doenca especifica (Boult;
Wieland, 2010).

A prevaléncia da multimorbidade aumenta consideravelmente com
o envelhecimento, variando de 55% a 98%, dependendo da regiao e do
critério utilizado. As condicdes mais frequentes sao aquelas agrupadas
em condicoes cardiometabdlicas (hipertensao arterial, doenca arterial co-
ronariana, insuficiéncia cardiaca, AVC ou AIT, diabetes mellitus, fibrilacao
atrial e doenca arterial periférica), depressao, deméncia de Alzheimer,
doenca de Parkinson, doencas respiratérias (DPOC, asma etc.), osteoar-
trose, osteoporose, doenca renal cronica, neoplasias, além de queixas
mais frequentes, como insbnia, constipacao intestinal, tontura, noctdria,
dispepsia, dor crbnica, entre outras.

E frequente a presenca de vérias condi¢des cronicas simultane-
as, que dificultam mais ainda a gestao clinica da pessoa idosa. Deve-se,
portanto, evitar a fragmentacao do cuidado, pois a interrelacao entre as
doencas é mais importante do que as doencas em si, € sua abordagem
deve estar ancorada em uma perspectiva sistémica, que implica a “ca-
pacidade de ver a floresta e nao somente cada arvore e de transitar de
relacoes lineares de causa e efeito para interrelacées entre diversos
subsistemas” (Figura 8). O pensamento sistémico nas organizagoes de
saude consiste nas interconexoes que existem entre diferentes unidades
e processo dos sistemas de atencgao a saulde. As intervengdes propostas
para as pessoas idosas frageis devem ser, portanto, holisticas e interdis-
ciplinares, e a APS é o ponto da rede mais apropriado para tal abordagem
(Mendes, 2019; Moraes, 2023).
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FIGURA 8 — Pensamento sistémico aplicado a multimorbidade
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FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

A polifarmacia, definida como o uso simultaneo de cinco ou mais medi-
camentos por dia, é outra consequéncia inevitavel da multimorbidade, descrita
em cerca de 30% a 40% das pessoas idosas. Ela representa o principal sinal
de alerta para a prescri¢cao inapropriada, que pode agravar mais ainda o de-
clinio funcional, além de causar quedas, fraqueza muscular, confusao mental,
parkinsonismo e aumentar o risco de internacao hospitalar e 6bito. Deve ser,
portanto, considerada uma condig¢ao cronica de saude por si s6, pois exige
uma abordagem especifica, com o objetivo de reconhecer precocemente as
reacoes adversas associadas ou nao a interacoes farmaco-farmaco, farmaco-
-doenca, farmaco-incapacidade e farmaco-alimento. A prescricao inapropriada
consiste na utilizacao de medicamentos que apresentam uma relagao risco-
beneficio desfavoravel, e esta presente em 20% a 79% das pessoas idosas,
sendo, desse modo, bastante frequente nessas pessoas (Moraes, 2018).
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A probabilidade de prescricao de medicamentos potencialmente inapro-
priados é diretamente proporcional a prevaléncia de polifarmacia. As alteracdes
da farmacocinética e da farmacodinamica devem ser avaliadas rigorosamente.
O prescritor deve ter, assim, amplo conhecimento dos critérios explicitos e
implicitos de medicamentos inapropriados para pessoas idosas. Algumas pes-
soas idosas apresentam beneficios clinicos com a suspensao ou a reducao
da dose de farmacos, que podem estar causando danos atuais ou futuros
ou que nao oferecam beneficios (medicamentos futeis). Nesse contexto, sao
descritas varias estratégicas de desprescricao, dependendo do farmaco e da
definicao clara das metas terapéuticas compartilhadas com a pessoa idosa e
sua familia. A assisténcia farmacéutica deve ser oferecida as pessoas idosas
com polifarmacia, uso de medicamentos potencialmente perigosos (opioides,
anticoagulantes, insulina e sulfonilureias, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital,
acido valproéico, lamotrigina, gabapentina ou pregabalina, antiparkinsonianos,
imunossupressores e antineoplasicos, digoxina e sacubitril-valsartana) e uso
de dispositivos especiais para a administracao de medicamentos (inaladores
pressurizados, sistema transdérmico, vias alternativas para a administracao
de medicamentos como por sondas ou hipoderméclise) (Moraes; Reis; Lanna,
2019; Scott, 2015).
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CLASSIFICACAO CLINICO-FUNCIONAL 6

A importancia da multidimensionalidade do modelo de salde da pes-
soa idosa e na abordagem da fragilidade foi a base para o desenvolvimento
da Escala Visual de Fragilidade Clinico Funcional proposta por Moraes e Lanna
(2016), que é a expressao visual da classificacdo clinico-funcional do ldoso
(Classificacao Visual e Analégica de Fragilidade). Apresenta de forma mais
clara os varios subtipos de pessoas idosas, exibindo extremos opostos de
capacidade funcional, que representam o grau maximo e minimo de vitalidade
e fragilidade (Figura 9).

Os extremos da classificacao estao ligados por uma linha reta, continua,
mas declinante, na qual pode ser marcado o ponto em que a pessoa idosa se
encontra. Foram predefinidos de estratos ou categorias clinico-funcionais, que
sao agrupados em trés grandes grupos de pessoas idosas: robusta (estratos
1 a 3), em risco de fragilizacao (estratos 4 e 5) e fragil (estratos 6 a 10).
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FicUrRA 9 — Classificacdo Clinico Funcional da Pessoa Idosa

FRAGILIDADE CLINICO-FUNCIONAL

FRAGILIDADE

Cuidado Centrado na
Pessoa Idosa: Manejo
da Multimorbidade

e da Fragilidade

ncia)

DECLINIO FUNCIONAL
IMINENTE

1D0SO EM RISCO
DE FRAGILIZACAO

Comprometimento Cognitivo
Leve e/ou Depressao

I
Comorbidade

Miiltipla Sarcopenia/ Fendtipo de Fried
Multimorbidade

Grandes Sindromes Gerlétrlcas
FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR |

SUPORTE SOCIAL |
| tee [ Moderado | Grave |

[ SUPORTE SOCIAL |
| Leve | Grave |

FONTE: ELABORAGAO PROPRIA.

qQuabro 3 — Classificacdo Cinico-Funcional do Idoso

;ESCALA VISUAL-ANALOGICA DE FRAGILIDADE
:CLASSIFICACAO CLINICO-FUNCIONAL SEGUNDO MORAES E LANNA, 2016

ID0SOS ROBUSTOS

Estrato 1 ;Sao idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresentam indepen-
Edenma para todas as AAVD, AIVD e ABVD e auséncia de doengas ou fatores de risco,
:exceto a propria idade. :

Estrato 2 ;Séo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condicoes

Ede salde de baixa complexidade clinica, como a hipertensao arterial controlada e
:sem lesdo de 6rgao alvo, diabetes mellitus controlado e sem lesdo de 6rgdo alvo, e :
Efatores de risco, como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, depressao leve, dentre :
:outros.
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Estrato 3 ;Séo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doengas
:crénico-degenerativas com base em critérios diagnésticos bem estabelecidos e de
Emaior complexidade clinica, como hipertensao arterial descontrolada ou com lesao
:de 6rgao alvo, diabetes mellitus descontrolado ou com lesdo de 6rgao-alvo, depres-
Eséo, ataque isquémico transitério, acidente vascular cerebral, doenca renal cronica,
‘insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica/asma, osteoartrite,
Edoenga arterial coronariana, histéria de infarto agudo do miocéardio, doenga arterial
Eperiférica, cancer nao cutaneo, osteoporose densitométrica, dor crénica, fibrilacao
:atrial, doencga de Parkinson ou anemia.

;Séo idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD, mas que apresentam
‘uma das trés condicdes abaixo:

Reducéao da capacidade aerébica/muscular: perda de peso significativa,
‘fatigabilidade, baixo nivel de atividade fisica associada & reducdo objetiva da forca
Emuscular ou CP 31 cm.

: Comprometimento Cognitivo Leve e/ou depressao moderada a grave.

: Comorbidade mudiltipla, definida como duas ou mais doencas crénico-dege-
gnerativas bem estabelecidas (Multimorbidade) ou cinco ou mais condi¢des croni- :
:cas de salde (fatores de risco, sinais e sintomas limitantes, enfermidades etc.);
gpolifarmécia (uso diario de 5 ou medicamentos de classes diferentes) ou internacao
‘recente, nos Ultimos 6 meses. :

a0 idosos independentes para AIVD e ABVD, portadores das condigdes cronicas
Edefinidas no estrato 4, mas que ja apresentam limitagoes nas AAVD, como ativida-  :
‘des relacionadas & integracao social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais, :
Eou evidéncias clinicas de reducgao significativa no desempenho muscular (VM < 0,8 :
Em/s ou TUG > 20s, ou seja, presencga de sarcopenia grave ou presenga do fenétipo
:de fragilidade de Fried et al., 2001)

{IDOSOS FRAGEIS

Estrato 6 ESéo os idosos que apresentam declinio funcional parcial nas AIVD e sao indepen-
:dentes para as ABVD.

:S80 os idosos que apresentam declinio funcional em todas as AIVD, mas ainda sao
:independentes para todas as ABVD. :

:S380 os idosos que apresentam dependéncia completa nas AIVD associada a semi-
;dependéncia nas ABVD: comprometimento de uma das fungdes influenciadas pela
ultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Estrato 7

Estrato 8

Estrato 9 ;Séo os idosos que apresentam dependéncia completa nas AIVD associada a depen- :
Edéncia incompleta nas ABVD: comprometimento de uma das funcdes vegetativas
:simples (transferéncia e/ou continéncia), além de, obviamente, ser dependente para :
Ebanhar—se, vestir-se e usar o banheiro. A presenca isolada de incontinéncia urinéria
:ndo deve ser considerada, pois é uma fungao fisioldgica e ndo uma atividade.
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Quabro 3 — Classificacdo Cinico-Funcional do Idoso

;ESCALA VISUAL-ANALOGICA DE FRAGILIDADE
:CLASSIFICAGCAO CLINICO-FUNCIONAL SEGUNDO MORAES E LANNA, 2016

Estrato 10 ;Séo 0s idosos que se encontram no grau maximo de fragilidade e, consequente-
‘mente, apresentam o maximo de dependéncia funcional, necessitando de ajuda,
‘inclusive, para alimentar-se sozinho.

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

o4



ESTRATIFICACAO DE
RISCO







ESTRATIFICACAO DE RISCO

A AGA é a estratégia mais especifica para a definicao do estrato
clinico-funcional e reconhecimento das demandas da pessoa idosa. A AGA
pode ser realizada em todo individuo com 60 anos ou mais, mas a relacao
custo-beneficio desse procedimento € mais evidente na populacao idosa que
apresenta suspeita de fragilidade identificada por meio dos instrumentos de
estratificacao de risco ou na presenca de algumas condi¢des clinicas, como
quedas, confusdo mental, mobilidade reduzida, incontinéncia esfincteriana,
pbs-alta hospitalar e nas pessoas idosas institucionalizadas (British Geriatrics
Society, 2019).

Segundo Mendes (2019), a estratificagao de risco das condi¢oes
cronicas é fundamental para o planejamento e a implementacao de politicas
de salde capazes de assegurar o “Cuidado Certo” ou “Cuidado de Alto Valor”,
definido com o “cuidado ofertado para otimizar a salde e o bem-estar, por meio
da prestacao da atencao que é necessaria, desejada, clinicamente efetiva,
acessivel, equitativa e responsavel no uso dos recursos” (Saini et al., 2017).
Nas condigoes cronicas de saude, o espectro de gravidade é extremamente
variavel, e as respostas do sistema de saulde devem ser condizentes com
as necessidades do individuo (equidade). Individuos com condicdes crénicas
altamente complexas, como ocorre nas pessoas idosas frageis, exigem res-
postas enfocadas na utilizacao de tecnologias de gestao de caso realizada
por equipes geriatrico-gerontoldgicas especializadas.

Existem varios instrumentos que podem ser utilizados para a estratifi-
cacao de risco da pessoa idosa, e nao ha evidéncias claras de superioridade
entre elas. O Indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20) é o
instrumento mais utilizado pela APS no Brasil para o reconhecimento rapido
da pessoa idosa fragil e suas demandas, podendo ser facilmente aplicado
por qualquer profissional de salde, incluindo aqueles de nivel médio ou, até
mesmo, pela pessoa idosa ou seus familiares. Apresenta alta acuracia para
0 reconhecimento da pessoa idosa fragil. E um instrumento simples e de
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rapida aplicacao (5 a 10 minutos) e tem a vantagem de possuir carater multi-
dimensional, pois avalia oito dimensodes consideradas preditoras de declinio
funcional e/ou 6bito em pessoas idosas: a idade, a autopercepcao da saude,
as AVD (trés AIVD e uma ABVD), a cogni¢ao, o humor/comportamento, a mo-
bilidade (alcance, preensao e pinca; capacidade aerdbica/muscular; marcha
e continéncia esfincteriana), a comunicacao (visao e audi¢cao) e a presenca
de comorbidades mdiltiplas, representada por polipatologia, polifarmacia e/ou
internacao recente. Cada secao € avaliada por meio de perguntas simples, que
podem ser respondidas pela pessoa idosa ou por alguém que conviva com ela
(familiar ou cuidador). Foram também incluidas algumas medidas consideradas
fundamentais na avaliacao do risco de declinio funcional da pessoa idosa, como
peso, estatura, indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia da panturrilha
e velocidade da marcha em 4 metros. Pode ser aplicado por toda a equipe
de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem) e por demais
profissionais da area de salde (médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogo, assistente social, dentista, psicélogo e farmacéutico). Cada
pergunta recebe uma pontuacgao especifica de acordo com o desempenho da
pessoa idosa (Moraes, 2016).

quabro 4 — Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional — 20 (IVCF-20)

‘INDICE DE VULNERABILIDADE CLIiNICO FUNCIONAL - 20 (IVCF-20)
:WWW.IVCF20.0RG

IDADE 1. Qual é a sua idade? {( )60 a 74 anos®

) 75 a 84 anos?

) > 85 anos®

EPERCEPQAO DA SAUDE :2. Em geral, comparando com outras ( ) Excelente, muito boa
() Regular ou ruim? gpessoas de sua idade, vocé diria que sua :ou boa®

‘saude é:

) Regular ou ruim?*
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QuabRro 4 — Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional — 20 (IVCF-20)

:INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL - 20 (IVCF-20)
:WWW.IVCF20.0RG

:AVD Instrumental 3 Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer
A pontuagdo maxima do item Ecompras?

:é de 4 pontos, mesmo que o () Sim*

Eidoso tenha respondido sim ( ) Nao ou nao faz compras por outros motivos que nao a saude
épara todas as questdes :
i3,4e5.

:4. Por causa de sua salide ou condicao fisica, vocé deixou de controlar
:seu dinheiro, gasto ou pagar as contas de sua casa? :
i) Sim#

() Nao ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que n3o a satide

‘5. Por causa de sua satide ou condigao fisica, vocé deixou de realizar
épequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou
‘fazer limpeza leve? :
() Sim*

( ) Nao ou nao faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros
‘motivos que ndo a salde

;AVD :6. Por causa de sua sautde ou condicao fisica, vocé deixou de tomar
‘Basica ‘banho sozinho?
: () Sim® () Nao

ECOGNICAO 7 Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
: i )Sim® () Nao

8 Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses?
i )Sim! () Nao

9 Este esquecimento estd impedindo a realizagao de alguma ativida-
ide do cotidiano?
() Sim2( ) Nao

:11. No dltimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades
:anteriormente prazerosas?
i )Sim? () Nao
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quabro 4 — Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional — 20 (IVCF-20)

‘INDICE DE VULNERABILIDADE CLIiNICO FUNCIONAL - 20 (IVCF-20)
:WWW.IVCF20.0RG

;Alcance, preensao e 12 Vocé €é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
‘pinca i )Sim* ( )Nao

;13. Vocé € incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
{()Sim* ( )Nao

:Capacidade aerdbica e/ :14. Vocé tem alguma das quatro condigdes abaixo relacionadas?
Eou muscular ( )Sim? () Nao
Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal
ino Ultimo ano ou 6 kg nos lltimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo més ()
IMC menor que 22 kg/m2 () :
Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa <31 cm ( )
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg ( )

: Marcha 115. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacéo :
ide alguma atividade do cotidiano? :
P {()Sim? ( )Nao

i16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano?

. () sim? () Nao

i iContinéncia Esfincte-  :17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

© iriana () Sim? () Nao

EViséo ;18. Vocé tem problemas de visao capazes de impedir a realizacdo de :
° ‘alguma atividade do cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes
i :de contato.

é () Sim? ( ) Nao

P PP PSPPI PRI PO
: g :Audicao :19. Vocé tem problemas de audicao capazes de impedir a realizagao

8 :de alguma atividade do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de
. ‘audicao.

() Sim? () Nao

:COMORBIDADE MULTIPLA :20. Vocé tem alguma das trés condi¢cdes abaixo relacionadas?

: i )sim*  ( )Nao

: Cinco ou mais doengas cronicas.
Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.
Internagao recente, nos Ultimos 6 meses.

T 5 9 10 11 12

7 a 14 pontos

MODERADA
VULNERABILIDADE
clinico-funcional

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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Apds a aplicacao do instrumento, o avaliador soma os pontos obtidos
pelo paciente e define o escore final. Pessoas idosas com pontuacao igual ou
superior a 15 pontos apresentam alto vulnerabilidade clinico-funcional. Aquelas
com pontuacao entre 7 e 14 pontos demonstram moderada de vulnerabilidade
clinico-funcional, enquanto pessoas idosas com pontuacao entre O e 6 pontos
exibem baixa vulnerabilidade clinico-funcional (Quadro 5). Os escores obtidos
no IVCF-20 apresentaram alta correlagao com a classificacao clinico-funcional
realizada por equipe geriatrico-gerontolégica especializada (Moraes et al.,
2020). Dessa forma, podemos considerar que pessoas idosas com baixa
vulnerabilidade clinico-funcional sdao “robustas” enquanto pessoas idosas
com moderada e alta vulnerabilidade podem ser consideradas “em risco de
fragilizacao” (pré-frageis) e “frageis” respectivamente.

Quadro 5 Pontos de corte do IVCF-20

‘ESCORE ‘SENSIBILIDADE E  :CLASSIFICACAO :PREVALENCIA NA  :PRIORIDADE PARA
: ‘ESPECIFICIDADE  :QUANTO AO GRAU POPULACAO IDOSA :REALIZACAO DA
: ‘DE VULNERABILI-  :RESIDENTE NA :AVALIAGAO GERIA-
:DADE CLINICO-FUN- :COMUNIDADE ‘TRICA AMPLA :
' ' :CIONAL § §
Oa6pontos i {ldoso com baixo  i10 a 20% ‘BAIXA
: :rIsco : :

;de vulnerabilidade
:clinico-funcional

:7 a 14 pontos :Sensibilidade: 91% :ldoso com mo- 20 a 30% :MEDIA
derado riSCO de N ,
vulnerabilidade

:clinico-funcional

> 15 pontos éSensibiIidade: 52% Eldoso com alto risco§50 a 60% ;ALTA

‘Especificidade: 98%:

clinico-funcional

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

Em Uberlandia, segundo Barra e colegas (2023), houve franco predo-
minio de pessoas idosas de baixa vulnerabilidade clinico-funcional (69,4%),
que, provavelmente, sao robustas. A prevaléncia de pessoas idosas de alta
vulnerabilidade clinico-funcional (IVCF-20 > 15 pontos) foi de 11,2% (frageis),
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seguida pelas pessoas idosas de moderada vulnerabilidade clinico-funcional
(19,52%) (pré-frageis ou em risco de fragilizagcao).

O Quadro 6 abaixo apresenta diversas informacoes referentes a inter-
pretacao da pontuacao final do IVCF-20 e disponibiliza inimeras orientacoes
que devem ser compartilhadas entre a APS, as pessoas idosas e a familia.

QuaDro 6 — Interpretacdo e manejo clinico baseado na pontuacédo do

IVCF-20

;INTERPRETAQAO DO ESCORE FINAL DO IVCF-20

‘A probabilidade de apresentar ~ :
;fragilidade € baixa. Neste momen-é
‘to, ndo & indispensével uma

Eavalia(;éo geriatrico-gerontolégica
Eespecializada. Este idoso pode :
‘continuar realizando seu acompa- :
gnhamento clinico usual.

O acompanhamento clinico obje-
‘tiva o tratamento das doengas e
Edos fatores de risco, porventura
‘existentes. Intervengdes preven-
;tivas devem ser priorizadas, com
§o objetivo de evitar condicoes
écrénicas de saude associadas a
;desfechos adversos.

A probabilidade de apresentar fragili-
dade é consistente. Certamente, este

‘idoso apresenta condigdes cronicas
:associadas a desfechos adversos,
:como declinio funcional, institucionali-

zagao, internacao e 6bito. Na presenca

gde incapacidades funcionais deve-se
‘realizar a AGA. O risco de desenvolver
Edependéncia e outras complicagoes €
‘elevado.

§O objetivo principal das intervengdes é
;evitar o declinio funcional, identificando
§e abordando adequadamente as condi-
égées cronicas identificadas. Torna-se,
Eportanto, indispensavel uma avaliacao

{interdisciplinar, com a participacdo de

ERastreamento de cancer e de
‘osteoporose devem ser consi-
;derados individualmente, a faixa
‘etéria do individuo.

‘A quimioprevencgao deve ser
gavaliada individualmente, com
§o objetivo de prevenir doencas
Onicas, respeitando-se a rela-
{630 risco, beneficio e custo das
lintervencdes.
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‘outros profissionais de saude, além do
‘médico e enfermeiro.

‘Rastreamento de cancer e de osteopo-
grose devem ser considerados individual-
‘mente, a faixa etéria do individuo.

‘A quimioprevengao deve ser avaliada
;individualmente, com o objetivo de
;prevenir doencas crdnicas, respeitando-
i-se a relagao risco, beneficio e custo

das intervengoes.

§A probabilidade de apresentar fragilidade
;é bastante elevada. Esta fortemente indi-
§cada a AGA. O envelhecimento por si s6
Enéo explica a situagao clinica atual deste
§idoso, independentemente de sua idade.
;Provavelmente, este individuo apresenta
galgum grau de dependéncia nas tarefas

:do cotidiano secundéria a uma ou mais
;incapacidades funcionais.

EOs cuidados profissionais sao indispen-
:séveis e devem ser realizados por profis-
;sionais capacitados no atendimento de
Eidosos frageis, pois o risco de iatrogenia é
éelevado. Toda prescrigao e os diagnos- :
Eticos das doengas devem ser revistos
:cuidadosamente. Deve-se ficar atento

gaos efeitos colaterais dos medicamentos
:utilizados.

:Este idoso necessita de acompanhamento :
épor médico e enfermeiro capacitados na i
:4rea de satide da pessoa idosa, além de
gequipe interdisciplinar (fisioterapia, terapia
§ocupaciona|, fonoaudiologia, farmacéutico,
Eservi(;o social, nutricao, psicologia, odonto-§
;Iogia, educacao fisica, musicoterapia etc.),;
:conforme as incapacidades funcionais e
:condicdes cronicas identificadas.

E fundamental a avaliacdo detalhada do
:suporte familiar e social,



QuaDro 6 — Interpretacao e manejo clinico baseado na pontuacido do

IVCF-20

EINTERPRETA(;AO DO ESCORE FINAL DO IVCF-20

:Todos os idosos devem ser :Todos os idosos devem ser rotineira-
‘rotineiramente imunizados com  :mente imunizados com as vacinas anti-
§as vacinas anti-influenza, antip- §-influenza, antipneumocécica, dupla/

§neumocc’)cica, dupla/tripla tipo §trip|a tipo adulto, antizoster, anti-he-
éadulto, antizoster, anti-hepatite e Epatite e antiamarilica, além da vacina
gantiamarﬂica, além da vacina anti-ganti-Covid-:Lg, exceto na presenca de
§-Covid-19, exceto na presenca de §restrig6es especificas que devem ser
grestrigc”)es especificas que devem ;discutidas com seu médico.

:ser discutidas com seu médico. :

: Segulr as orientagdes especificas
Seguw as orientacdes especificas :relacionadas aos itens pontuados no
reIaC|onadas aos itens pontuados {IVCF-20.

no IVCF-20.

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

:Este idoso estd em risco de intervencdes
‘terapéuticas (uso de medicamentos) ou
§propedeuticas (exames complementares)
:potencialmente iatrogénicas, que podem
:piorar a sua saude. A prevencao quater-
:néria deve ser avaliada rigorosamente
§devendo—se evitar intervencgdes flteis

:e sem comprovacao cientifica de sua
:indicacao. E fundamental a definicdo da
:proporcionalidade terapéutica.

§Seguir as orientacoes especificas relacio-
‘nadas aos itens pontuados no IVCF-20.
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AVALIACAO GERIATRICA AMPLA

A AGA é um procedimento diagndstico e terapéutico, com carater
multidimensional e interdisciplinar, com o objetivo de avaliar as capacidades
fisica, funcional, psicolégica e social do individuo, a fim de desenvolver um
plano de cuidados coordenado e integrado para tratamento e acompanhamen-
to em longo prazo (Figura 10). Assim, a AGA nao se limita simplesmente a
avaliacao, mas também direciona um plano de cuidados holistico com inter-
vengdes tangiveis, capazes de maximizar a saude geral das pessoas idosas
(Briggs et al., 2022; Choi et al., 2023; Ellis et al., 2017; Garrard et al., 2020;
Rubenstein et al., 1991; Veronesi et al., 2022). A AGA pode ser realizada em
todo individuo com 60 anos ou mais, mas a relagao custo-beneficio desse
procedimento € mais evidente na populacao idosa que apresenta suspeita
de fragilidade identificada por meio dos instrumentos de estratificacao de
risco ou na presenca de algumas condig¢oes clinicas, como quedas, confusao
mental, mobilidade reduzida, incontinéncia esfincteriana, pés-alta hospitalar
€ nas pessoas idosas institucionalizadas (British Geriatrics Society, 2019).

A AGA é constituida por trés elementos essenciais e indissociaveis:
avaliacao multidimensional da pessoa idosa, diagndstico geriatrico-gerontolégico
e PCR A avaliagao multidimensional diagndstico geriatrico-gerontolégico deve
incluir o diagnéstico funcional global e a lista de problemas ou demandas do
paciente e de sua familia.
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PLANO DE CUIDADOS PERSONALIZADO

O componente mais importante da AGA é a elaboracao do PCPR que
deve ser compartilhado com o paciente e sua familia. Este consiste na estra-
tégia utilizada para a organizacao do cuidado, em que se definem claramente
quais sao os problemas de saude do paciente (0 qué?), as intervencdes mais
apropriadas para melhoria da sua saude (como?), as justificativas para as
mudancas (por qué?), quais profissionais (quem?) e equipamentos de salde
(onde?) necessarios para a implementacao das intervencoes (Moraes, 2012).
Ainda segundo esse autor,

“[...] no idoso fragil, todas essas perguntas sao complexas e multifa-
toriais e devem ser respondidas por uma equipe multidisciplinar, capaz
de pensar de forma interdisciplinar. Todas as decisoes clinicas devem
considerar as melhores evidéncias cientificas disponiveis e aplicaveis
ao caso e, sobretudo, valorizar as preferéncias, necessidades, desejos e
valores do idoso e de sua familia, ou seja, a individualizagao do cuidado.
Assim, o plano de cuidados contém todas as informagdes para o plane-
jamento e implementacao das ac0es necessarias para a manutengao ou
recuperacao da saude do idoso” (Moraes, 2012).

0 PCP &, portanto, a estratégia norteadora da equipe de salde para
atendimento as necessidades especificas de salde do paciente em curto,
médio e longo prazo. Ademais, € a l6gica que direciona a equipe para a busca
dos recursos adequados e tratamentos requeridos, servindo como €ixo con-
dutor de todo o processo assistencial.

Sabe-se que estratégias de promog¢ao da salde e medidas de prevengao
primaria e secundaria sao insuficientes para responder de forma adequada as
novas demandas do rapido envelhecimento populacional. O impacto de tais
medidas exige mudangas comportamentais e de habitos de vida, além de
investimentos em intervengdes diagndsticas e terapéuticas que demandam
tempo demasiadamente longo para obtencao de resultados positivos da salde
da pessoa idosa. Por vezes, esta nao tem expectativa de vida suficientemente
longa para se beneficiar de tais intervencgoes.
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Outrossim, tais intervencdes também apresentam riscos e podem
trazer repercussdes negativas para sua saude. Por outro lado, a prevencao
terciaria consiste no reconhecimento das incapacidades e na intervencao inter-
disciplinar, visando a reabilitacao, a demanda tempo, ao cuidado profissional
qualificado e a adesao do paciente e dos familiares, fatores associados a custo
elevado. Recentemente, foi incorporado o conceito de preven¢ao quaternaria,
que consiste na deteccao de individuos em risco de tratamento excessivo
para protegé-los de novas intervencées médicas inapropriadas e sugerir-lhes
alternativas eticamente aceitaveis. A prevencao quaternaria volta-se para a
protecao das pessoas usuarias do sistema de salde em relacao ao excesso
de intervencoes de rastreamento de doencas, a medicalizacao dos fatores de
risco, a solicitacao de exames em demasia, ao excesso de diagndsticos, uso
de medicamentos flteis ou potencialmente inapropriados e a medicina defen-
siva. Seu principal objetivo é nao prejudicar o paciente (primum non nocere).
Evita-se, portanto, o risco de adoecimento iatrogénico. Esses conceitos sao
fundamentais para a manutencao e/ou recuperacao da independéncia e au-
tonomia da pessoa idosa e, também, para a sustentabilidade dos sistemas
de atencao a salde, publicos ou privados.
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FIGURA 10 — Avaliacdo Geriatrica Ampla
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FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

Assim, esse modelo de atencao primaria fortemente ancorada na aten-
cao a salde da pessoa idosa exige que a equipe de salide esteja capacitada
para implementar as seguintes acoes, por ordem de importancia (Figura 11):

« suspensao de intervengoes diagnoésticas e/ou terapéuticas inadequa-
das, com énfase na desprescricao segura de medicamentos inapropriados;

- definicao de metas terapéuticas individualizadas e compartilhadas com a
pessoa idosa e sua familia, respeitando o estrato clinico-funcional do paciente;

- tratamento adequado de condicdes subdiagnosticadas e, consequente-
mente, subtratadas, comumente atribuidas a “idade” ou “senilidade”;

- reabilitagao, conforme o progndstico reabilitacional do paciente;

- prevencao secundaria, quando a expectativa de vida for suficientemente
longa para o beneficio esperado e nao houver contraindicacdes para as inter-
vencdes medicamentosas, dietéticas ou mudancas do estilo de vida.
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FicurRA 11 — Cuidado Certo
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FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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MACROGESTAO DA SAUDE

A macrogestao da saude engloba um conjunto de tecnologias de
gestao capazes de garantir padrdes 6timos de assisténcia a saude, prestada
no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de
forma humanizada e segura e com equidade, com responsabilidades sanitaria
e econdbmica pela populacao adscrita e gerando valor para essa populacao
(Mendes, 2011). A fragmentacgao da atencgao a satde € o principal fator limi-
tante que impede a efetividade e a eficiéncia dos sistemas de saude. Torna-
-se fundamental o conceito de integragcao de todas as interfaces envolvidas e
sua estruturacao em rede com funcodes, atribuicdes e responsabilidades bem
definidas. Para trazermos o conceito de integracao da rede, faz-se necessario
ampliar o objeto de trabalho da clinica para além das doencas e da prescricao
médica, buscando melhor entendimento dos problemas de saude por meio
das situacdées que aumentam o risco ou a vulnerabilidade das pessoas.

O objetivo inicial é a identificacao e a estratificacao de riscos em grupos
individuais expostos a determinados fatores e condi¢coes que 0s colocam em
situacao de prioridade para a dispensacao de cuidados de salde, sejam eles
preventivos ou cuidadores. Para isso, devem-se utilizar instrumentos capazes
de integrar todos os pontos da rede de assisténcia a sautde. O planejamen-
to da assisténcia integral contempla os planos de cuidados estruturados e
multidisciplinares destinados a apoiar a implementacao de diretrizes clinicas
e protocolos. Os protocolos sao definidos e pactuados pelos diferentes com-
ponentes da Linha de Cuidados, de forma a uniformizar o cuidado e permitir
0 acesso de todos os pacientes as terapias estabelecidas em diretrizes. A
Linha de Cuidado é a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais
seguros e garantidos ao paciente, no sentido de atender as suas necessidades
de saude. O fio condutor das Linhas de Cuidado é o objetivo terapéutico que se
pretende alcancar, € deve ser alicercado na melhor experiéncia do cuidado. A
Linha de Cuidado tem como objetivo garantir a continuidade e a coordenagao
do cuidado em toda rede de cuidados, composta por modalidades de aten-
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dimento responsaveis pelo cuidado domiciliar, cuidado ambulatorial, cuidado
reabilitacional, cuidado de urgéncia, cuidado hospitalar, cuidado intensivo,
cuidado de longa duragao e cuidado paliativo. Todos esses equipamentos
da saude devem atender as necessidades da pessoa idosa e de sua familia,
de forma integral e integrada, mas sem desperdicios, redundancias, terapias
futeis ou potencialmente iatrogénicas, garantindo o menor custo possivel
(Bisognano; Kenney, 2012; Bodenheimer, 2002).

O “Triplo Objetivo” (Triple Aim) € uma metodologia que tem como ob-
jetivo a otimizacao do desempenho do sistema de satde (Bisognano; Kenney,
2012). E composta por trés objetivos:

- melhorar a experiéncia do cuidado: prestar uma assisténcia a saude
individual que seja efetiva, segura e confiavel;

- melhorar a saude da populagao, alcangando comunidades e organiza-
¢oes, enfocando a promogao, prevencao € o bem-estar global, reconhecendo
e estabilizando as condicoes cronicas de salde, incluindo os fatores de risco
e 0s determinantes sociais da saude;

- reduzir os custos assistenciais: reducao dos custos per capita.

Mais recentemente, foram acrescentados mais dois objetivos ao
Triple Aim: satisfacao dos profissionais envolvidos e equidade. A incorporacao
desses cinco elementos é fundamental na gestao dos macroprocessos em
saude ou macrogestao da clinica.

Outros elementos fundamentais na estruturacao das redes de aten-
¢ao a saude centrados na pessoa sao aqueles adotados pela CHA, como a
governancga ativa e sustentavel, vinculagao, cuidado interdisciplinar baseado
em evidéncias, acesso ampliado, coordenacao do cuidado, continuidade
do cuidado e indicadores de qualidade (Donna et al., 2013; Kern; Edwards;
Kaushal, 2016; Moraes, 2016).
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FicUrA 12 — Conceitos de Mudancas adotados pela Cambridge
Healthcare Alliance
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FONTE: ELABORACAO PROPRIA.

GOVERNANCA ATIVA E ENGAJADA

O envolvimento ativo dos gestores do programa € fundamental para
0 sucesso, pois mudancas expressivas na cultura, nas funcoes e nas rotinas
do modelo classico de atencao a salde sao necessarias. A funcao dos ges-
tores do programa € gerenciar as frustracoes e as inquietacoes advindas da
mudanga de paradigma, além de garantir recursos financeiros suficientes para
sua implementacao. Outro aspecto fundamental da lideranca é assegurar as
condicoes de trabalho adequadas para a equipe responsavel pela assisténcia
direta aos individuos, como infraestrutura, disponibilidade de tempo, treina-
mento profissional, entre outros.
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ESTRATEGIAS DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

A implementacao do modelo é complexa e exige adaptagdes continu-
as e a adocao de estratégias de mudancgas da cultura e praticas médicas de
forma rapida, com o apoio de todo o pessoal envolvido no programa, incluindo
os clientes. Recomenda-se a adog¢ao de um modelo formal de melhoria da
qualidade, com a definicao de indicadores de qualidade capazes de serem
monitorados e readaptados continuamente. A utilizacdo de tecnologias de
informacao em saude é essencial para a sustentabilidade do modelo propos-
to, pois permite a integracao de dados e registros do paciente na base de
dados dos sistemas. A auditoria e o feedback dos indicadores de qualidade
sao decisivos para a melhoria de desempenho.

VINCULACAO

O modelo deve garantir o acompanhamento longitudinal do cliente
com sua equipe de saude, de forma a garantir mais adesao as intervengoes
propostas, uso correto da medicacao prescrita, mais satisfacao do cliente,
facilidade para o reconhecimento dos problemas de salde e, consequente-
mente, baixa taxa de internacao e baixo custo global da assisténcia a saude.
A garantia de acesso rapido, as medidas de promocao da salde para toda a
populacao e a coordenacao do cuidado dependem de uma boa vinculagao entre
equipe de saude e cliente. Essa ligagao direta ou enquadramento facilita o
monitoramento das condicoes de saude dos clientes vinculados a determinada
equipe, por meio de painéis e registros capazes de permitir contato proativo
com os clientes adscritos, conforme o risco do cliente e as necessidades da
comunidade e da familia. Outrossim, deve haver uma relacao satisfatéria entre
ndmero de clientes e a equipe de salde, de forma a garantir acompanhamento
satisfatorio de todos os pacientes vinculados.

CONTINUIDADE DO CUIDADO

O objetivo do modelo € garantir a vinculacao e a continuidade do cui-
dado, que tem sido associada a melhores resultados de salde, principalmente
nas condicoes cronicas. Esse modelo reforga sua importancia e reorganiza o
sistema e os processos de trabalho para apoia-lo, a partir do estabelecimento
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de um suporte organizacional realizado por equipes de salde que permita o
acompanhamento adequado da populacao adscrita € o desenvolvimento de
uma relacao de confianga mutua, além de assegurar o contato com a equipe
de saude sempre que houver necessidade. O acompanhamento realizado
somente pelo clinico é insuficiente para garantir o melhor cuidado integral. A
definicao de papéis de cada membro da equipe de saldde na implementagao
do plano de cuidados deve refletir as competéncias, as habilidades e os inte-
resses de cada um. Essa redistribuicao de tarefas valoriza a importancia de
todos os profissionais de salde e facilita a acdo do médico, que passa a ficar
responsavel somente por aquelas fungdes inerentes a sua area de atuacao.

Dessa forma, o modelo nao é “médico-exclusivo” ou “medicocentrado”.
Todavia, o modelo reforca a importancia da vinculacao do paciente com seu
médico, que deve ser garantida em todas as oportunidades. A continuidade
do cuidado depende de um bom registro eletronico das informacgdes ao longo
do tempo, capaz de garantir o compartilhamento das informagdes e oferecer
suporte as decisoes clinicas.

A equipe interdisciplinar inclui todos os profissionais envolvidos no
cuidado, dependendo das necessidades identificadas no diagnéstico clinico-
-funcional e sociofamiliar do paciente e sua familia. Nao significa o simples
somatdrio de opinides e intervengdes especializadas, mas, sim, a definicao das
reais necessidades do paciente, baseadas no diagndstico multidimensional
e interdisciplinar. Todas as dimensoes da salide devem ser bem ponderadas
com desejos, expectativas, medos e sentimentos do paciente — e, a partir
dessa negociagao, estabelece-se a alianga terapéutica, definida em termos de
prioridades e possibilidades de implementagao. Nas pessoas idosas frageis
ou portadoras de multimorbidades, é fundamental que haja uma boa gestao
da sua condicao de saude, por meio do médico e enfermeiro, aqui denomi-
nados integralistas, em conjunto com a equipe interdisciplinar, dependendo
das demandas de cada paciente. O termo integralista traduz a capacidade
de coordenacao do trabalho interdisciplinar, tanto aquele realizado pelas
especialidades médicas (médico integralista) como aquele realizado por pro-
fissionais da reabilitacao e de outras areas de atuacao envolvidas no cuidado
(enfermeiro integralista). Ambos sao igualmente responsaveis pela viabilizagao
e implementacao das acdes preventivas e cuidadoras, que constituem o PCR
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ORGANIZACAO DO PLANO DE CUIDADOS BASEADO EM
EVIDENCIAS

Evidéncias consideraveis confirmam que a adocao dos elementos
do Chronic Care Model (Modelo de Atencao Cronica) é capaz de melhorar a
qualidade do cuidado para pacientes com condigdes cronicas de saude. A
ideia é assegurar a implementacao de todas as medidas estabelecidas no
PCP composto de acdes preventivas, propedéuticas e curativas de compro-
vada eficacia e que, usualmente, sao subutilizadas no manejo de condicdes
cronicas de saude. Torna-se fundamental que a equipe de salde retlna con-
dicbes para definir as necessidades reais do paciente, além da identificacao
dos pacientes de alto risco, aos quais devem estar garantidas todas as in-
tervencodes indicadas. O uso de lembretes e feedbacks pode contribuir para
que nao se omita alguma agao capaz de melhorar a condicao de saulde do
paciente. Visitas programadas devem ser organizadas para garantir que todas
as acoes definidas no PCP necessarias sejam implementadas. Pacientes de
alto risco, com multiplos problemas, muitas vezes precisam de suporte clinico
mais intensivo (gestao de casos), 0 que pode ser realizado por enfermeiros
capacitados (navigator ou navegador). A gestao de casos esta associada a
reducao nos custos assistenciais, particularmente em populacdées mais vul-
neraveis, como nas pessoas idosas frageis, desde que integradas a atencao
primaria. Ademais, a utilizacao de sistemas eletrénicos em saude facilita a
identificacao e a implementacao de PCR

ACESSO AMPLIADO

Acessibilidade, definida como a capacidade de ofertar assisténcia
médica qualificada sempre que for necessario, € um elemento essencial para
0 sucesso do modelo proposto. O modelo deve promover e expandir 0 acesso
continuo as equipes de salde, via telefone, e-mail ou visitas presenciais, além
de oferecer programacao de novas consultas presenciais e nao presenciais e
explicar a importancia e as limitagoes dessa cobertura. Os pacientes devem
ser capazes de se comunicar initerruptamente (24/7) com um provedor que
0s conhece e que tem acesso as informacdes clinicas. Seja qual for o arranjo
de cobertura, deve ser cuidadosamente explicado aos clientes do programa
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para que sejam atendidas as expectativas do paciente. Assegurar o equilibrio
entre oferta e procura é essencial para o sucesso do programa. O modelo
deve garantir acesso as modalidades assistenciais especificas para cada
novo problema ou novo episédio de um problema para 0os quais se procura
atencao a saude.

COORDENAGCAO DO CUIDADO

A assisténcia a saude de alta qualidade exige agora que muitos
pacientes, especialmente aqueles com doencas crénicas ou comorbidades
multiplas (multimorbidade), recebam servicos médicos e nao médicos de va-
rios provedores e organizacoes. No entanto, falhas na comunicacao entre os
provedores e as organizagoes limitam a eficacia desses servigos e contribuem
para erros médicos, hospitalizacoes desnecessarias, procedimentos duplica-
dos, prescricao de drogas inapropriadas e falhas no seguimento do paciente.
Tais problemas sao agravados ap6és a alta hospitalar, quando, frequentemente,
ocorre a descontinuidade do cuidado. A perda do acompanhamento do paciente
nao é surpreendente, dado que muitos médicos de cuidados primarios nao
estao cientes de que seus pacientes foram hospitalizados ou atendidos em
outros locais. Apesar de a coordenacao de cuidados ser de responsabilidade
de todos, o modelo deve proteger seus pacientes dos danos associados a
fragmentacao do cuidado, utilizando-se de estratégias como: a vinculagao do
paciente aos recursos comunitarios disponiveis, 0 monitoramento dos pacientes
apos alta hospitalar ou apés consultas de urgéncia, o acompanhamento de
todos os atendimentos realizados por outros profissionais, a comunicagao dos
resultados de exames diretamente ao paciente, entre outros. A normatizacao
do trabalho, por meio da supervisao direta e da padronizacao dos processos
de trabalho (diretrizes clinicas), e sistemas robustos de registro eletrénico e
diretrizes clinicas sao extremamente Uteis para a coordenag¢ao do cuidado.

Segundo Mendes (2011), “a coordenacao da atencao a saulde dife-
rencia-se de outro conceito que Ihe é préximo, o da continuidade da atencao,
que expressa o resultado de uma atencao coordenada, mas na perspectiva
das pessoas usuarias”.

A figura 12 apresenta o modelo de Gestao Integral da Saude Centrada
na pessoa idosa na sua totalidade. As tecnologias da micro e da macrogestao
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da salde sao indissociaveis e tém igual importancia para o sucesso do mo-
delo. O modelo incorpora tecnologias de salde consideradas custo-eficazes
e que sao centradas na pessoa idosa e sua familia. A prevengao quaternaria
€ altamente valorizada no modelo por ser considerada a intervencao mais
impactante na saude da pessoa idosa e da reducao dos custos assisténcias.
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PROGRAMA DE NAVEGACAO

O PN é o conjunto de tecnologias utilizadas para facilitar o percurso
assistencial do individuo, com o objetivo de minimizar as barreiras de acesso
presentes nas redes de atencao a salde e garantir o acesso ao “Cuidado
Certo”. E uma estratégia de gestao de casos, que é um processo cooperativo
gue se desenvolve entre um profissional gestor de caso € uma pessoa porta-
dora de uma condicao de saude muito complexa, com o objetivo de planejar,
monitorar e avaliar as opcoes de cuidados e de coordenacao da atencao a
salde, de acordo com suas necessidades e possibilidades, com o objetivo
de propiciar uma atencao de qualidade, humanizada, capaz de maximizar a
autonomia e a independéncia da pessoa idosa e reduzir a sobrecarga familiar
€ 0s custos assistenciais. O navegador ou gestor de caso tem funcao pri-
mordial a advocacia do paciente, que consiste em alinhar suas expectativas,
desejos e preferéncias, facilitar a comunicacao entre os varios prestadores de
servicos envolvidos no trabalho interdisciplinar, empoderar o paciente para o
autocuidado e cuidado familiar e coordenar a o cuidado em toda a rede. Pode
ser implementado por qualquer profissional de salde desde que devidamen-
te qualificado para essa funcdo. Esse profissional pode estar diretamente
envolvido na assisténcia profissional a saude do individuo (Hands-on) ou nao
(Hands-off) (Mendes, 2019).

Usualmente, a enfermagem assume a funcao de “profissional navega-
dor” (nurse navigator), mas outros profissionais podem implementa-la ou, até
mesmo, voluntarios leigos. Em janeiro de 2024, o Conselho Federal de Enfer-
magem normatizou a atuagao do enfermeiro navegador, inserida nas Praticas
Avancadas de Enfermagem. Segundo a norma, o enfermeiro navegador é um

[...] profissional de praticas avangcadas que, com autonomia e pratica
ampliada, desempenha o papel de gestor de cuidados, de educador em
salde, de auxiliar pacientes e suas familias a enfrentar obstaculos biop-
sicossociais, e assim favorece o atendimento oportuno.
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De acordo com Siqueira e colegas (2022), “o navegador é o gestor do
cuidado fornecendo suporte aos pacientes a transpor barreiras biopsicosso-
ciais e financeiras, atuando junto ao paciente e familia, focando no cuidado
centrado”. Essa revisao integrativa mostrou predominio dos PN direcionados
a pacientes oncolégicos e, em especial, para o cancer de mama. Outras
condicdes de saude foram incluidas nos PN, como outras doencas cronicas
nao transmissiveis (diabetes mellitus, doenca inflamatoéria intestinal e outras
doencas complexas), doencas crbnicas transmissiveis (infeccao pelo HIV,
hepatite virética), transi¢cao do cuidado e cuidado paliativo. Em oncologia, o
enfermeiro atua na avaliacdo das necessidades, construcao e implementacao
dos planos de cuidado, melhorando a triagem, o diagnéstico e o tratamento,
com forte impacto na adesao ao tratamento e na superacao de barreiras
individuais do paciente e do sistema de saude. O enfermeiro navegador “age
como uma ponte, interligando pacientes e sistema de salde, permitindo-os
ter a oportunidade de ser o protagonista do seu cuidado, influenciando posi-
tivamente nas experiéncias, gerando relacao de gratidao e reconhecimento
ao profissional”.

Em 2020, Pautasso e colegas propuseram um PN para pacientes on-
colégicos adaptado a realidade brasileira, com a defini¢ao de critérios para a
inclusao em PN (Escala de Avaliacao de Necessidade de Navegacao — EANN)
e sistematizacao das atribuicoes dos navegadores. A EANN foi considerada
indispensavel para selecionar melhor os pacientes a serem incluidos no PN
oncolégico e garantir a custo-efetividade (Quadro 7).
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quapro 7 — Escala de Avaliacao de Necessidade de Navegacao

;ESCALA DE AVALIACAO DE NECESSIDADE DE NAVEGAGCAO

{CATEGORIA ‘QUESTIONAMENTOS CHAVE ‘CRITERIOS PTS |
: ‘DIRECIONADOS AOS PACIENTES ' P
gEntendimento 0 que seu médico Ihe falou sobre o queECompreende o seu diagndstico 1

ido paciente
‘em relacéo ao
:diagnéstico

‘Capacidade de
:comunicagao

€ 0 seu problema de saude?

i= Se sim, o que ele (ela) Ihe disse? i :

:Paciente ndo compreendeu nadaoua :3

De tudo que foi dito, 0 que vocé en-:maior parte do que Ihe foi dito sobre o

tendeu? :seu diagndstico

:Observar a capacidade de comuni- ‘Sem dificuldade de comunicagao i1
‘cacdo do paciente durante as suas : :
‘respostas aos questionamentos:

SApresenta alguma dificuldade de comu- 2

Ha algumas barreiras fisicas que im-inicacao

possibilite?

i= Ha barreiras de linguagem, cognitivas: Nao consegue se comunicar ‘3

SEntendimento
‘da trajetoria de
‘tratamento

Vocé entendeu o que Ihe foi dito? SCompreende parcialmente a trajetéria
Se sim, o que vocé entendeu?

= Vocé sabe quais serdo as etapas do

;Capacidade de
‘organizagdo para:
‘realizagdo do
‘tratamento

0O seu médico lhe falou sobre comoéCompreende bem a trajetéria de trata-

ou culturais, que dificultem, parcial ou:
completamente, a sua capacidade de:
comunicagao? :

1

sera seu tratamento? Se sim, o quegmento
ele falou? :

‘de tratamento

:Nao compreende a trajetéria de trata- 3

seu tratamento e como elas irao ser:
‘mento

realizadas?

= Vocé tem alguma dificuldade para vir:Paciente consegue se organizar para

nas consultas, tratamentos, e/ou paraécomparecer as consultas, tratamen- 1
realizar exames? Se sim, quais sdo:tos e/ou para realizagao de exames :
elas? inecessarios

‘= Vocé gostaria de receber ajuda dei. ..o oo,

i Se sim, como esta pessoa poderia:

alguém para organizar seus horarios:Paciente tem dificuldade em se organi- :2
de consultas, tratamentos e exames?:zar para comparecer as consultas, trata-:
‘mentos e /ou realizacdo de exames

‘necessarios e necessita de auxilio para :
lisso :

ajudar?
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quapro 7 — Escala de Avaliacao de Necessidade de Navegacao

:ESCALA DE AVALIACAO DE NECESSIDADE DE NAVEGAGAO

ECATEGORIA EQUESTIONAMENTOS CHAVE éCRITE’RIOS éPTS
: :DIRECIONADOS A0S PACIENTES : :
%Acesso aos Vocé tem alguma dificuldade de ir aoETem facilidade em acessar o servico por§
iservigos/ sis- hospital e/ou outro local (ambulatérios,émeio de transporte (publico ou privado) 1

Cuidado Centrado na gtema de saude centros de diagnéstico por imagem,ge sabe localizar o local (hospital ou :
{(condicbes de i laboratdrios, outros hospitais) para:outro servico) do seu tratamento

Pessoa Idosa: Manejo : : R oo
‘transporte, des- : realizar o seu tratamento? Se sim,:

da Multimorbidade ‘locamento entre qual (is)?
eda Fragilidade o5 servigos :

§Tem facilidade em acessar o transporte 2

* Vocé sabe onde fica o hospital e os:(publico ou privado) para se deslocar
setores no qual vocé faz seu tratamen-iaté o servigo de saude e dificuldade
to? Se sim, onde? éem localizar o hospital/servigco do seu

‘tratamento (outros motivos)

‘necessarios ao
‘seu tratamento
:dentro e fora da :

‘instituicao i+ Vocé tem algum transporte (publico:
:de saude) i ou privado) para vir ao hospital? Se: . . ... ... ...
: ¢ sim, qual? :Dificuldade em acessar um transporte i3

Vocé tem como ir ao hospital e/oui(DUbllco_ou pr|va$io) para se deslocar :
: . . :ao hospital/servico para o tratamento e:
outros locais para realizar o seu tra-:~ B :
:dificuldade para se deslocar até o local :
tamento? : ) :
i(hospital/setor) para o tratamento

= Se sim, como vocé vai até 1a?

;Apoio/suporte Vocé vem acompanhado de aIgum?Hé apoio e acompanhamento total: a

familiar i familiar e/ou cuidador quando vem:familia/cuidador participam das deci- i1

: :  nas consultas e/ou realizar o seu tra-:sbes e dos cuidados e acompanham  :
tamento? Se sim, quem? Eo paciente em todos os momentos do

: ‘tratamento : :
i* Vocé tem apoio familiar, amigo (8) €/ ... ... ..

ou cuidador durante a realizagdo do:Ha apoio e acompanhamento par-
tratamento? Se sim, quem? icial: familia/cuidador participam das
: ) :decisoes e dos cuidados acompanham :
:» Com quem conversa, além dos pro-: ) H
o ) . . :0 paciente em alguns momentos do
fissionais do hospital/servigo, sobre:
N ‘tratamento
0 seu problema de salde, tratamen-:
to e sobre as mudancas que estdo:Auséncia de apoio: paciente ndo tem
ocorrendo? :familiar/cuidador que participa e acom- :

ipanha o seu tratamento

PONTUA(}AO TOTALE

;Navegagéo Nivel 1: ;Navegagéo Nivel 2: ;LEGENDA 6 a 9 pontos: :
:Navegacao realizada por  :Navegagao realizada pelo : i Sem necessidade de navegac3o :
‘um navegador académico e :enfermeiro ‘Pontuagdo Minima: 6 T
: - : : 10 a 12 pontos:
:um navegador profissional : :Pontos . ~
: . : : _ L. Necessidade de navegacao
‘na maior parte do tempo, : :Pontuagao Méaxima: 17 el 1
: : : nive
:com suporte do enfermeiro : :Pontos
Enavegador. 13 a 17 pontos:
: : : © Necessidade de navegacdo

nivel 2

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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O PN contribui significativamente para otimizar as estratégias de me-
Ihoria continua da qualidade, vinculacao, continuidade do cuidado, organizacao,
acesso ampliado e coordenacao do cuidado. No cuidado de pacientes com
60 anos ou mais, o PN permite a integracao entre a micro e a macrogestao
da clinica. Nesse modelo, o profissional navegador pode ser enfermeiro, as-
sistente social e qualquer outro profissional da equipe interdisciplinar. Dessa
forma, o profissional navegador deve ter um conhecimento profundo do Modelo
Multidimensional de Saude da Pessoa ldosa e na sua operacionalizagao em
nivel individual (microgestao da clinica) e coletivo (macrogestao da clinica)
(Figura 13).

A estratificacao de risco, por meio da aplicacao do IVCF-20 pela APS,
€ a etapa inicial de todo processo. Pessoas idosas com condi¢ao crbnica de
maior complexidade (IVCF-20 > 15 ou > 7 pontos com suspeita de deméncia,
quedas de repeticao e polifarmacia) devem ser submetidas a AGA, composta
por avaliacao multidimensional, diagndstico geriatrico-gerontolégico e elabo-
racao do PCR

FIGURA 13 — Programa de Navegacdo adaptado a Pessoa Idosa

A 4

ESTRATIFICAGAO DE RISCO

WdAD 2 1 [ IVCF-20 > 15 pontos
T

AVALIACAO GERIATRICA AMPLA (AGA)

Avaliacao Multidimensional
Diagnéstico Geriatrico-Gerontoldgico

Suspeita de deméncia, quedas de repeticao ou polifarmacia

Plano de Cuidados Personalizado

¥

Programa de Navegacao

Idoso Fragil Idoso Fragil Idoso Fragil
ALTA COMPLEXIDADE FASE FINAL DE VIDA BAIXA COMPLEXIDADE
4 4 A4
AAE em Geriatria Cuidado Paliativo “
|
I I

Monitoramento Moni Moni lucacao em Comunicagao Funcao
Medicamentoso da Propedéutica da Reabilitacao Saiide Burocratica

!—‘—\ \ \ : \ \

ica F ica Equipe AAE APS Familia Recursos Comunitarios

p

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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Cuidado Centrado na
Pessoa Idosa: Manejo
da Multimorbidade

e da Fragilidade

O PCP deve ser complementado pelo Plano de Navegacao, que con-
siste nas estratégias necessarias para obter a estabilizacao do paciente. Por
sua vez, o Plano de Navegacao deve conter as a¢coes a serem implementadas
pelo profissional navegador, nos seguintes aspectos (Quadro 8):

- Monitoramento de Medicamentos: acbes indicadas para a desprescri-
¢ao de medicamentos inapropriados e/ou futeis com o objetivo de aumentar
a adesao e seguranga do paciente. De igual importancia, os medicamentos
prescritos devem ser monitorados, com énfase em acesso, adesao € moni-
toramento dos beneficios percebidos pelo paciente e pela familia e no acom-
panhamento das RAM.

- Monitoramento da Propedéutica Complementar: consiste em monitorar
a realizacao dos exames e a disponibilizacao dos resultados durante o acom-
panhamento clinico do paciente.

- Monitoramento da Reabilitacao: corresponde a eliminar as barreiras para
0 acesso ao programa de reabilitagao definido no PCR garantindo a adesao e
0 acompanhamento dos resultados.

- Autocuidado Apoiado/Cuidado Familiar: estimular o autocuidado apoiado é
uma das principais funcdes do profissional navegador. E uma tecnologia de inter-
vencao educacional e de apoio realizada pela equipe de salde com o intuito de
aumentar a habilidade e a confianca das pessoas em gerenciar suas condicoes
de saude. Tem por objetivo preparar e empoderar cada pessoa para autogerenciar
sua salde e a atengao que lhe é prestada, transformando a pessoa usuaria em
protagonista do gerenciamento do seu cuidado, e, assim, contribuir para mudan-
¢a de comportamento, tendo em vista a incorporacao de habitos saudaveis de
vida (Mendes, 2019). O Plano de Navegacao deve oferecer condicoes e dar apoio
material para o desenvolvimento de novos conhecimentos, habilidades e atitudes
necessarias para a implementacao das decisoes compartilhadas. As mudancas
do estilo de vida e 0 engajamento no processo terapéutico exigem esforgo enorme
do paciente e de sua familia. Em pessoas idosas frageis ou dependentes para
as AVD, o “autocuidado” é direcionado para o cuidador e os familiares (Cuidado
Familiar), que devem aprender as tecnologias indicadas para o manejo das Grandes
Sindromes Geriatricas (Moraes; Azevedo, 2016).

- Educacao em Salde: consiste em empoderar o paciente e familia quanto
ao diagndstico, tratamento e progndstico, esclarecendo duvidas e facilitando
0 seu engajamento na alianca terapéutica.
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- Comunicacao: traduz-se em facilitar a integragao e a comunicacao efe-
tiva entre o paciente, familia e todos os profissionais envolvidos no cuidado.

- Funcao burocratica: corresponde a eliminar barreiras de acesso a rela-
térios, prescricoes, pedido de exames, marcacao de consultas subsequentes,
organizacao e disponibilizacao do PCP a todos os profissionais envolvidos no
cuidado.

quapro 8 — Plano de Navegacao aplicado ao cuidado a pessoa idosa

PLANO DE NAVEGACAO

EMonitoramento EDesprescrigéo Reforcar a importancia da suspensao ou substituicdo de deter—é
EMedicamentoso minados medicamentos, conforme o plano de cuidados. :

Monitorar o aparecimento das reagdes da retirada de medica—g
:  mentos (recrudescéncia, abstinéncia e rebote). :

‘Prescricao i |dentificar e superar barreiras para melhorar a prética e os resul-:
: :  tados do tratamento medicamentoso. :

i* Impulsionar a ades&o ao tratamento através de acoes educativas;:

Explicacao sobre as possibilidades de acesso a medicamentos:é
: farmacia basica, farmacia popular, programa de alto custo e:
judicializagao. :
Esclarecimento sobre o uso corretos de medicamentos: inalat()rios,;
:  parenterais, medicamentos potencialmente perigosos (anticoagu-:
lantes, hipoglicemiantes, anticonvulsivantes etc.). :

i» Acompanhamento das RAM.

i= Estimulagdo para a ades&o e uso corretos dos medicamentos,
: conforme a prescricao médica. :

EMonitoramento da Propedéutica Monitorar a marcacao e realizacao dos exames complementares§
: :  solicitados. :

:= Monitorar o resultado dos exames.

Disponibilizar o resultado dos exames complementares da con-:
sulta médica subsequente. :

Orientar sobre a importéancia da organizagao dos exames com—§
plementares. :

EMonitoramento da Reabilitacao := Identificar e superar barreiras para melhorar a préatica e os resul-é
: i tados do trabalho de reabilitacao interdisciplinar. :

Acompanhar o processo de reabilitagao e a percepgao de melhorag
¢ do paciente e familia :
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quapro 8 — Plano de Navegacao aplicado ao cuidado a pessoa idosa

PLANO DE NAVEGACAO

gAutocuidado Apoiado/ = Gerar conhecimentos e habilidades para que a pessoa usuériag
:Cuidado Familiar identifique os seus problemas; decida e escolha as possiveis:
: . solucdes; adote, mude e mantenha comportamentos que contri—g

buam com uma vida saudavel. :

Cuidado Centrado na i Instrumentalizar a pessoa usudria para utilizagdo dos recursos:

necessarios a mudanga de comportamento e a superagao das§

Pessoa Idosa: Manejo } N ) B
barreiras que se anteponham a melhoria da sua saude.

da Multimorbidade : : :
e da Fragilidade : = Desenvolver a corresponsabilidade por sua prépria saude, im-:

plicando em uma colaboragao estreita entre a equipe de saddeé
e a pessoa usudria com condicdo crénica para conjuntamente::
definirem os problemas a serem enfrentados; estabelecerem as§
metas a serem alcancadas; instituirem o plano de autocuidado.:

= Instrumentalizar o cuidador e familiares para o manejo correto:
das principais incapacidades presentes nos idosos frageis, com:
o objetivo de qualificar o cuidado e minimizar o fardo do cuidador.:

:Educacao em Salde = Empoderar pacientes através da educagao personalizada, refor-:
: ¢ ¢ando sua autonomia no tratamento e na tomada de decisao.

i» Garantir uma comunicacdo adequada e culturalmente sensivel:
:com pacientes e familia. :

= Fornecer esclarecimentos sobre as causas do problema e sua:
evolugao. :

Responder a todas as dividas e sentimentos do paciente sobre§
¢ adoenca, checando o conhecimento do paciente sobre a doenca.:

= Checar a compreensdo e a aceitagdo do paciente sobre seus:
:  problemas. :

i= Descrever os objetivos terapéuticos e op¢des de tratamento:
i existentes ou ndo. :

Checar o conhecimento prévio do paciente sobre o tratamentog
i proposto. :

Checar a compreensao do paciente sobre o tratamento proposto.g

= Esclarecer as preferéncias do paciente e compromissos tera-:
péuticos. :

Negociar um plano de cuidados compartilhado, antecipando§
¢ problemas e solucoes. :

= Estratégias de manutencao e prevengdo de recaidas: visitas:
i subsequentes e/ou contato telefénico para estimular a aderéncia:
ao tratamento proposto. :
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quapro 8 — Plano de Navegacao aplicado ao cuidado a pessoa idosa

PLANO DE NAVEGACAO

;Educagéo em Salde

Discutir a importancia da decisdo compartilhada das metasg
terapéuticas. :

Estimular a mudanga no estilo de vida: dieta, atividade fl’sica,é
uso adequado de medicamentos, preven¢ao de quedas e segu—g
ranca ambiental. :

‘Equipe Interdis-

‘ciplinar (AAE)

EHospitaI

‘Familia

‘Recursos
;Comunitérios e
‘de Assisténcia
ESociaI

Ser o elo entre pacientes, cuidadores, equipe assistencial e:
instituicdo de salde, favorecendo o engajamento e fortalecendo:
os vinculos. :

Monitorar a realizagao de encaminhamentos internos para outros§
Servicos. :

Acompanhar a necessidade de atendimento de urgéncia e/ou§
internacao hospitalar, garantindo o acesso ao PCP :

Garantir a marcacao rapida de consulta subsequente apés altag
hospitalar. :

Encaminhar o PCP para a Unidade Basica de Saude de referéncia.é
Confirmar a entrega do PCP para a ESF e/ou Nasf. :

Esclarecer as duvidas diagnésticas e terapéuticas para a ESF:
responsavel pela gestao do caso. :

Realizar reunido entre os familiares para esclarecimento de:
duvidas quanto ao diagnéstico, prognéstico e as intervencoes:
sugeridas. :

Orientar os familiares cuidadores para maior qualificacao.
Realizar avaliagao ambiental em idosos com risco de quedas.

Propor adaptacdes ambientais, quando houve necessidade.

Avaliar a presenca de recursos comunitarios que podem ser:
Uteis para o paciente e familiares: grupos de terceira idade ou§
de convivéncia, igrejas e similares, academia da cidade, AA,:
atividades voluntarias etc. 5

Discutir os direitos da pessoa idosa em relagdo a maximizagao:
de beneficios previdenciarios ou de assisténcia social, isengao:
de imposto de renda, beneficios de redugao de IPI, dentre outros.:
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Cuidado Centrado na
Pessoa Idosa: Manejo
da Multimorbidade

e da Fragilidade

quapro 8 — Plano de Navegacao aplicado ao cuidado a pessoa idosa

PLANO DE NAVEGACAO

:Fungao Burocratica

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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Realizar registros de consultas, avaliagées e intervengdes da:
navegagao em prontuario. :

Colaborar com a gestdo da navegac¢ao na elaboracao e imple—§
mentacao de indicadores de desfecho clinico, experiéncia do:
paciente e retorno sobre investimento para avaliacao do impacto§
e sustentabilidade da navegacao :

Coletar os dados do PN, participando da andlise dos resultadosg
e implementacao de melhorias. :

Garantir a adesao do paciente as consultas subsequentes e remar—g
car a consulta em caso de impossibilidade de comparecimento.:

Monitorar a finalizagao do PCP em tempo adequado.
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