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Apresentacao

EUGENIO VILACA MENDES
Saude Publica; Consultor do Conselho Nacional de Secretarios de Saiide/ CONASS

Os sistemas de atengdo a saiide se deparam, em escala planetaria, com um grave problema estrutural determinado pela fragmen-
tacao do cuidado que se explica pela natureza singular da transicdo da salde. Essa transicdo compoe-se de dois movimentos
interconectados: a transicao das condicoes de satide e a transicao dos sistemas de satde. A transicao das condigées de saude
da-se no contexto dos sistemas de atengao em duas dimensdes principais: a transicao demografica e a transicao epidemiologica.
A transicdo demografica ja se completou nos paises desenvolvidos e esta se dando de forma muito profunda e rapida nos paises
em desenvolvimento, entre eles o Brasil, como mostram os dados recente do censo. O resultado dessa transi¢do é que a proporgao
de pessoas idosas vem aumentando rapidamente, levando ao incremento exponencial das condi¢des cronicas e pressionando os

custos dos sistemas de atengdo a saude.

A outra transicao contextual é a epidemioldgica, que se expressa no crescimento relativo das condi¢des cronicas na carga de doen-
cas. No Brasil, as doencas cronicas ja representam mais de 70% dessa carga. Se considerarmos o conceito de condigdes cronicas,
que engloba todas as condigdes que exigem dos sistemas de atencdo a saude uma agao proativa, continua e integrada em redes - o
que inclui a atengdo a pessoa idosa -, esse percentual chega a aproximadamente 80% da carga total doencas. Como consequéncia,

pode-se estimar que mais de 75% dos gastos do SUS sdo por condicdes cronicas.

Por outro lado, a transicao dos sistemas de atencdo a satide expressa em suas culturas e seus modelos de gestdo e de financiamento

da-se de forma lenta e superficial.

Essa brecha entre a transicdo das condi¢des de satide e a transicdo dos sistemas de atencdo a satide rompe o principio fundamental
do postulado que indica que deve haver uma coeréncia entre essas duas formas de transigdo. Isso leva a uma ruptura que constitui
a crise medular dos sistemas de atencgdo a satide, que ndo conseguem se adaptar, oportunamente, ao crescimento das condi-
¢oes cronicas. O resultado é que temos hoje, no Brasil e em todo o mundo, uma incoeréncia entre uma situagdo de satide de tripla
carga de doencas, com predominio relativo forte das condi¢des cronicas e uma resposta social dada por sistemas de atencdo a satde
fragmentados, que foram desenvolvidos na metade do século passado. Ou seja, temos um descompasso entre uma situagao de
satde do século XXI, sendo respondida por um sistema de atencao a sade do século XX, que se volta relativamente para a

atengﬁo aos eventos agudos.

O sistema fragmentado vigente se caracteriza por ser organizado por componentes, por niveis hierarquicos e para a atengdo aos
eventos agudos, para os individuos, de forma reativa, com énfase em agdes curativas, reabilitadoras e no cuidado profissional e sem
um ente de coordenacédo dos fluxos de pessoas, produtos e informacgdes. Esses sistemas fragmentados fracassaram totalmente no
enfrentamento das condigées cronicas. Pesquisa recente sobre a hipertensao arterial feita por 1200 estudos populacionais e com
uma amostra de mais de 1 milhdo de pessoas em varios paises do mundo mostrou que de cada 100 pessoas menos de 10 delas es-
tavam em tratamento e com a pressdo arterial controlada. Ndo é diferente no Brasil em que estudos evidenciaram que de cada 100

pessoas com diabetes apenas 13 estavam em tratamento e com a glicemia controlada.

A conclusao é clara: ha que se superar a fragmentacdo do cuidado para restabelecer a coeréncia entre a situagdo de satide com forte

predominio de condic¢des cronicas e os sistemas de atengdo a satide publico e privado em nosso Pais.

Essa mudanca ndo é trivial porque aimplica enfrentar a fragmentagao do cuidado que é, segundo a teoria da complexidade, um pro-
blema perverso (wicked problem). Esses problemas ndo sio meramente complicados ou técnicos e ndo podem ser resolvidos pela
simples aplicacdo da logica ou do poder computacional ou pelos programas de melhoria da qualidade, requerendo intervencdes
amplas de reimaginacédo, que convocam solugdes em redes e inovagdes disruptivas. Ou seja, impde-se um movimento de transicdo
do sistema fragmentado para a organizagdo das redes de atengdo a satide que se caracterizam por: um continuo de atengdo, um
equilibrio entre os eventos agudos e as condigoes cronicas, um foco numa populagiao, uma construgao dos sujeitos como
agentes de sua saude, uma agdo proativa, um cuidado integrado (promocao, prevencao, cura, reabilitacdo e paliagao), uma
énfase no cuidado interdisciplinar e uma coordenacao pela atengao primaria.

Felizmente, o SUS construiu uma base normativa muito potente que se materializa na Portaria n® 4.279 de 2010 e no Decreto n°

7.508 de 2018, uma das melhores em escala internacional. Trata-se agora de transformar essas normativas em pratica cotidiana de

nosso sistema publico de satide, o que ndo é uma tarefa facil conforme demonstra a experiéncia internacional nesse tema.



Felizmente, muitas experiéncias de campo de implantacdo das redes de atengao a saude tém sido realizadas no SUS em varias
regides do Pais. Uma delas, com grande abrangéncia nacional, é a Planificagao da Atengao a Satide coordenada pelo Conselho
Nacional de Secretarios de Saiide (CONASS) e desenvolvida em parceira com o Ministério da Satide, com as Secretarias Esta-
duais e Municipais de Saude e alguns hospitais de exceléncia. Essa proposta que se iniciou em 2006 vem sendo construida com
base em alguns pilares metodolégicos como os estudos de demanda na atencdo primaria a satde, a ciéncia da melhoria, o projeto

colaborativo, o gerenciamento de processos, o processo educacional andragogico e tutorial e a ciéncia da implementacéo.

Do ponto de vista operacional, a construcdo das redes de atengdo a salide, em funcdo da normativa do SUS, tem sido realizada por
linhas de cuidado. Ainda que haja boas experiéncias com esse modelo, ele pode introduzir limitagdes ao alcance do objetivo funda-
mental das redes que é superar a fragmentacdo do cuidado por meio da obtencao do maior grau de integracdo possivel nos sistemas
de atencdo a saude. Isso pode ocorrer conforme o recorte das linhas de cuidado. Nesse sentido, seria interessante considerar um
modelo alternativo estruturado por ciclos de vida que seria ajustado, onde couber, dentro de cada ciclo, por linhas de cui-
dado. Esse modelo poderia propiciar niveis superiores de integracao e um dos ciclos certamente seria o das pessoas idosas,

que guarda relagdes de interdependéncia com os outros ciclos que lhe antecederam no curso da vida.

A rede da atencdo a saiide das pessoas idosas ndo se estrutura em fungdo das doencas, mas de uma condigio de satde singular.
Isso implica transitar do conceito de doengas para o de condi¢des de salide definidas pela Organizagdo Mundial da Saiide como as
circunstancias na satide das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais
reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas ou integradas dos sistemas de atenc¢do a saude, dos profissio-
nais de satide e das pessoas usuarias. As condigdes de saiide podem ser divididas em condigdes agudas e condigoes cronicas. Por
consequéncia, todas as doencas cronicas sdo condigdes cronicas, mas também o sio os fatores de risco individual biopsicoldgico, as
doengas transmissiveis de curso longo, as condi¢bes maternas e perinatais, os disturbios mentais, as deficiéncias fisicas e estruturais

continuas e a manutencdo da salde por ciclos de vida.

Portanto, a atengao a pessoa idosa é uma condicao cronica que pode eventualmente evoluir para um evento agudo que ex-
pressa o somatorio das condigoes agudas e dos traumas com as condigdes cronicas agudizadas. Disso resulta que a atengdo a
essa pessoa nao deve ter como foco as doencas, mas uma funcionalidade global estabelecida pelas condi¢cdes de autonomia e
independéncia, intimamente relacionadas ao funcionamento integrado e harmonioso dos sistemas da cognig¢do, do humor/

comportamento, da mobilidade e da comunicagao.

A atengdo a pessoa idosa é predominantemente uma condigdo cronica e, por consequéncia, ela deve ser regida por modelos de
atengdo as condigdes crénicas sustentados por evidéncias cientificas que tém sido aplicados, com sucesso, em varios paises do

mundo, inclusive no Brasil.

Esses modelos tém como base propostas derivadas da determinacéo social da satide e envolvem cinco niveis: nivel 1, a promogéo da
saide por meio de projetos intersetoriais; nivel 2, a prevencao das condicoes de satide por meio de agbes sobre comportamentos e
estilos de vida; e niveis 3, 4 e 5, a clinica das condigdes cronicas estabelecidas que varia em fungédo da complexidade, como condigoes
simples, complexas e muito complexas e que sio manejadas por tecnologias de gestao da clinica. Os niveis 3 e 4 sdo respondidos

pela gestdo da condigdo de satide e o nivel 5 pela gestdo de caso.

Os modelos de atencdo as condigdes cronicas assentam-se em cinco pilares: a promogao da saude, a prevencao das condigoes
de saude, a estabilizacao, o autocuidado apoiado e a estratificagdo de risco. Nos modelos de atengao as condigoes cronicas, a
estratificacdo de risco pode ser feita de varias formas, mas ha uma proposta denominada de piramide de risco que tem sido aplicada

internacionalmente e que apresenta bons resultados sanitarios e econdmicos.

A estratificacdo de risco permite o manejo clinico diferenciado por estratos de risco, a introdugiao da gestdo da clinica, a
distribuicao relativa do autocuidado e do cuidado profissional, a concentragao 6tima da atencao dos membros das equipes
multiprofissionais no cuidado profissional, a composicao relativa da atencao entre profissionais generalistas e especialistas
e a racionalizagio da agenda dos profissionais de saude. E ela que permite concretizar alguns objetivos das redes de atengio

a satide como prestar a atengao certa, no lugar certo e com a qualidade certa.

Ha evidéncias de que estratificacdo de risco tem demonstrado resultados sanitarios importantes como a melhoria da qualidade de
vida das pessoas, uma maior estabilizagdo das condigdes cronicas, a reducédo das internacdes hospitalares e das taxas de permanén-

cia nos hospitais e o aumento das a¢des de autocuidado pela populagio.
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Além disso, a estratificacdo de risco traz melhores resultados econémicos porque os cuidados sao distribuidos otimamente segundo
os estratos. A organizagao das pessoas usuarias, segundo as diferentes complexidades, permite orientar as intervengdes em relagdo
aos grupos de risco e utilizar mais racionalmente os recursos. As evidéncias mostram que em qualquer sistema de atencéo a satde
80% das pessoas usuarias sao pessoas com condig¢oes cronicas simples que devem ser atendidas somente na atengao prima-
ria a saude com um componente forte de autocuidado apoiado; 15% a 20% sao pessoas com condigoes cronicas complexas
que devem ser atendidas na atencio primaria com a participagcao da atengdo especializada; e 1 a 5% sao pessoas com con-
di¢des cronicas muito complexas que convocam, além dos cuidados por equipes da atengao primaria a satide e de atencao
especializada, a tecnologia da gestdo de caso. Assim, a estratificagdo de risco permite chegar a outro objetivo fundamental das

redes de atengdo a satide que é a atengdo certa com o custo certo.

O impacto econémico da estratificagao de risco pode ser visto, por exemplo, no fenémeno das filas nos sistemas de atengéo a satde,
um grave problema no SUS, que constrange o acesso e contribui para as queixas da populagao em relagdo ao nosso sistema publico
de satide. Tome-se, como exemplo, as filas por atendimentos nas unidades ambulatoriais especializadas que, normalmente séo en-
frentadas por aumentos da oferta. Esse tipo de solugdo nao é sustentavel porque desconhece que, muitas vezes, ha problemas de
demanda como é o caso recorrente de pessoas com condigdes cronicas simples demandando a atengao ambulatorial especializada,
quando deveriam estar sendo atendidas nas unidades de atengdo primaria a satide. No SUS ha varios exemplos de organizacao de
redes de atengdo a saiide que eliminaram as filas ou as tornaram gerenciaveis identificando as pessoas com condigdes cronicas sim-

ples e preparando a atengao primaria para atendé-las.

O tema deste trabalho, o IVCF 20, esta fortemente ligado ao pilar da estratificacdao de risco na rede de atencao a pessoa
idosa. E isso coloca este instrumento como fundamental para o trabalho em redes de atengéo a saiide que levem a melhores

resultados sanitarios e econdmicos no SUS.

A rede de atengdo a pessoa idosa no SUS deve considerar as condigdes reais da oferta de profissionais para sua implantagao. Preo-
cupa especialmente o desequilibrio entre oferta de profissionais envolvidos nessa rede e a crescente demanda que se expressa no
incremento da populagao idosa. Recorrendo-se ao estudo de Demografia Médica 2023 publicado pela Faculdade de Medicina da
USP e pela Associagao Médica Brasileira, pode-se verificar que no Brasil ha 2.670 médicos geriatras, o que significa 1,5 geriatras
por 100.000 habitantes e um geriatra para 11.140 pessoas idosas, o que reflete uma situacao de oferta bastante insuficiente.
Na forca de trabalho médica, os geriatras representam 0,5% do total dos especialistas. Para atender a um crescimento significa-
tivo da populagédo idosa, o numero de médicos residentes é de 301, 0,7% dos residentes médicos no Pais. Some-se a isso, o problema
da ma distribuicdo desses geriatras: por regido, 2,0% estdo na regido Norte, 8,4% na regido Centro-Oeste, 16,2% na regido Nordeste,

14,4% na regiao Sul e 58,9% na regiao Sudeste; e 65,8% estao nos municipios de capitais e 28,6% no interior.

Esses nimeros refletem os limites que se tem, no SUS, para desenhar propostas de intervenc¢des que dependam da a¢do de médicos
geriatras. Certamente que essas dificuldades ndo devem imobilizar os esforgos de organizagdo de redes de atencédo a pessoa idosa.
Ao contrario, devem gerar energias para supera-las e o IVCF-20 pode ser um instrumento para fazer chegarem aos médicos
geriatras as pessoas com condi¢cdes mais complexas, tornando mais racionais os fluxos assistenciais. Também, para superar a
grave situagdo distributiva, dentre outras medidas, ha que se radicalizar a transicao de uma rede analdgica de atengdo a pessoa

idosa para a saude digital.
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Um dos grandes desafios do SUS é prestar um cuidado de valor para a pessoa idosa. Para um cuidado de valor, ha necessidade de
reconhecimento do idoso fragil, otimizacdo dos recursos para evitar a evolugio para incapacidade ou reabilitagio para restaurar

parte da funcionalidade perdida e articulagao entre a atencdo primaria e secundaria e demais servicos disponiveis na rede.

Os motivos relacionados a este grande desafio sao multiplos. O primeiro deles é o modelo hospitalocéntrico, no qual a maioria dos
problemas de satide seriam resolvidos em unidades hospitalares. Este modelo aumenta custos sem necessariamente melhorar a vida
da pessoa, pois ha o risco de delirium, perda de massa e forca muscular e quedas, por exemplo, o que pode resultar no desenvolvi-
mento da fragilidade. Portanto, o cuidado deve ser planejado e desenvolvido na atengdo primaria, mesmo quando outros niveis de

assisténcia estiverem envolvidos.

O segundo desafio é capacitar aten¢do primaria no reconhecimento da sindrome de fragilidade. Treinar o médico da atengéo pri-
maria no Brasil, o membro menos perene da equipe de satide da familia, que tem baixa disponibilidade de tempo para incorporagao
de novas demandas, ndo demonstra ser a alternativa mais adequada e eficaz. Capacitar os agentes comunitarios de satide (ACS) em

rastrear a fragilidade pode ser uma solucdo de baixo custo e elevada eficacia.

O terceiro, esta na determinagdo do instrumento a ser empregado no rastreio. Obviamente, a Avaliagio Geriatrica Ampla (AGA),
embora seja o padrao ouro, deve ser empregada em casos selecionados de alta complexidade na atengio secundaria, por profissio-
nais capacitados. O IVCF-20 é uma ferramenta extremamente interessante, demanda tecnologia de baixa densidade, pode ser apli-
cado por enfermeiros, médicos, ACS ou outros profissionais apos treinamento de curta duragdo e possui a vantagem de o resultado
direcionar para as prioridades. Esta avaliagdo deve ser complementada pelo IVSF-10 para deteccdo da vulnerabilidade sociofamiliar,
que eleva o risco de piores desfechos, especialmente nos frageis. Caso exista necessidade de encaminhamento a atencdo secundaria,

surgira invariavelmente o quarto desafio.

Na maior parte do nosso pais predomina o modelo de centros de especialidade, no qual o fluxo de encaminhamento e alta com
contrarreferéncia é extremamente limitado, favorecendo os pacientes ali atendidos em detrimento a maioria que ndo possui pos-
sibilidade de ter acesso. Ha necessidade de fluxo continuo de referéncia e contrarreferéncia com o devido matriciamento com a

atengdo primaria, ou seja, a formacdo de uma atencédo secundaria de fato.

Por fim, ha a necessidade de construir o plano de cuidados centrado na pessoa, o tltimo dos desafios. O desafio ndo é a elaboracdo
do plano de cuidado em si, embora ndo seja um processo simples, pois demanda habilidade de comunicagio, interdisciplinaridade,
priorizacdo do cuidado e definicio de metas de promocéo de salide e prevencao, tratamento, encaminhamentos, reabilitacdo e

cuidados de fim de vida.

O desafio maior em relagao ao plano de cuidados é que este esteja acessivel na atencdo primaria, secundaria e terciaria, ndo somente
no municipio onde habita, mas em todo o territério nacional. O processo de informatizagdo do sistema publico de satde brasileiro
ocorreu sem uma coordenacido central, de forma descentralizada, em ritmos de implantagado dispares e com multiplos softwares
que ndo comunicam entre si. Portanto, um plano pactuado pela equipe de satde e centrado na pessoa frequentemente é desconhe-
cido da atengéo secundaria e terciaria do mesmo municipio, determinando retrabalho, excesso de procedimentos e, o mais grave, o

risco de ndo respeitar as preferencias do paciente.

Ao ler o Manual de Avaliagdo da Pessoa Idosa para a Atengdo Primaria a Saude: aplicagdes do IVCF-20 e do ICOPE, tive uma grata
surpresa. Ja esperava dos autores uma explicacdo extremamente didatica de fragilidade, da forma adequada de avaliar a pessoa idosa
e determinar prioridades na atencdo primaria. No entanto, o manual vai além ao propor construir um plano de cuidados por meio
da estratégia E-SUS, com a presenca de um passo a passo e casos clinicos, para tornar o plano disponivel nacionalmente. Considero
a leitura obrigatéria para gestores, profissionais da area da satde e demais profissdes envolvidas com a atencdo primaria. O SUS
apresenta um processo de construgio continua e este manual certamente contribuira para uma assisténcia de valor para as pessoas

idosas no nosso sistema publico de saude.
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O processo de envelhecimento populacional, especialmente considerando o grande aumento no niumero de pessoas com mais de
80 anos, traz desafios importantes para o Brasil e para a satide publica.Estima-se que, em 2023, ja tenhamos ultrapassado 33 milhdes
de pessoas idosas, o que corresponde a mais de 15% da populagao total, segundo o IBGE. Sabe-se que mais de 70% das pessoas ido-
sas no Brasil utilizam o Sistema Unico de Satide e a Atencio Primaria a Saide (APS) é o Unico nivel de atencio presente em todos os

municipios do pais, o que traduz sua enorme capilaridade e potencial para efetivar melhorias reais na saiide das pessoas.

O ganho em longevidade associado ao acelerado ritmo de envelhecimento populacional brasileiro evidencia o sucesso de alguns
programas do nosso Sistema Unico de Satde, marcado historicamente por acdes estruturantes sob aspecto sanitarista. Contudo,
um dos principais desafios atuais que se impde para o cuidado em satde das pessoas idosas, além do fortalecimento de a¢des ja con-
solidadas, esta no direcionamento de politicas capazes de lidar com a crescente demanda por cuidados de longa duracéo, agravadas

por contextos de configuragdes familiares cada vez menores, cujo suporte para exercer o cuidado, muitas vezes, torna-se limitado.

Soma-se a essa perspectiva, a notoria complexidade envolvida no acompanhamento de satide da pessoa idosa, especialmente quan-
do se exerce o cuidado centrado na pessoa, com olhar multidimensional, atento ao contexto ambiental, social e familiar sob a, ainda

elevada, carga de doencas, especialmente doencas cronicas, nessa populagao.

Em contraponto, a pratica mecanicista, centrada em atendimentos voltados para o manejo de doengas em multiplos ambulatérios
de especialidades com especialistas que ndo se comunicam entre si, traz, como consequéncia direta, a fragmentacdo do cuidado, a
reificacdo da pessoa atendida e o alto risco de se estabelecerem iatrogenias, especialmente a partir de danos acumulados por inte-

ragdes medicamentosas, multiplos efeitos adversos somados, fruto de prescricdes com polifarmacia evitavel.

Portanto, estruturar adequadamente a rede de APS com equipes em proporgao estratégica para cada territdrio adstrito, levando em
conta sua vulnerabilidade e suas particularidades, provendo insumos, logistica, estrutura fisica e carga horaria profissional compati-

vel com as necessidades de uma sociedade cada vez mais envelhecida é essencial.

Destaca-se a urgéncia no reconhecimento dessa complexidade, por parte dos gestores que atuam na atengao primaria, especial-
mente no que toca a organizagdo de agendas das equipes, para que essas possam atuar de fato na preven¢io e na promogio de
salde, na coordenacéo do cuidado, na identificacdo oportuna de fatores de risco, nas situagdes de violéncia, nas iatrogenias, enfim,

no acompanhamento longitudinal das pessoas idosas diante de todas suas particularidades e suas necessidades amplas.

Para tanto, treinar as equipes de satide e as pessoas envolvidas no cuidado de pessoas idosas na aplicacdo de instrumentos que pro-
movam a avaliagdo multidimensional rapida e efetiva, no nivel primario e comunitario, torna-se estratégico. A aplicagdo de instru-
mentos como o IVCF-20 e como o ICOPE, apoiam a organizagdo de processos de trabalho, direcionam a pratica clinica, promovem
a articulagdo do cuidado integral dentro da Rede de Atengao a Saide (RAS) e, como consequéncia, tendem a melhorar desfechos

clinicos e indicadores de saude a partir da prevencio e da reducéo de iatrogenias.

Além disso, a massiva aplicacdo da avaliagdo multidimensional de pessoas idosas no nivel primario permite a estratificagido de risco
e a caracterizagdo de necessidades de populagoes especificas, e, portanto, permite o direcionamento e a estruturagio de politicas

publicas pertinentes para cada perfil.

Esse material, portanto, contribui de modo fundamental na qualificacio dos servicos e do Sistema Unico de Satde, especialmente
no que toca a atengao a satde das pessoas idosas, a partir da aplicagao de tecnologia leve, de baixo custo, capaz de alcancar, com

a devida capilaridade, as diferentes realidades do pais, favorecendo portanto, o grande potencial resolutivo da Atencgdo Primaria.
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1. Demografia da Populacao Idosa Brasileira em 2023

No final de 2023, o Instituto Brasileiro de Geografia e Ciéncias (IBGE) liberou os dados brasileiros referentes a populacdo com 60

anos ou mais, que totalizou 32.113.490 pessoas, representando um acréscimo de 56% em relagéo a 2010 (Figura 1).

Figura 1: Populagio residente no Brasil, segundo sexo e grupos etarios
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Em 1980, o Brasil tinha 6,1% da populagdo com 60 anos ou mais de idade, enquanto que, atualmente, esse grupo representa 15,8% da
populagdo total. No outro extremo da piramide etaria, o percentual de criangas de até 14 anos de idade, que era de 38,2% em 1980,

passou a 19,8% em 2022. A Tabela 1 mostra a diferenca entre as populagdes de 0 a 14 anos e de 60 anos ou mais nos Ultimos 40 anos.

Tabela 1: Populagdo de 0 a 14 anos e de 60 anos ou mais entre 1980 e 2022

Ano Populacao de 0 a 14 anos (%) Populacao de 60 anos ou mais (%)
1980 38,2% 6,1%
1991 34,7% 7,3%
2000 29,6% 8,6%
2010 24,1% 10,8%
2022 19,8% 15,8%

Fonte: IBGE, 2023

O Indice de Envelhecimento relaciona a populagio entre 0 a 14 anos com a populagio idosa (60 anos ou mais), sendo que, quanto
maior o valor do indicador, mais envelhecida é a populagdo. No Brasil, esse indice chegou a 80,0 em 2022, indicando que ha 80 pesso-

as idosas para cada 100 criangas de 0 a 14 anos. Em 2010, o indice de envelhecimento era menor, correspondendo a 44,8 (Grafico 2).

Grafico 2: indice de Envelhecimento no Brasil
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O grafico 3 mostra que, entre os idosos, houve um crescimento significativo em todas as faixas etarias, incluindo as pessoas com 80
anos ou mais, nas quais o risco de fragilidade é bem maior.

Grafico 3: Crescimento populacional nos diversos grupos etarios
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Os estados brasileiros com maior proporcédo de pessoas idosas sdo o Rio Grande do Sul (20,2%), Rio de Janeiro (18,8%) e Minas Ge-

rais (17,8%), como mostrado no Grafico 4.

Grafico 4: Proporcao da populagao idosa residente por unidade da federagio
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A populagao de centenarios é de 37,8 mil pessoas, que, ao serem agrupados em um sé municipio, ocuparia a 9140 posicdo em nume-
ro de habitantes, dentre os 5.570 municipios brasileiros. Assim, todos os dados confirmam o rapido envelhecimento da populagdo

brasileira e a necessidade urgente de remodelamento do sistema da satide para atender as novas necessidades dessa populacéo.

As Redes de Atencéo a Saide (RAS) representam a melhor resposta a esse novo desafio. As RAS sdo constituidas por trés compo-
nentes basicos: estrutura operacional, modelo de atengéo a satide e populagdo (Figura 2). A ESTRUTURA OPERACIONAL é coor-
denada pela atengdo primaria a satide (APS) e representa o centro de comunicagéo entre todos os pontos de atengdo a saide, como
a atengdo secundaria, atencdo hospitalar, sistemas de apoio (apoio diagndstico e terapéutico, assisténcia farmacéutica, sistemas de
teleassisténcia e sistemas de informagio em satde), sistemas logisticos (registro eletrénico em saude e sistema de acesso regulado)
e sistema de governanca. O MODELO DE ATENGAO A SAUDE deve responder adequadamente as condicdes de satide, definidas
como as “circunstdncias na saude das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem respostas sociais
reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas ou integradas dos sistemas de atengdo a sadde, dos profissionais de
saude e das pessoas usudrias” (Mendes, 2019). Assim, as respostas as condi¢des agudas de satde, que, usualmente, tem duragdo
inferior a trés meses, sdo reativas, episodicas e fragmentadas e sua variavel-chave é o tempo da resposta, que deve ser condicionado
pelos critérios de gravidade ou classificagao de risco, como o sistema Manchester. Por sua vez, as condigdes cronicas de sauide tém
duragdo superior a trés meses e incluem as doengas cronico-degenerativas (HAS, diabetes, cancer, etc), doencas infecciosas de longa
duragéo (hanseniase, tuberculose, HIV/Aids, etc), estados fisioldgicos (gravidez) e o acompanhamento dos ciclos de vida (infancia,
adolescéncia, adultez e velhice). Nesses casos, a variavel chave ndo é s6 o tempo, mas sim, uma resposta integral e integrada, proativa
e continua ao longo do tempo. Portanto, os modelos de respostas as condi¢cdes agudas e cronicas sdo bem distintos, mas tém como
ponto de partida a estratificacio de risco da populagio. Por fim, o conhecimento profundo da POPULAGAO é fundamental para
se cumprir o Triplo Objetivo (Triple Aim): a melhor experiéncia do cuidado, a melhor satide populacional e o melhor custo per
capita. Outros dois objetivos foram acrescentados, como a satisfagdo dos profissionais da satide e a equidade no acesso. Portanto,
este componente ndo pode se restringir a pardmetros demograficos estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Ciéncia
(IBGE), mas sim, a populagao efetivamente cadastrada na APS, que deve ser subdividida em subpopulagdes baseadas em fatores de
risco ou ciclo de vida e estratificada segundo a complexidade de seus problemas de satide. O cuidado centrado na pessoa consiste
na utilizagdo de todos os recursos disponiveis para melhorar a vida do paciente e de sua familia, e ndo simplesmente, tratar doencas
ou prescrever intervengdes ou medicamentos. O reconhecimento das expectativas, valores, desejos, preferéncias e possibilidades do
paciente sao tdo importantes quanto o diagndstico da condicdo de salide propriamente dita e devem ser considerados na tomada
de decisdo. Todas as decisdes devem ser discutidas e compartilhadas, garantindo-se o protagonismo do paciente e de sua familia
na elaboracdo do plano de cuidados personalizado. Outro aspecto relevante é a avaliagdo das possibilidades do paciente em rela-
¢do as intervencdes propostas, ndo sendo raro a suspensao de intervengoes potencialmente indicadas, em virtude das limitagdes
socioecondmicas e de letramento em saiide percebidas no paciente ou no seu contexto familiar. Da mesma forma, a coordenacgéo
do cuidado e a longitudinalidade, com a criagdo de vinculos de confianga e respeito, sdo indispensaveis, assim como o engajamento
ativo de todos os profissionais envolvidos no cuidado e do paciente e da familia, para que desenvolvam aptiddes e competéncias

necessarias ao autocuidado apoiado.

A Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa, realizada pela APS, representa o ponto de partida para a organizagdo das respostas
as demandas da populacio idosa. O Indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional 20 (IVCF-20) é uma boa ferramenta para o reco-

nhecimento das demandas e deve ser utilizado rotineiramente para a estratificagao de risco da pessoa idosa.
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Figura 2: Redes de Atencdo a Saide com foco na pessoa idosa
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Percebe-se entdo que a populagao mundial esta envelhecendo, com aumento das doencas crdnicas, e consequentemente esses
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idosos estao evoluindo para situacdo de maior risco e vulnerabilidade, necessitando de cuidados ambulatoriais e domiciliares. Para

isto os profissionais da atengao primaria a satide devem estar aptos para realizar essa avaliagdo adequadamente.

Essas pessoas necessitam de acompanhamento por médico e enfermeiro capacitados na area de saide da pessoa idosa, além de
equipe interdisciplinar (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, farmacéutico, servico social, nutricdo, psicologia, odonto-
logia, educagio fisica, musicoterapia, etc) e agente comunitario e saide (ACS), conforme as incapacidades funcionais e condi¢des

cronicas identificadas.

E fundamental a avaliacio detalhada do suporte familiar e social, pois esse idoso apresenta diversas demandas de cuidado e ne-
cessita de pessoas (cuidador de idoso) dedicadas a essa finalidade. Para isso, a avaliagdo familiar e aplicagdo de ferramentas como

PRACTICE, genograma e ecomapa sdo fundamentais.

A avaliagdo da sobrecarga do cuidador torna-se, portanto, indispensavel, sendo que a saude devera fazer parte do Plano de Cui-
dados Personalizado. Além disto, esse idoso esta em risco de intervencdes terapéuticas (uso de medicamentos) ou propedéuticas
(exames complementares) potencialmente iatrogénicas, que podem piorar a sua satide. Desta forma, a prevengdo quaternaria deve

ser avaliada rigorosamente, devendo-se evitar intervencdes flteis e sem comprovagao cientifica de sua indicacéo.

A aplicagdo de algumas ferramentas especificas para avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, como IVCF-20, IVSF-10, ICOPE e a
Classificagao Clinico-Funcional devem ser utilizadas rotineiramente na APS, juntamente com as ferramentas especificas da Medici-
na e Familia e Comunidade, que contribuem para compreender o idoso no seu territério, sua competéncia cultural e suas relagdes,
como Escala de Risco Familiar de Savassi-Coelho e a Escala de Risco e Vulnerabilidade para atengdo domiciliar de Ribeiro e Fiuza.
Todas as ferramentas descritas fornecem informacdes relevantes para a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa e para a elabo-
ragao de plano terapéutico e planejamento de cuidados adequados. O objetivo é auxiliar a APS na construcdo do cuidado integral,

longitudinal e equanime, garantindo a coordenagéo do cuidado das pessoas idosas.
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2. indice de Vulnerabilidade Clinico Funcional - 20 (IVCF-20)

O indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional (IVCF-20) é um instrumento para identificacio rapida da fragilidade no idoso. Em
2019, foi reconhecido como sendo um dos quatro melhores instrumentos do mundo capazes de reconhecer a fragilidade na popu-
lacdo idosa. O conceito de fragilidade é heterogéneo, pois tenta abarcar diversas condi¢oes de satide associadas a desfechos adversos
e que, portanto, necessitam de reconhecimento precoce e de intervengdes capazes de impedir ou retardar seu desenvolvimento. Em

termos de saude publica, fragilidade pode ser assim definida:

“Condigdo cronica de satde resultante do declinio da capacidade homeostdtica sistémica e celular. Ndo é uma
doenga propriamente dita, mas sim, um processo patolégico associado ao actimulo de agressées ao meio interno
do organismo, ndo so relacionadas ao envelhecimento, mas também ao estilo de vida, habitos, fatores de risco
e ambientais. Apresenta carater dindmico, multidimensional, progressivo, mas potencialmente modificavel, ca-
racterizado pela reducdo significativa das reservas homeostadticas e, consequentemente, maior vulnerabilidade
a desfechos adversos, como progressdo rdpida do declinio funcional, quedas, reagbes adversas a medicamentos

(RAM), internagéo, institucionalizagéo e 6bito”

Seu reconhecimento exige o pensamento sistémico, que consiste na visdo holistica dos determinantes da saude, definida como a
capacidade individual de satisfacdo das necessidades biopsicossociais, independentemente da idade ou da presenca de doencas.
Nesta perspectiva, fragilidade ndo é também um somatdrio de doencas, mas representa o resultado das interconexdes entre diver-
sas condigdes cronicas de saide mais prevalentes nesta populacdo, cuja importancia individual é inquestionavel, mas que, quando
associadas, podem causar profundas consequéncias na autonomia e independéncia da pessoa idosa. Idosos frageis sao mais vulne-
raveis as condi¢des cronicas e mais susceptiveis as condigdes agudas, como doencas infecciosas e causas externas, como quedas. O
IVCF-20 é uma forma de operacionalizagdo desse pensamento sistémico na area da satde da pessoa idosa, cujo enfoque maior é
na funcionalidade global do individuo e ndo no diagndstico de condi¢des especificas de saide. Nessa populagio, a fragmentagao
diagnostica deve ser cuidadosa, pois a interrelagao entre as doengas é mais importante do que as doencas em si. Assim, o tema
fragilidade deve ser encarado nesta perspectiva sistémica, que implica na “capacidade de ver a floresta e ndo somente cada arvore e
de transitar de relagées lineares de causa e efeito para interrelagdes entre as diversas condigdes de satide” (Mendes, 2023) (Figura 3).
As intervengOes propostas para os idosos frageis devem ser, portanto, holisticas e interdisciplinares, e a atencdo primaria a satide
(APS) é o ponto da rede mais apropriado para tal abordagem.

Figura 3: Conceito de fragilidade
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A gravidade da fragilidade é variavel, podendo ser leve, quando néo ha declinio funcional, como ocorre na presenca de comorbidade mul-
tipla, sarcopenia ou comprometimento cognitivo leve. Comorbidade mdltipla é, por sua vez, uma condicao crénica de satide caracterizada
pela presenca de varias doengas ou condigdes de satide simultaneamente no mesmo individuo (polipatologia), associadas ou ndo ao uso
regular e diario de cinco ou mais medicamentos (polifarmacia). A presenca de internagao recente, nos Ultimos seis meses, é também in-
cluida nesta condicao de satide, pois esta associada a alto risco de declinio funcional, independentemente da causa. A sarcopenia é outra
condigao crénica de salide caracterizada pela redugio da forga e/ou da massa muscular, que pode também evoluir para declinio funcional
e outros desfechos adversos. O comprometimento cognitivo leve é caracterizado pela presenca de declinio cognitivo objetivo, mas sem
repercussdo funcional evidente, mas que apresenta alto risco de evolucdo para deméncia. Idosos portadores de comorbidade multipla,
sarcopenia e/ou comprometimento cognitivo leve sdo classificados como “idoso em risco de fragilizagao”. A presenca de declinio fun-
cional nas atividades de vida diaria instrumentais (controle financeiro, fazer compras, preparar refeicio, sair sozinho, realizar trabalhos
domeésticos, etc) caracteriza a fragilidade moderada. Nesta condigdo, o idoso é classificado como “idoso fragil”. A presenca de incapaci-
dade funcional para a realizagéo das atividades basicas de vida (tomar banho, vestir-se, usar o banheiro, fazer transferéncia ou alimentar-se
sozinho) caracteriza a fragilidade grave. Por fim, idosos que ndo apresentam declinio funcional, comorbidade muiltipla, sarcopenia ou
comprometimento cognitivo leve sdo denominados de “idosos robustos”. Estes tltimos podem ter, inclusive, doengas, como hipertenséo

arterial, diabetes, etc, ou terem idade avancada, mas sdo independentes para todas as atividades de vida diaria.

O IVCF-20 apresenta alta acuracia para o reconhecimento do idoso fragil. E um instrumento simples e de rapida aplicacio
(5 a 10 minutos) e tem a vantagem de ter carater multidimensional, pois avalia oito dimensoes consideradas preditoras de declinio
funcional e/ébito em idosos: a idade, a autopercepgio da salde, as atividades de vida diaria (trés AVD instrumentais e uma AVD
basica), a cognigdo, o humor/comportamento, a mobilidade (alcance, preensio e pinga; capacidade aerébica/muscular; marcha e
continéncia esfincteriana), a comunicagéo (visdo e audicdo) e a presenga de comorbidades multiplas, representada por polipatologia,
polifarmacia e/ou internacdo recente. Cada secdo é avaliada através de perguntas simples, que podem ser respondidas pelo idoso
ou por alguém que conviva com ele (familiar ou cuidador). Foram também incluidas algumas medidas consideradas fundamentais
na avaliagdo do risco de declinio funcional do idoso, como peso, estatura, 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 demais
profissionais da area de satiide (médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo, assistente social, dentista, psicologo e

farmacéutico). Cada pergunta recebe uma pontuacéo especifica, de acordo com o desempenho do idoso.
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IDADE

iNDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)

www.ivcf20.org

60 a 74 anos (0)

1. Qual é a sua idade? 75 a 84 anos (1)

PERCEPGAO DA SAUDE

2. Em geral, comparando com Excelente, muito boa ou boa (0)

outras pessoas de sua idade,
vocé diria que sua satde é:

()

()

() >85anos(3)
()

(

) Regular ou ruim (1)

AVD Instrumental

A pontuagdo maxima deste item
¢é de 4 pontos, mesmo que o idoso

tenha respondido sim para
todas as questoes 3, 4 e 5

3. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de fazer compras?
()Sim @4 () Nao ou néo faz compras por outros motivos que nao a satide (0)

4. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou
pagar as contas de sua casa?

() Sim (4) () Ndo ou néo controla o dinheiro por outros motivos que nao a satde (0)

5. Por causa de sua satde ou condigdo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos do-
mésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

()Sim ()

() N&o ou néo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que nao a satide (0)

AVD | 6. Por causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
Basica | ( )Sim (6) ( ) Nao (0)
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? () Sim (1) () Néo (0)
i ] . . L ) ) «
COGNICAO 8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? () Sim (1) () Nao (0)
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?
()Sim(@2) ( )Nao (0)
10. No Ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
) Sim (2) Nao (0)
HUMOR ( ¢
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?
( )Sim(2) ( )Nao (o)
Alcance, | 12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? () Sim (1) ( ) Né&o (0)
preensao
e pinga | 13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? () Sim (1) () N&o (0)
Capacidade aerdbica | 14. \océ tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? () Sim(2) () Néo (0)

e/ou muscular

Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Ultimo ano ou 6 kg nos

"'Q‘ A pontuacdo méxima GUltimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo més ()
g deste item é de 2 pontos, Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 ()
= mes@ggzgﬁgiéiossﬁntgglg « Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa < 31cm ()
g todas as quatro questdes. | + Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg ()
= 15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade do
Marcha | cotidiano? () Sim(2) () Nao(0)
16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano? ~ ( )Sim(2) ( )N&o (0)
EE::E::;;:: 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? ( )Sim(2) ( ) Néo (0)
(o) 18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do
'5 Visio | cotidiano?
s E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato. () Sim (2) () N&o (0)
% 19. Vocé tem problemas de audido capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do
= Audicio cotidiano?
8 E permitido o uso de aparelhos de audicio. () Sim (2) () N&o (0)
COM(KAR(?II_-II?I?-,?: 20. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? () Sim (4) ( ) Nao (0)

A pontuagdo maxima desta

questdo é de 4 pontos, mesmo
que o idoso tenha respondido
sim para todas as trés questoes.

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

Pontuagao Final

7 a 14 pontos
MODERADA
VULNERABILIDADE
clinico-funcional




2.1 Aplicagao do IVCF-20

O IVCF-20 pode ser aplicado por qualquer profissional de satde, incluindo técnico/auxiliar de enfermagem, agente comunitario de
saude ou, até mesmo, cuidador de idosos. O tempo de aplicagao é curto, variando de 5 a 10 minutos, dependendo da experiéncia
do aplicador e do grau de fragilidade do paciente. As perguntas sao direcionadas a pessoa idosa e devem ser confirmadas pelo
familiar ou acompanhante, desde que convivam com o idoso e estejam em condi¢des de responder aos questionamentos. Nos
idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador. Desta forma, o instrumento pode ser utilizado em qualquer idoso,

independentemente da sua condicdo de saiide, e em qualquer cenario de atendimento (ambulatério, ILPI, hospital, domicilio, etc).

O instrumento é composto por 20 perguntas, que avaliam as principais dimensdes da saide da pessoa idosa. As perguntas
devem ser sequenciais e realizadas de forma sistematizada. Cada pergunta tem um significado clinico e, caso esteja presente,
deve ser seguida por orientagdes direcionadas ao problema identificado. Nos quadros abaixo apresentamos as perguntas, como

perguntar, significado e orientagdes.

Clique aqui e faga o Curso Introdutdrio para Utilizacao do IVCF-20

https://ecvirtual.com.br/checkout/ECY2BOCEFVSOMD6

Pergunta 1 Qual é a sua idade?

Como perguntar

Perguntar a idade do idoso, pontuando 0, se a idade for entre 60 e 74 anos; 1 ponto se a idade for 75 e 84 anos; 3 pontos se a idade
for igual ou maior que 85 anos. Sabe-se que, quanto maior a idade, maior o risco de dependéncia funcional. Assim, os idosos muito
idosos sdo mais vulneraveis e devem ser acompanhados com maior atengao.

Significado

A heterogeneidade entre os individuos idosos é marcante e progressiva ao longo do processo de envelhecimento. Quanto mais velhos,
maiores sdo as diferencas entre os individuos. A idade por si sé ndo é um bom marcador de declinio funcional e dependéncia. Idosos
com a mesma idade cronologica apresentam padroes de dependéncia funcional extremamente variaveis. Doengas, por sua vez, sio
frequentes nos idosos. Envelhecer sem nenhuma doenca cronica é mais uma excecédo do que a regra. Todavia, individuos com o
mesmo diagnostico clinico podem ter a capacidade funcional absolutamente distinta um do outro. Assim, a presenca de doengas
também n3o significa auséncia de satide. Desta forma, SAUDE no idoso pode ser definida como a capacidade individual de realizacio
das aspiragdes e da satisfacio das necessidades, independentemente da idade e da presenca ou ndo de doengas.

O que importa ndo é a idade do individuo, mas sim a presenca de fragilidade, definida como uma “condigao crénica de salide associa-
da ao envelhecimento e caracterizada pela reducéo acelerada das reservas homeostaticas e aumento da vulnerabilidade a desfechos
adversos, como progressao rapida do declinio funcional, internago, institucionalizagéo e ébito. Os principais determinantes da fragi-
lidade séo as comorbidades multiplas (polifarmacia, polipatologia e internacéao recente); presenca de sarcopenia ou do “fenétipo da
fragilidade”; presenca de transtorno neurocognitivo leve e das Grandes Sindromes Geriatricas (incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana, incapacidade comunicativa, iatrogenia e insuficiéncia familiar), que podem ocorrer
de forma isolada ou, mais comumente, de forma associada”.

Torna-se, portanto, indispensavel classificar o idoso conforme seu grau de fragilidade em trés grupos, independentemente de sua
idade:

« Idoso Robusto: idosos que apresentam boa reserva homeostatica e, portanto, sdo capazes de gerenciar sua vida de forma inde-
pendente e autdnoma e ndo apresentam nenhuma incapacidade funcional ou condi¢do crénica de satide associada a maior
vulnerabilidade.

« Idoso em Risco de Fragilizagéo: idosos independentes para as atividades de vida diaria, mas que ja apresentam algum grau de fragi-
lidade (comorbidades mdltiplas, sarcopenia ou “fenétipo da fragilidade” ou presencga de transtorno neurocognitivo leve), embora
ainda insuficiente para causar dependéncia funcional.

« Idoso Fragil: idosos que apresentam a fragilidade na sua plenitude e, consequentemente, dependéncia funcional nas atividades de

vida diaria. Tais idosos necessitam de cuidados de longa duragéo, conforme o grau de dependéncia nas atividades de vida diaria
instrumentais e basicas.

Orientagodes

Velhice n4o é sindnimo de doenca ou de incapacidades. A “idade” ndo pode ser responsabilizada pelas queixas ou sintomas apresen-
tados pelos idosos. O envelhecimento é a maior conquista da humanidade e temos que comemora-la. Todavia, individuos com maior
idade tendem a apresentar mais problemas de satide, que devem ser investigados e tratados adequadamente.
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Pergunta 2 Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satde é:

+ Excelente, muito boa ou boa=0
+ Regular ou ruim=1

Como perguntar

A pergunta é direcionada ao paciente e confirmada pelo familiar/cuidador ou acompanhante. Caso haja diferenca na resposta, deve-
-se considerar a resposta do familiar/cuidador ou acompanhante.

Significado

A autopercepgao é utilizada como indicador valido de qualidade de vida, da presenga de doengas e de redugio da independéncia e
autonomia, pois incorpora aspectos fisicos, cognitivos e emocionais do processo de salide e doenga. A presenca de percepgéo regular
ou ruim da satide é considerado um bom marcador da presenca de fragilidade ou outras condigdes de satide que devem ser melhor
investigadas. E considerada também um bom preditor de mortalidade. Eventualmente percebe-se uma discordancia entre a resposta
do paciente e do familiar, traduzindo uma dificuldade no insight de uma das partes.

Orientagoes
Na presenca de satide regular ou ruim deve-se fazer as seguintes orientagdes para o idoso e sua familia:
- Esclarecer as diferencas entre satide, doenca e incapacidade.
- Identificar estratégias para melhorar a aceitagao do idoso em relacdo a sua condicdo de vida.
« Identificar estratégias para melhorar o desempenho de seus papéis.
+ Aconselhar quanto a administragdo do estresse em relagdo as suas limitagoes fisicas ou cognitivas.
+ Orientar o idoso e encoraja-lo a lidar com suas condigdes cronicas de satde.
« Encaminhar o idoso para receber a assisténcia necessaria as suas necessidades de satide.

Pergunta 3: Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de fazer compras?

Pergunta 4: Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou
pagar as contas de sua casa?

Pergunta 5: Por causa de sua satide ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

Como perguntar

As perguntas 3, 4 e 5 avaliam o grau de independéncia nas tarefas do cotidiano mais complexas (AVD instrumentais), que represen-
tam a capacidade do idoso de cuidar de sua prépria vida e, desta forma, viver sozinho e de forma independente. O avaliador deve
considerar a realizacdo efetiva das referidas tarefas, ou seja, a resposta so6 sera considerada negativa se o idoso estiver fazendo a AVD
de forma concreta e atual. A pontuagdo nestas trés perguntas ndo é cumulativa, de forma que a pontuagdo maxima é de 4 pontos,
mesmo que o idoso tenha respondido sim para as questdes 3, 4 e 5.

Deve-se ter o cuidado de afastar outras causas de nao realizagdo destas tarefas, que ndo a satide ou condicdo fisica do paciente. Por
exemplo, pode ser que o idoso nunca controlou o dinheiro, gastos ou pagou contas, pois o conjuge sempre o fez. Assim, ndo houve
perda ou declinio funcional, pois a pessoa nunca teve a oportunidade de executar aquela tarefa anteriormente. Nestes casos, a
resposta € negativa, pois a pessoa ndo faz aquela tarefa por outros motivos que néo sua satide ou condigao fisica.

Significado

A presenca de dependéncia funcional em qualquer atividade de vida diaria ndo pode ser considerada “normal da idade”, independen-
temente da idade do individuo. O declinio funcional é o principal marcador de fragilidade e deve ser rigorosamente avaliado para se
definir a causa e as intervencdes capazes de maximizar a autonomia e independéncia.

Respostas positivas nestas questoes devem ser complementadas pela avaliagido da capacidade funcional, detalhando-se melhor as
AVD instrumentais (capacidade para preparar refeices, sair de casa sozinho para lugares distantes, usar o telefone e lavar e passar as
roupas), com o objetivo de confirmar a presenca e a gravidade do declinio funcional.

Orientagoes

- Na presenca de declinio funcional, deve-se fazer as seguintes orientacdes para o idoso e sua familia:

- Esclarecer que a velhice ndo é causa de declinio funcional.

+ Todo declinio funcional esta associado a alteragdes nos sistemas funcionais: cognicdo, humor/comportamento, mobilidade ou
comunicagao.

« Orientar o paciente a buscar a causa da incapacidade.

« Estimular o paciente a manter as atividades anteriormente desenvolvidas, se necessario, sob supervisio, conforme a avaliagdo funcional.

« Procurar atividades mais simples e agradaveis para o idoso, de acordo com sua satisfagéo.

- Descrever o passo a passo ou dicas para a realizagdo de algumas tarefas mais complexas (receitas, trabalho artesanal).

« Buscar ajuda profissional para reabilitagdo e melhor utilizagdo da tecnologia assistiva, adaptacdo ambiental e uso de dispositivos de
ajuda, conforme o diagnéstico clinico-funcional.
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Pergunta 6: Por causa de sua sauide ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?

Como perguntar

Esta pergunta avalia o grau de independéncia nas AVD basica ou autocuidado. Tomar banho sozinho, sem ajuda, significa planejar o
banho, despir-se, entrar debaixo do chuveiro, usar o sabonete e utilizar a toalha. A presenca de resposta positiva vale seis pontos, que
significa a perda desta habilidade funcional, mesmo que seja parcial. Este item tem a maior pontuagdo no IVCF-20, pois uma resposta
positiva representa um alto grau de declinio funcional. Normalmente, ha uma certa hierarquia no declinio funcional, de tal forma que,
quando o idoso ndo consegue mais cuidar de si mesmo (AVD basica), é sinal de que ele ja ndo consegue também cuidar de sua casa
ou morar sozinho (AVD instrumental).

Significado
Idosos que ndo conseguem mais tomar banho sozinhos séo idosos considerados frageis e, certamente, ndo conseguem realizar outras
atividades de vida diaria instrumentais, como sair sozinho, preparar as refeicdes, etc. Podem, inclusive, ser dependentes para outras
atividades basicas de vida diaria, como vestir-se sozinhos, usar o banheiro, fazer transferéncias ou comer sozinhos.

Orientagoes
Idosos dependentes para o autocuidado (tomar banho, vestir-se, etc) necessitam de suporte familiar e de cuidador. A demanda por
cuidados é elevada e deve-se avaliar se a familia esta em condigoes de fazé-lo da melhor forma possivel. Deve-se, portanto, realizar as
seguintes orientagdes para o idoso e sua familia:
Esclarecer que a velhice ndo pode justificar a incapacidade para tomar banho sozinho.
Este idoso deve ser avaliado para a presenga de problemas na cognicdo, humor/comportamento, mobilidade e/ou comunicagéo.
A causa da incapacidade deve ser definida para se propor as intervengoes terapéuticas mais indicadas para o paciente.
A familia e o cuidador devem ser capacitados para oferecer as melhores tecnologias do cuidado, incluindo as adaptagdes ambientais e
uso de orteses e proteses, que possam aumentar o desempenho e a seguranca do idoso nas tarefas do cotidiano.

Pergunta 7: Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?

Pergunta 8: Este esquecimento esta piorando?
Pergunta 9: Este esquecimento esta impedindo a realizacao de alguma atividade do cotidiano?

Como perguntar

Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?

Observe que a pergunta 7 enfatiza se alguém esta percebendo o esquecimento. Ndo considera o esquecimento autorelatado ou
percebido somente pelo paciente. A presenca de resposta positiva nesta pergunta vale um ponto (1 ponto), mas somente se 0 esque-
cimento estiver sendo claramente percebido por pessoas que convivem com o idoso. Esquecimento autopercebido, sem confirmagdo
por terceiros, ndo é pontuado.

Este esquecimento esta piorando?

A presenca de esquecimento que esta piorando ao longo do tempo é preocupante e deve ser pontuado (1 ponto). Neste item,
pode-se considerar o esquecimento autopercebido, desde que esteja piorando. A piora do esquecimento considera sua evolugao
desde o inicio da queixa e ndo somente os Ultimos meses. Por vezes, percebe-se que o esquecimento de origem demencial apresenta
estabilizagdo por um determinado periodo de tempo, mas teve piora quando se considera o inicio do problema.

Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?

A repercussdo do esquecimento nas tarefas do cotidiano é o elemento mais preocupante, pois sugere a presenca de doenca neurode-
generativa de origem demencial. Resposta positiva nesta questdo vale dois pontos (2 pontos) e confirma que o idoso deixou de fazer
alguma tarefa do cotidiano por causa do esquecimento, como aquelas AVD instrumentais avaliadas nas perguntas 3,4 e 5.

Significado

A presenca de pontuagdo nestes itens sugere a presenca de declinio cognitivo. A incapacidade cognitiva é a principal suspeita, que
pode ser causada pelas sindromes demenciais ou pelos transtornos do humor (depressao e ansiedade). Todavia, nem todo esqueci-
mento deve ser atribuido a sindromes demenciais, como a doenga de Alzheimer. O “envelhecimento cerebral” pode ser responsavel
por algumas queixas cognitivas, como maior lentificagdo para a evocacdo da memoria e maior dificuldade para fazer varias tarefas
concomitantemente. Tais alteracdes podem ser normais no idoso, mas ndo causam dependéncia funcional. Outra alteragao que deve
ser afastada é o Transtorno Neurocognitivo Leve, no qual ocorrem alteracdes objetivas da memoria e outras fungdes cognitivas, que
sdo percebidas pelos familiares e amigos, mas que ndo causam declinio funcional. Tais individuos apresentam maior risco de evolucédo
para quadros demenciais.

A causa mais temida de declinio cognitivo é o Transtorno Neurocognitivo Maior ou deméncia, que é caracterizada pela presenca de
esquecimento progressivo capaz de interferir na realizagdo das tarefas do cotidiano. Além do esquecimento e de declinio funcional,
os idosos com quadro demencial podem apresentar sintomas psicoldgicos e comportamentais, COmMo agitagdo psicomotora, ideias
delirantes, alucinagoes, perambulagio, transtornos do sono, apatia ou indiferenca, ansiedade, desinibicao e alteragdes alimentares. O
diagnostico precoce é fundamental para a prescricdo do tratamento farmacolégico e ndo farmacologico especifico para cada tipo de
deméncia, além de proteger o paciente “dele mesmo”, evitando-se alguns acidentes, como os “acidentes” financeiros (extorsao, perda
de dinheiro, etc), acidentes domésticos (fogao ligado, incéndio, quedas, etc) e acidentes de transito (diregdo veicular, atropelamentos,
etc), daf a importéancia do diagnéstico, assim que houver a suspeita clinica.

Na presenca de respostas positivas nestas perguntas (7, 8 e 9) deve-se realizar a avaliacio cognitiva mais detalhada do idoso, particu-
larmente quando houver também declinio funcional nas atividades de vida diaria (perguntas 3, 4, 5 ou 6). Inicialmente, as fungdes cog-
nitivas podem ser avaliadas de forma subjetiva (pergunta-se sobre fatos e acontecimentos do cotidiano e/ou relagdes parentais para
avaliagdo da memoria episddica) e, posteriormente, de forma objetiva, aplicando-se testes de triagem cognitiva, como o Mini-Exame
do Estado Mental (MEEM), Lista de Palavras do CERAD, Reconhecimento de Figuras, Teste do Reldgio e Fluéncia Verbal.
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Orientagdes

Nos idosos com suspeita de incapacidade cognitiva, as seguintes orientagdes podem ser Uteis:

1.

Intervengdes que aumentam a seguranga do paciente e reduzem o risco de acidentes:

Supervisdo na cozinha, principalmente com o fogéo e panelas.

Guardar fésforos e isqueiros em local de dificil acesso, ficar atento a fogdo aceso, gas ligado (desligar o gas geral).

Manter a seguranca ambiental do idoso: evitar tapetes, moveis, degraus, escadas, fios soltos e as tomadas devem ser cobertas.
Guardar medicamentos e produtos ndo comestiveis em locais fechados.

Manter materiais de limpeza e inseticidas guardados em lugares de dificil acesso.

Cobrir tomadas elétricas.

Cuidado com ventiladores.

Promover areas seguras, barra de apoio, piso antiderrapante, principalmente quando ha perambulagéo.

Manter janelas, portas e portdes protegidos para evitar fugas e guardar as chaves em locais seguros.

Orientar porteiros e vizinhos informados sobre o problema para que nunca saia desacompanhado e promover a identificagédo da
pessoa idosa por meio de etiqueta na vestimenta ou pulseira (nome, telefone, endereco).

Evitar a diredo veicular: é perigoso dirigir, mesmo nas fases iniciais da deméncia.

.Intervengdes que estimulam a memaria e a independéncia do individuo:

Evitar fazer tudo para o paciente. Manter a independéncia do paciente conforme seu potencial cognitivo é importante para estimu-
lar a cognicao e promover um senso de dignidade e respeito, reduzindo o sentimento de inutilidade.

Caso a atividade deixe a pessoa chateada ou agressiva por ndo conseguir mais realiza-la, simplifique ou apresente uma nova alterna-
tiva, de acordo com a capacidade da pessoa, evitando que ela fique frustrada.

Se for necessario, simplifique ou divida as tarefas em etapas, mas nao o impega de participar.

Manter sempre a mesma rotina é fundamental: higiene, alimentagao, repouso e atividades, em geral.

Evite viajar com o paciente, exceto quando for para lugares previamente conhecidos.

Evita mudangas de moradia para o paciente, pois 0 tempo necessario para sua adaptacao é normalmente prolongado.
Manter relogio e calendario de facil acesso.

Estimular a memoria oferecendo atividades e terapias que ndo provocam agitagao.

Manter a casa sempre organizada e evitar mudancas desnecessarias, para evitar confusao.

A msica estimula a memoria, alivia a tensdo e a ansiedade, causando bem estar e melhora cognitiva.

3. Medidas que promovem qualidade de vida:

Evite confrontagdo. Discutir s6 causa frustracdo e agressividade. Em vez de corrigir, distraia a pessoa, mude de assunto, tire-a do
ambiente e é provavel que em pouco tempo ela ndo mais se lembre do que estava fazendo.

Evitar discussdo com o paciente, tente encontrar a razao do problema e ajuda-lo.

Manter o paciente ativo durante o dia. Incentive a participagéo na realizacdo de tarefas que gostava ou de tarefas novas. Mesmo
nao conseguindo desempenhar da mesma maneira que antes, pode realizar alguma parte.

Algumas atividades, como caminhar, dangar e jardinagem podem ser experimentadas para evitar que a pessoa figue perambulando,
por exemplo

Manter o ambiente calmo, silencioso, confortavel, tranquilo e seguro no domicilio. Ruidos e muita claridade podem estimular
excessivamente o paciente.

Lidar com criangas e animais de estimagdo pode apresentar resultados terapéuticos positivos.

", ou n, o

Ao chamar o idoso para fazer algo, seja claro e afirmativo: “vamos almocar”; “vamos tomar banho agora”; “é hora de deitar”. Nao
ofereca varias opgoes para o paciente decidir.

Evite desafiar ou fazer piadas com seu esquecimento ou brincar de adivinhagéo, como: “.. lembra?”’. De nada vai adiantar vocé dizer
que ja falou mil vezes se o outro ndo grava essa informagao.
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Pergunta 10: No tltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?

Pergunta 11: No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?

Como perguntar

As perguntas 10 e 11 avaliam a presenca de sintomas depressivos, destacando, respectivamente, os dois critérios maiores para o diag-
nostico de transtorno depressivo: tristeza e perda do prazer. Cada resposta positiva vale dois pontos (2 pontos). A pergunta 10 refere-se
a presenca de tristeza, que pode ser subjetiva (sente-se vazio, sem esperanga) ou por observagéo feita pelos familiares (o idoso parece
choroso ou desencorajado). O sintoma deve prevalecer a maior parte do tempo e deve ter a duragdo minima de quatro semanas. A
pergunta 11 refere-se a perda de motivagao, interesse, vontade ou iniciativa de realizar atividades ou passatempos que eram prazerosas
anteriormente, Como se 0 paciente “ndo se importasse mais”. Da mesma forma, o sintoma deve estar presenta a maior do tempo e
quase todos os dias e ter duragdo minima de quatro semanas.

Significado

Respostas positivas sugerem a presenca de sintomatologia depressiva, particularmente quando as duas perguntas forem positivas.
Todavia, o diagndstico deve ser confirmado com a avaliagdo por um profissional de satide capacitado a realizar o diagnostico de
episodio depressivo. A aplicacao de escalas, como a Escala Geriatrica de Depresséo, podem ser Uteis na avaliagio do humor.

A depressdo é uma doenga frequente em todas as faixas etarias. Sintomas depressivos podem estar presentes em cerca de 10 a 20%
idosos, principalmente quando ha outras doengas cronicas associadas. Depressdo é muito mais que tristeza, pois na depressao ainda
podem ocorrer sentimento de culpa, autoacusagao ou desejo de morrer. O diagnéstico de depressdo no idoso é mais dificil, pois,
muitas vezes, o idoso acha que “depressdo é normal da velhice” ou que a depressdo pode ser controlada por ele mesmo, mesmo sem
ajuda profissional. Ainda existem muitas atitudes negativas em relagdo ao diagndstico de depressdo, como se fosse um tipo de “fraque-
za de espirito”. Muitas vezes, a depressdo é confundida com outras doengas clinicas, dificultando mais ainda seu diagnéstico. Deve-se
ter clareza que a depressdo é uma doenga potencialmente grave, capaz de comprometer significativamente a qualidade de vida do
individuo e é considerada uma das principais causas de incapacidade funcional. Dor crénica e transtornos do sono sio comorbidades
frequentes no idoso com depressao.

O tratamento é eficaz, baseado no uso de medicamentos antidepressivos, psicoterapia e outras intervengoes biologicas ou psicossociais.

Orientagodes
Na presenca de sintomas sugestivos de depressao recomenda-se as seguintes intervengoes:

- Confirmar o diagnostico de depressao maior com o médico assistente, para que seja prescrito o tratamento farmacolégico e néo
farmacoldgico mais conveniente.

- Evitar o isolamento social, manter o paciente sempre com outras pessoas.
- Estimular atividades fisicas: caminhadas, corridas, escutar mdsica suave, dancas e fazer exercicios de relaxamento.
« Evitar uso de drogas e alcool.

- Estimular a realizagdo de atividades prazerosas e importantes para o paciente. Ainda assim, deve se avaliar quais atividades o idoso
sera capaz de realizar, principalmente quando esta deprimido. Caso a pessoa seja “cobrada” de realizar as suas atividades usais que
no momento ndo consiga realizar, isto podera levar a mais pensamentos de inutilidade e piorar a depressao.

- Encorajar a procura de suporte psicoterapeutico.
- Verificar o uso do medicamento e encorajar a adesdo ao tratamento.

- Atentar para as referéncias ao suicidio, pois todos aqueles que querem suicidar-se avisam que vao fazé-lo, mas raramente a familia
entende o “recado”.

- Compreender que as ideias de morte ou de suicidio sdo sintomas frequentes na depressdao e ndo devem ser culpabilizadas ou
julgadas. Perguntar sobre estas ideias ndo aumentam o risco de suicidio e ajudam compreender e acolher o sofrimento da pessoa.
Na presenca destas ideias, uma avaliagdo urgente por um profissional de saiide capacitado deve ser realizada para estimar o risco
e determinar as condutas. Este atendimento pode ser realizado nos CAPS e Unidades Basicas de Satide (Satide da familia, Postos e
Centros de Satide); UPA 24H, Pronto Socorro e Hospitais.

- E possivel conseguir orientagéo e suporte discando 192 para o servico de atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). Outro servico
de utilidade publica é o Centro de Valorizagdo da Vida discando 188 (ambas ligagdes sdo gratuitas e atendem 24h, todos os dias
da semana).

- Compreender e ter paciéncia.

- A duragdo do tratamento é variavel, mas usualmente é prolongado. Estimular a continuidade do tratamento e do seguimento
do paciente.
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7.

Pergunta 12: Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?

Como perguntar

A pergunta 12 avalia a mobilidade dos membros superiores, representada pelo ombro e bragos, cujas fun¢des principais sdo puxar,
empurrar, alcancar e atirar. O ombro € a articulagdo com a maior amplitude de movimento, considerada fundamental para o alcance
e manipulagdo do meio. Deve-se solicitar que o paciente “eleve os bragos acima dos ombros” ou mostrar o movimento a ser realizado,
facilitando a compreensio do comando. A presenca de incapacidade de realizar este movimento vale um ponto (1 ponto), mesmo
que seja unilateral.

Significado

A incapacidade de elevar os ombros pode ser consequéncia do “ombro doloroso’, causado pela inflamacéo dos tendées do manguito
rotator (tendinite), bursas (bursite) ou de articulagdes da regido (artrite). As causas mais comuns sdo os traumas locais, ma postura,
esforco fisico repetitivo, além de algumas doengas como o diabetes mellitus, luxagao, etc. Outra causa frequente é a hemiplegia como
sequela de acidente vascular cerebral (AVC). O diagnoéstico e o tratamento especifico sdo fundamentais para evitar a progressao do
quadro, causando a capsulite adesiva ou “ombro congelado”. Resposta positiva nesta questao deve ser seguida por uma avaliagdo dos
membros superiores.

Orientagoes
Na presenca de resposta positiva nesta pergunta deve-se realizar as seguintes orientagoes:
+ O uso de compressas de calor e massagem local podem melhorar a dor.
- Evitar esforgos repetitivos da regiao, como carregar peso. Cuidado com o uso de mochilas ou bolsas.
- Guardar objetos em locais de facil acesso.
- Adotar postura correta ao caminhar e quando for realizar tarefas domésticas.
- Utilizar travesseiro adequado na hora de dormir e evitar deitar-se sobre o lado doloroso.
- Evitar a utilizagio de varal para pendurar as roupas. Dé preferéncia para varal de chao.
- Exercicios de alongamento e fortalecimento muscular podem ser Uteis, com a supervisdo de profissional da area.
« Cuidado com o uso indiscriminado de anti-inflamatérios.

- Procure ajuda de profissionais habilitados para reabilitagdo e prescriciao de dispositivos de ajuda, como a terapia ocupacional e
fisioterapia.

Pergunta 13: Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?

Como perguntar

A pergunta 13 avaliagdo o funcionamento das maos, que é constituida de articulagbes, musculos, tenddes, fascia e 0ssos. As maos sdo
fundamentais para as pegar, soltar, agarrar, segurar e manusear objetos. O avaliador pergunta sobre tais fungdes da mio ou oferece
algum objeto pequeno para o idoso manusear, como caneta, moeda, etc. A incapacidade de realizar tais fungoes vale um ponto (1
ponto), mesmo que seja unilateral.

Significado

As principais causas de limitacdo no uso das maos sdo as doengas osteomusculares (osteoartrite das maos, artrite reumatoide, “dedo
em gatilho”, contratura de Dupuytren da fascia palmar, sindrome do tlinel do carpo, cisto sinovial, fratura de punho ou de méo e as
lesdes por esforgo repetitivo) e as doengas neurologicas (sequela de AVC, tremores e doenca de Parkinson, paresia, esclerose multipla
e lateral amiotréfica, dentre outras). Resposta positiva nesta questao deve ser seguida por uma avaliagio dos membros superiores.

Orientagoes
Na presenca de positividade nesta questdo deve-se realizar as seguintes orientagoes:

- Avaliar a necessidade do uso de dispositivos de auxilio (engrossadores, fixadores de mao, talas, splint para dedo, munhequeira, etc)
ou adaptagéo dos talheres e prato, principalmente no caso de doengas neurologicas.

- Sugerir a utilizagio de toalhas antiderrapantes ou pratos com ventosas de borracha que se fixam a mesa.
- Deixe os alimentos ja picados em pequenos pedagos para facilitar o manuseio.

« Aumentar a independéncia e a participacdo do idoso durante as refeicoes.

- Utilizar os utensilios adequados a idade para ndo infantiliza-lo.

- Deixar disponivel proximo ao idoso uma toalha para a limpeza da boca.

- Procure ajuda de profissionais habilitados para reabilitagdo e prescricao de dispositivos de ajuda, como a terapia ocupacional e
fisioterapia.
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Pergunta 14: Vocé tem alguma das quatro condicdes abaixo relacionadas?

 Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6 kg nos tltimos 6 meses ou
3 kg no ultimo més;

o IMC menor que 22 kg/m2;
« Circunferéncia da panturrilha < 31 cm;
» Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos.

Como perguntar

A pergunta 14 avalia diretamente a nutricao e a fungdo muscular, que sdo interdependentes e, portanto, indissociaveis. A nutriao
inadequada causa perda da massa e forca muscular (sarcopenia). Subnutrigdo e sarcopenia estdo, portanto, intrinsecamente interli-
gadas. A presenca de qualquer uma destas quatro possibilidades recebe 2 pontos. Os pontos ndo sdo cumulativos, de forma que o
valor maximo da pontuagao neste item é dois pontos (dois pontos). Entretanto, os quatro itens da pergunta devem ser respondidos
individualmente, pois ajudam no diagnostico do paciente.

o Perda de peso: a perda de peso deve ser significativa, seguindo os pardmetros quantitativos estabelecidos ou serem inquestionaveis
(mudanca do tamanho das roupas).

« Indice de Massa Corporal (IMC): o IMC ¢ um bom indicador do estado nutricional do idoso e consiste em uma medida secun-
daria obtida através de duas medidas primarias: peso (kg) dividido pela estatura (m) ao quadrado. No idoso, o IMC normal esta
entre 22 e 27kg/m’. O IMC é o método mais utilizado para avaliagédo de risco nutricional, porém apresenta algumas limitagdes nos
idosos. Pode subestimar a quantidade de massa gordurosa, pois ndo avalia a composicao corporal, nem sua distribuicao. I[dosos com
IMC semelhante podem apresentar composi¢ao corporal bem diferente. Portanto, a presenca de IMC < 22kg/m? deve ser valoriza-
da e representa um marcador de subnutrigao e, consequentemente, esta associado a maior risco de sarcopenia.

Circunferéncia da panturrilha: A presenca de circunferéncia da panturrilha (CP)
menor que 37 cm traduz a presenca de redugdo da massa muscular. A medida da
CP pode ser feita nas posicoes sentada ou de pé, com os pés apoiados em uma
superficie plana, de forma a garantir que o peso fique distribuido equitativamente
entre ambos os lados. No idoso acamado, fletir a perna de modo que o pé fique
todo apoiado sobre o colchdo. A medida deve ser realizada com uma fita métrica
inelastica aplicada ao redor da regido que, visualmente, apresenta o maior perime-
tro, sem fazer compressao. Fazer medicdes adicionais acima e abaixo deste ponto,
para assegurar-se de que a primeira medida é a maior. Deve-se ter o cuidado de
manter a fita métrica em angulo reto com o comprimento da panturrilha. Evitar
fazer a medida no membro que apresente alguma alteragdo local, como linfedema, trombose venosa profunda, erisipela, celulite,
atrofia muscular, atrofia cutanea por cicatriz ou fibrose, entre outras.

 Velocidade de marcha: A presenca de velocidade da marcha < 0,8 m/s é considerado um dos principais marcadores de sarcopenia.
A diminuicao da velocidade da marcha (VM) tem um valor preditivo para diversos desfechos negativos, como quedas, dependén-
cia funcional e mortalidade dos idosos. A VM é um bom teste da integragéo e do funcionalmente de diversos sistemas fisiologicos.
Desta forma, a VM é reconhecida hoje como um instrumento essencial na avaliagdo dos idosos. Para fins de triagem, sua afericdo
pode ser feita em qualquer ambiente, até mesmo no domicilio. Orienta-se a marcagédo de uma distancia de 4 metros no chao, em
linha reta, com o auxilio de uma fita métrica, sinalizando o ponto de partida e o de chegada. O idoso é orientado a caminhar esta
distancia com passadas um pouco mais aceleradas do que o usual (“andando como se estivesse atravessando uma rua”), mas sem
correr. Assim que o idoso comegar a caminhar, o tempo é medido com relégio comum ou cronémetro, e o seu término se da
quando o idoso atinge a marca dos 4 metros. A VM é calculada dividindo-se 4 metros pelo tempo cronometrado no relégio (4/
tempo em segundos). Normalmente, o tempo gasto para o idoso percorrer esta distancia é de, no maximo, 5 segundos (equivalente
a uma VM de 0,8 metros por segundo).

Significado

A mobilidade é a capacidade do individuo de se locomover e manipular o meio. Depende do funcionamento harmonioso e integra-
do dos sistemas musculoesquelético, respiratorio, cardiovascular, hematoldgico e neuroldgico, todos muito afetados pelos aspectos
nutricionais. Este dominio do IVCF-20 aborda a capacidade aerobia ou muscular, que esta diretamente relacionada a alimentagao e
condigdo nutricional do idoso. A composi¢do corporal e o metabolismo adequado de proteinas, carboidratos, gordura e agua séo
essenciais para que o individuo possa realizar as atividades do cotidiano. O acompanhamento nutricional em idosos atua na promogao
da salde, prevencdo de doencas e no suporte as necessidades nutricionais especificas desta faixa etaria. A perda de peso é um fator
importante que contribui para a fragilidade e sua progressao, por isso estratégias nutricionais para melhorar a ingestao alimentar em
idosos sdo fundamentais para preservar a independéncia e a qualidade de vida dessa populagao.

Respostas positivas nesta pergunta sugerem a presenca de nutrigao inadequada e/ou baixa atividade fisica, que podem levar a perda da
massa e forca muscular (Capacidade aerdbica/ muscular). Assim, o idoso deve ser submetido a uma avaliagio do seu estado nutricio-
nal, utilizando-se, por exemplo, a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), que é facilmente acessivel a qualquer profissional de satide. Além
da avaliagdo nutricional, € importante a avaliagdo especifica da funcdo muscular, utilizando-se testes simples, como o teste do sentar
e levantar da cadeira 5 vezes (duragdo normal até 14 segundos), timed up and go test (duragdo normal até 10 segundos) ou o teste da
caminhada de 400 metros (duragao normal até 6 minutos). A velocidade da marcha, calculada através do tempo gasto para caminhar
4 metros (duragdo normal até 5 segundos), é também considerada um bom indicador prognéstico e funcional e pode ser utilizada
para avaliar a gravidade da sarcopenia. A medida da forga de preensdo palmar ou dinamometria palmar é o indicador do diagnostico
de sarcopenia provavel (normal: homens > 27kg; mulheres > 16kg). Este pode ser substituido ou complementado pelo teste de sentar
e levantar na cadeira. Tais medidas sédo fundamentais para o reconhecimento da sarcopenia, que é uma doencga caracterizada pela
reducao de forca muscular, que pode causar impacto significativo nos individuos. Essa doenca é mais comum em pessoas com mais de
60 anos, o que pode gerar dificuldade para realizar atividades rotineiras, como caminhar e subir escadas. Todavia, ndo ha necessidade
de se confirmar o diagndstico para iniciar as orientagdes nao-farmacologicas terapéuticas.

Intervencdes nutricionais e da fisioterapia sdo fundamentais para o tratamento da sarcopenia. A prescricao de atividade fisica deve ser
feita em todo idoso, respeitando-se as limitagdes identificadas.
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Orientagdes
Na presenca de positividade nesta questédo deve-se realizar as seguintes orientagoes:

- Uma alimentagao diversa, saudavel, baseada em alimentos in natura como frutas, vegetais, graos integrais e boas fontes de proteina
e gordura, é fundamental para o aporte de macro (carboidratos, proteinas e gordura) e micronutrientes (vitaminas e sais minerais)
necessarios.

- A recomendagéo de proteinas em idosos é um pouco mais elevada do que em adultos 0,8g/kg/dia), em funcéo da resisténcia
anabalica. Assim, 1,0 a 1,2g/kg/dia para idosos saudaveis, de 1,2 a 1,5 g/kg/dia, para idosos com sarcopenia ou doengas agudas, e até
2,0g/kg/dia, para desnutrigdo ou sarcopenia grave. No idoso fragil ou que esta perdendo peso, a distribuicédo de proteina ao longo
das refei¢des é importante para contrapor a resisténcia anabolica e minimizar o catabolismo. Na doenca renal crénica, pode ser
necessaria a redugdo da prescri¢ao proteica, dependendo do estagio da doenca, particularmente pelo maior aposte de fésforo nos
alimentos ricos em proteinas.

- Restrigdes alimentares devem ser evitadas, pelo alto risco de perda de peso e de massa muscular e, consequentemente, piora da
condigéo fisica e nutricional do idoso. O uso de suplementos orais pode ser indicado na presenca de anorexia do envelhecimento,
como uma fonte extra de energia e proteina, a fim de melhorar o estado nutricional dos idosos e adequagéo de nutrientes.

+ Recomenda-se uma ingestéo de liquidos de 30mL/Kg/dia, a fim de garantir a manutengao das fungdes corporais adequadas. Lem-
bre-se que o risco de desidratagio no idoso é alto, pela redugdo da agua corporal associada ao envelhecimento e menor sensagao
de sede.

- Um outro problema recorrente em idosos é a disfagia que pode levar a complicacdes como perda de peso e desidratagéo. A
mudanca de textura dos alimentos e uso de espessantes poderdo ser indicados para garantir a nutricdo e a hidratacido adequadas
e evitar pneumonias de aspiragéo.

- Estimular o apetite do idoso com uma refeicdo colorida, diversificada, bem temperada com aroma agradavel.
- Realizar as refei¢oes junto a familia, a fim de proporcionar a convivéncia social e a interagdo.

- Preferir alimentos frescos.

- Fazer entre 5 ou 6 refeicdes por dia.

- A exposicdo solar € a melhor fonte de vitamina D, essencial para os mUsculos e osso.

- O uso de suplementos nutricionais orais (SNO) deve ser restrito para idosos que ndo conseguem ingerir dieta suficiente para suas
necessidades nutricionais, como ocorre frequentemente apés internagao hospitalar ou condigéo aguda grave. O uso de SNO nao
deve substituir refeicbes completas, devendo ser ingerida preferencialmente entre as refeicoes ou antes de dormir. Alguns SNOs
podem ser acrescidos a comida, sem necessidade de diluicdo em liquidos. SNOs a base de whey protein (proteina do soro do leite,
fonte de leucina) e SNOs ricos em leucina demonstram superioridade sobre aqueles com caseina e proteina da soja.

- O nutricionista é o profissional de saiide mais habilitado para realizar orientagdes nutricionais individualizadas.

Na suspeita de sarcopenia é fundamental a intervengéo nutricional associada a atividade fisica orientando o paciente da seguinte forma:

- Alinatividade fisica esta associada a menor sintese proteica e maior risco de sarcopenia. Os exercicios de treino de forga ou resistidos
(exercicios com carga, como ginastica e musculagdo) sdo mais efetivos, pois promovem um aumento na for¢a e massa muscular.

- Os beneficios de qualquer tipo de atividade fisica sdo inquestionaveis, como exercicios posturais, jogos e modalidades esportivas,
alongamentos e relaxamentos, caminhada e corrida, natacéo e hidroginastica, praticas corporais orientais (Tai-Chi-Chuan, Yoga e
Lian Gong), danca, dentre outros.

- Programas de condicionamento fisico séo potencialmente capazes de melhorar o condicionamento aerébico do individuo, equiva-
lente ao “rejuvenescimento” de até 10 anos na capacidade funcional.

+ Recomenda-se a realizagdo de atividade fisica por, no minimo, 150 minutos por semana, distribuidos ao longo dos dias. Idealmente,
deve-se realizar exercicios resistidos por pelo menos duas vezes por semana.

- A prescricao de atividade fisica deve ser individualizada e ndo necessita de avaliagao clinica rigorosa, mas esta deve ser iniciada de
forma bem lenta, progressiva e atentos ao desenvolvimento de sinais de alerta (desmaio, dor toracica, cansago intenso mesmo apos
tempo significativo de descanso). Ndo é imprescindivel a realizagio de teste ergométrico ou avaliagdo cardiologica especializada,
exceto na presenca de evidéncias clinicas de doenca cardiovascular. Cuidado especial deve ser dado nos idosos com doencas
osteomusculares, como osteartrose, e nos idosos com instabilidade postural, devido ao maior risco de quedas. Nestes idosos, a
atividade fisica deve ser orientada por profissionais de satde

. Deve-se ter cuidado também com a postura durante o exercicio e intensidade dos mesmos para se evitar lesdes musculoes-
queléticas.
- O educador fisico e/ou fisioterapeuta estao habilitados para prescrever um programa de atividade fisica individualizada e sdo parti-

cularmente indicados para os pacientes com condi¢des limitantes que irdo iniciar atividade fisica ou na orientagéo da intensificagéo
dos exercicios para os idosos mais robustos.
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Pergunta 15: Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de alguma atividade do cotidiano?

Como perguntar

Esta pergunta avalia a capacidade de deambulagao ou deslocamento do idoso. Assim, idosos com alteragdes da marcha ou da capa-
cidade aerdbica que limitam sua capacidade de deambulagéo e, consequentemente, o desempenho funcional, devem receber dois
pontos (2 pontos), independentemente da causa.

Significado

A presenca de resposta positiva sugere a presenca de alteracdes na capacidade aerébica/muscular e/ou no equilibrio. A dispneia ou
intolerancia ao esforo é o principal sintoma da incapacidade aerobica, comumente presente nas doencas respiratorios (DPOC),
cardiacas (insuficiéncia cardiaca), hematoldgicas (anemia) ou muscular (sarcopenia). Outra possibilidade é a presenca de doencas
que afetam o equilibrio estatico ou dinamico, que dependem do funcionamento adequado do sistema musculoesquelético e sistema
nervoso. Os principais problemas que comprometem o sistema musculoesquelético sdo a osteoartrose de joelhos ou coxofemoral,
artrite reumatoide, gota, sequela de fratura, afecgdes nos pés e uso de calgados inadequados. A urgéncia miccional, com ou sem incon-
tinéncia urinaria, podem causar ou agravar a instabilidade postural Por sua vez, as doengas neurolégicas mais associadas a alteragoes
do equilibrio sdo a sequelas de AVC (hemiparesia ou hemiplegia), parkinsonismo, hidrocefalia de pressio normal, doengas cerebelares
(ataxias), apraxia da marcha associada ou ndo a doenga cerebrovascular, marcha cautelosa, neuropatias periféricas que comprometem
a propriocepgao (neuropatia diabética, hiper ou hipoglicemia, deficiéncia de B, alcoolismo, hipotensao arterial, anemia, uremia, etc),
labirintopatias, disfuncdo sensorial multipla (apraxia sensorial) e uso de determinados medicamentos, como os benzodiazepinicos
(clonazepam, diazepam, etc), opioides (codeina, tramadol, morfina, etc), anticonvulsivantes (carbamazepina e fenobarbital), antip-
sicoticos (clorpromazina, tioridazina, levomepromazina, haloperidol, etc), antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, etc),
anti-histaminicos (prometazina, etc), farmacos com agao anticolinérgica (orfenadrina, carisoprodol, biperideno, etc), dentre outros.

O timed up and go test (TUG) é um teste simples, capaz de avaliar a marcha e o equilibrio de forma quantitativa e qualitativa. O pa-
ciente é orientado a levantar de uma cadeira com altura adequada, caminhar trés metros (10 passos), girar e retornar a posi¢ao sentada.
A duragdo normal é inferior a 10 a 14 segundos. Além da duragéo, o teste avalia o padrdo da marcha e contribui para o diagnéstico
da etiologia da instabilidade postural. Além do TUG, pode-se aplicar o Short Physical Perfomance Battery (SPPB ou Bateria Breve
de Desempenho Fisico), que é uma bateria composta por trés testes (velocidade da marcha em 4 metros, teste de levantar da cadeira
5 vezes e equilibrio em 3 posicdes ortostaticas-pés juntos, semi-tandem e tandem). A pontuagéo varia de 0 (pior desempenho) a 12
pontos (melhor desempenho), sendo que o ponto de corte é 9 pontos. Outros testes Uteis para avaliagdo do equilibrio séo a prova de
Romberg, Nudge test e o equilibrio unipodalico.

Além de adaptagdo ambiental, alguns idosos podem necessitar da utilizacido de dispositivos de auxilio para a marcha.

Idosos com imobilidade parcial ou completa necessitam de cuidados diferenciados e o cuidador deve estar preparado para prestar a
melhor assisténcia possivel. O risco de lesdo por pressao é elevado e o cuidador deve estar atento a todas as medidas preventivas e o
uso de curativos adequados.

Orientagodes
Na presenca de instabilidade postural deve-se realizar as seguintes orientagoes:
- Identificar e tratar a causa e intervir nos fatores agravantes.
- Orientar a realizagdo de atividade fisica, composta por exercicios aerdbicos, resistidos e de flexibilidade.

- Orientar algumas adaptagoes ambientais, conforme avaliagdo individualizada, como retirar tapetes, ou, se ndo for possivel, substituir
por tapetes antiderrapantes; retirar moveis que obstruam a passagem e deixar o espago livre para movimentar-se; atentar para
degraus, escadas, fios soltos e objetos espalhados; ao subir ou descer escadas ou rampas, segurar sempre no corrimao; destacar
os degraus das escadas e colocar antiderrapante; utilizar armarios e prateleiras em alturas mais proximas, para evitar que o idoso
fiqgue na ponta dos pés e/ou subir em bancos; elevar a altura de camas e assentos para facilitar assentar e levantar; dar preferéncia
para cadeiras que tenham apoios para os bracos e para as costas; levantar-se devagar da cadeira ou da cama, para evitar tonteira
e desequilibrio; evitar o uso de cera no chédo para prevenir escorregbes; dar preferéncia a calcados fechados, confortaveis, com
solado de borracha, salto baixo e que ndo escorreguem; usar sandalias que tenham tiras de fixagdo no tornozelo e velcros; adaptar
o ambiente com barras de apoio para a maior segurancga e independéncia durante a movimentagao do idoso; manter uma luz
acesa no banheiro ou corredor (luz de vigilia ou sentinela) durante a noite; elevar a altura dos vasos sanitarios com os elevadores
ou adaptadores; manter pisos antiderrapantes e secos; evitar andar em areas com piso Umido; utilizar a cadeira prépria para banho,
barras de apoio, piso antiderrapante e deixar tudo que o idoso precisa ao seu alcance; evitar trancar a porta durante o banho.

- Além de adaptagao ambiental, alguns idosos podem necessitar da utilizagdo de dispositivos de auxilio para a marcha, como benga-
las, muletas, andador ou cadeira de rodas, que devem ser prescritos por profissional habilitado (fisioterapia ou terapia ocupacional).
Algumas orientagdes sdo Uteis nestes casos, como: a altura da bengala deve ser adequada a estatura do paciente; bengalas mais altas
ou muito baixas podem aumentar o risco de quedas; a ponteira da bengala ou do andador deve ser de borracha e antiderrapante
e deve ser trocada regularmente;
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Pergunta 16: Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?

Como perguntar

Queda é definida como uma mudanga de posicdo inesperada, ndo intencional, em direcido ao chdo ou em outro nivel mais baixo.
A presenca de duas ou mais quedas no Ultimo ano recebe dois pontos (2 pontos). Perda de consciéncia ou desmaios devem ser
considerados, assim como tropegoes por causas ambientais bem definidas também devem ser pontuados.

Significado

As quedas ndo podem ser atribuidas ao envelhecimento normal. Toda queda deve ser rigorosamente avaliada para se buscar a causa
e evitar a proxima queda. A presenca de duas ou mais quedas no Ultimo ano é preocupante e define o diagnéstico de instabilidade
postural (quedas de repeticéo), que pode ser secundaria as alteragdes da marcha (equilibrio e/ou for¢a muscular) ou a perda de consci-
éncia, total ou parcial, como ocorre na sincope de origem cardiovascular, convulsdo, hipotensao ortostatica e hipoglicemia. As quedas
de repeti¢do apresentam origem multifatorial e comumente associadas a alteragdes da funcionalidade global (dependéncia nas AVD),
comprometimento dos sistemas funcionais principais (cognicao, humor/comportamento, mobilidade e comunicagéo), alteragbes dos
sistemas fisiolégicos (sistema cardiovascular, respiratorio, digestivo, musculoesquelético, enddcrino-metabdlico, etc), medicamentos e
fatores socioambientais, que devem ser rigorosamente investigados por equipe interdisciplinar.

A avaliagdo multidimensional da pessoa idosa deve ser rigorosa, com énfase na realizacdo de testes especificos para avaliagio do equili-
brio e forca muscular. O timed up and go test (TUG) é um teste simples, capaz de avaliar a marcha e o equilibrio de forma quantitativa
e qualitativa. O paciente é orientado a levantar de uma cadeira com altura adequada, caminhar trés metros (10 passos), girar e retornar
a posicao sentada. A duragido normal é inferior a 10 a 14 segundos. Além da duragéo, o teste avalia o padrdo da marcha e contribui
para o diagnéstico da etiologia da instabilidade postural. Além do TUG, pode-se aplicar o Short Physical Perfomance Battery™ (SPPB
ou Bateria Breve de Desempenho Fisico), que é uma bateria composta por trés testes (velocidade da marcha em 4 metros, teste de
levantar da cadeira 5 vezes e equilibrio em 3 posi¢des ortostaticas-pés juntos, semi-tandem e tandem). A pontuagdo varia de 0 (pior
desempenho) a 12 pontos (melhor desempenho), sendo que o ponto de corte é 9 pontos. Outros testes Uteis para avaliagdo do
equilibrio sdo a prova de Romberg, Nudge test e o equilibrio unipodalico.

A prescrigéo de dispositivos de auxilio para a marcha podem ser Gteis para reduzir o risco de quedas.

Orientagoes
Na presenca de quedas de repeticdo deve-se realizar as seguintes orientagoes:
- Identificar e tratar a causa e intervir nos fatores agravantes.
- Orientar a realizagdo de atividade fisica, composta por exercicios aerébicos, resistidos e de flexibilidade.

« Evitar acusar ou amedrontar o idoso quanto aos riscos da queda, pois tal conduta sé vai agravar mais ainda o medo de cair (ptofo-
bia), aumentando a probabilidade de novas quedas. Lembrar-se que queda néo é, necessariamente, um sinal de negligéncia, nem
do idoso e nem do cuidador, mas sim, um problema de satide, que deve ser amplamente investigado.

- Revisdo rigorosa dos medicamentos associados a maior risco de quedas: benzodiazepinicos, opioides, sedativos, antidepressivos,
anti-hipertensivos, hipoglicemiantes, anticonvulsivantes, dentre outros.

- Orientar algumas adaptagoes ambientais, conforme avaliagdo individualizada, como retirar tapetes, ou, se ndo for possivel, substituir
por tapetes antiderrapantes; retirar méveis que obstruam a passagem e deixar o espago livre para movimentar-se; atentar para
degraus, escadas, fios soltos e objetos espalhados; ao subir ou descer escadas ou rampas, segurar sempre no corrimao; destacar
os degraus das escadas e colocar antiderrapante; utilizar armarios e prateleiras em alturas mais proximas, para evitar que o idoso
figue na ponta dos pés e/ou subir em bancos; elevar a altura de camas e assentos para facilitar assentar e levantar; dar preferéncia
para cadeiras que tenham apoios para os bragos e para as costas; levantar-se devagar da cadeira ou da cama, para evitar tonteira
e desequilibrio; evitar o uso de cera no chéo para prevenir escorregdes; dar preferéncia a calcados fechados, confortaveis, com
solado de borracha, salto baixo e que ndo escorreguem; usar sandalias que tenham tiras de fixagdo no tornozelo e velcros; adaptar
o ambiente com barras de apoio para a maior seguranga e independéncia durante a movimentagao do idoso; manter uma luz
acesa no banheiro ou corredor (luz de vigilia ou sentinela) durante a noite; elevar a altura dos vasos sanitarios com os elevadores
ou adaptadores; manter pisos antiderrapantes e secos; evitar andar em areas com piso Umido; utilizar a cadeira propria para banho,
barras de apoio, piso antiderrapante e deixar tudo que o idoso precisa ao seu alcance; evitar trancar a porta durante o banho.

- Avaliagdo dos comportamentos de risco para quedas: subestimar o risco de quedas; evitar vestir ou calcar meias e sapatos de
pé; usar roupas muito compridas que arrastam no chao; ndo pedir ajuda quando houver algum risco ambiental; ir ao banheiro a
noite, sem alguma adaptagdo ambiental; deixar as luzes apagadas durante toda a noite; carregar objetos pesados; uso excessivo
de bebidas alcodlicas e drogas ilicitas; uso de medicamentos tranquilizantes para dormir; uso 6culos, bengalas e andador de
outras pessoas; permanecer longos periodos sem se alimentar; subir em bancos, escadas, cadeiras ou no telhado da casa; cami-
nhar na rua de forma desatenta ou conversando com outras pessoas; atravessar a rua fora da faixa de pedestre ou nao respeitar
o semaforo em avenidas mais largas.

Avaliagdo e intervencao realizada por profissional de satide habilitado, como o fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional.
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Pergunta 17: Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

Como perguntar

Nesta pergunta, qualquer perda involuntaria de urina ou fezes deve ser considerada, mesmo sendo discreta. A presenca de resposta
positiva vale dois pontos (2 pontos).

Significado

A perda involuntéria de urina (incontinéncia urinaria) ou fezes (incontinéncia fecal) ndo é “normal da idade”. As repercussoes clinicas e
sociais da incontinéncia esfincteriana sao significativas e ndo podem ser subestimadas pelos profissionais de satide. Além do constran-
gimento e isolamento social, a incontinéncia pode aumentar o risco de infecgdo urinaria e genital, além de predispor a maceragéo da
pele e aparecimento de lesdes locais (feridas e Ulceras perineais ou gltteas). Pode ser causa de transtornos do sono e quedas no idoso.
Portanto, deve ser rigorosamente investigada, mesmo que seja uma perda ocasional. A incontinéncia urinaria (IU) pode ser de curta
(alguns dias ou semanas) ou longa duracdo (3 meses ou mais) e os mecanismos sdo variaveis. A U transitéria pode ter causas locais
(infecgdo urinaria, fecaloma, vaginite ou uretrite atrofica, pos-prostatectomia), alteragbes metabdlicas (hiperglicemia, hipercalcemia,
retencdo hidrica, insuficiéncia cardiaca, etc) ou secundaria ao uso de farmacos, como os diuréticos, cafeina e alcool. A U de longa
duragdo ou estabelecida pode ser de urgéncia (hiperatividade da musculatura da bexiga), esforco (flacidez do assoalho pélvico),
transbordamento (bexiga neurogénica, hiperplasia prostatica, prolapso uterino, estenose uretral, etc) ou funcional (dificuldade de
deambulagdo). Por sua vez, a incontinéncia fecal pode ser retoesfincteriana (trauma retal, neuropatia periférica, hemorroidectomia,
etc), sobrefluxo (impactagéo fecal com eliminagao de fezes semi-liquidas ou “diarreia paradoxal”), secundaria (doengas inflamatérias
intestinais, mal absorcao intestinal, uso de farmacos, etc) ou funcional por restricio da mobilidade.

O diagnostico da causa da incontinéncia esfincteriana e o tratamento adequado esta associado a melhora significativa em mais de
50% dos casos. Por vezes, € necessario o uso de medicamentos, reabilitagdo uroginecolégica ou a realizagao de intervengoes cirlrgicas.

Orientagoes
Na presenca de incontinéncia urinaria algumas orientagdes podem ser Uteis:

- A restricdo hidrica ndo deve ser recomendada, pois o risco de desidratacéo é elevado nos idosos. Todavia, recomenda-se evitar a
ingestdo de liquidos 3 horas antes de dormir e durante a noite, para reduzir a nocttria (micgao noturna).

- Fazer a higiene intima apos todas as perdas urinarias, com agua e sabao.

- Usar roupas faceis de tirar (velcro, elastico, saia, vestido).

- Esvaziar a bexiga antes de sair de casa, mesmo que ndo esteja sentindo vontade de ir ao banheiro.

- Inclinar-se para frente, depois de urinar, quando sentado no sanitario e comprimir o baixo abdome para esvaziar bem a bexiga.

- Evitar bebidas e alimentos que irritam a bexiga como café, chas (preto e mate), refrigerantes a base de cola e bebidas com gas,
bebidas alcodlicas, temperos fortes na comida e chocolate.

« Criar o habito de ir ao banheiro de 3/3 h, se necessario, de 2/2 h.

- Estimular a ida da paciente ao banheiro antes de ir para a cama dormir.

- Manter sempre uma luz acesa (corredor ou no banheiro) durante a noite para facilitar a ida ao banheiro.
- Garantir que o banheiro seja de acesso facil (retirar méveis, objetos, tapetes).

- Deixar perto do leito ou da cadeira: comadre, marreco ou um pinico (a idosa ao usar o pinico, apoia-lo em uma cadeira, evitando
agachar).

- Sugerir para pequena perda de urina o uso de absorventes masculinos ou femininos.
- Sugerir para grandes volumes o uso de fraldas e o coletor urinario para homens.
Realizar exercicios de Kegel:

Exercicios de contracdo rapida: Contrair o anus como se fosse segurar o “pum” e a urina e soltar. Realizar 10 vezes e descansar, repetir
10 vezes deitado de barriga para cima, de um lado, do outro, sentado e de pé.

Exercicios de contracao lenta: Contrair o anus como se fosse segurar “pum” e a urina e contar 10 segundos e descansar 12 segundos
repetir 10 vezes. Deitado de barriga para cima, de um lado, do outro, sentado e de pé. Apertar um travesseiro entre os joelhos. Realizar
as contragoes rapidas e as lentas.Nao se deve fazer estes exercicios quando estiver urinando.

Paciente em uso de fralda:

- Verificar a cada duas horas se a pessoa idosa esta molhada, e, se necessario, trocar fralda, roupas e roupa de cama.
- Fazer a higiene intima apés todas as perdas urinarias e fecais, com agua e sabao.

- Observar a presenca de dermatites na regido da fralda. Caso presente, procurar um profissional de satide.

- Usar creme barreira de sua preferéncia em regiéo genital.

Observar sinais de infecdo urinaria, como: alteragdo de cor, cheiro ou (se o idoso esta ingerindo a quantidade de liquido recomendada).
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Pergunta 18: Vocé tem problemas de visao capazes de impedir a realizagiao de alguma atividade do cotidiano? E permitido

o uso de 6culos ou lentes de contato.

Como perguntar

Esta pergunta ndo avalia somente a presenca de “problemas visuais’, mas sim, a incapacidade visual, mesmo com uso de 6culos ou
lentes de contato. A incapacidade visual é a presenca de declinio funcional ou restricio da participacdo social causada por “problemas
visuais”, independentemente da causa. Resposta positiva vale dois pontos (2 pontos).

Significado

A comunicagio é a capacidade estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar informagdes, manifestar desejos, ideias e
sentimento. Depende diretamente dos érgaos dos sentidos, particularmente da visio e da audigdo. A identificagdo da visao subnormal
pode ser feita na atencdo primaria, utilizando-se o teste de Snellen simplificado. As principais causas de comprometimento da
visdo no idoso sdo a catarata, degeneragdo macular, glaucoma e os distirbios da refracdo (presbiopia, etc). Resposta positiva nesta
pergunta justifica a avaliacio oftalmoldgica mais detalhada em busca de patologias oftalmolégicas potencialmente reversiveis, total
ou parcialmente. Em alguns idosos com visédo subnormal ou residual. A reabilitagdo da visédo tem o objetivo de estimular ao maximo a
visdo residual, através de estratégias compensatorias e dispositivos de tecnologia assistiva 6pticos e ndo-opticos. Todo esse processo é
complexo e exige esforco e abordagem interdisciplinar. Através de avaliagdo do idoso em atividade, busca-se identificar as limitagdes
impostas pelo déficit visual e quais séo os facilitadores e barreiras que interferem na participacéo, seguranca e independéncia. Dessa
forma, objetiva-se modificar a tarefa e/ou o meio ambiente, para minimizar ou eliminar essas limitagdes. Sendo assim, o foco do
tratamento esta na reducdo do impacto da perda visual, promovendo a autonomia e participagdo nas atividades avaliadas. Com
relacéo a avaliagdo ambiental, esta deve se atentar para a iluminagédo e uso de cores e contrastes que podem facilitar a seguranca e a
participagdo independente nas atividades diarias. Independentemente do tipo de intervengao, sio ensinadas e treinadas estratégias de
utilizagdo de iluminagdo adequada, contraste de cores, tamanhos, adaptagdes e como usar as fun¢des sensoriais e cognitivas para lidar
com a deficiéncia visual no dia-a-dia. Além disso, sabe-se que a deficiéncia visual aumenta o risco de quedas. Assim, o ambiente deve
ser otimizado, removendo perigos fisicos e outros fatores predisponentes as quedas.

Orientagoes
Algumas orientagdes podem ser Uteis nos idosos com perda visual:
- Manter o ambiente sempre iluminado e sinalizado.
+ Manter sempre uma luz acesa durante a noite (corredor, banheiro).
- Adaptar o banheiro com barras de apoio, piso antiderrapante.
« Incentivar o uso do urinol (marreco, comadre).

« Evitar obstaculos nos locais onde o idoso circula, tais como: excesso de moveis, objetos pelo chio, tapetes, pisos escorregadios,
auséncia de barras de apoio, etc.

- Retirar os tapetes ou colocar antiderrapante em baixo.

« Sinalizar os degraus do inicio e do final das escadas com fita antiderrapante e de cor contrastante. As escadas devem ter corrimao.
+ Manter calendario, reldgio e telefone com ntiimeros grandes.

- Manter os objetos sempre no mesmo lugar, evitando mudangas desnecessarias.
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Pergunta 19: Vocé tem problemas de audicao capazes de impedir a realizagiao de alguma atividade do cotidiano? E

permitido o uso de aparelhos da audicido

Como perguntar
Esta pergunta ndo avalia somente a presenca de “problemas de audi¢ao”, mas sim, a incapacidade auditiva, mesmo com uso de protese
auditiva ou implante coclear. A incapacidade auditiva é a presenca de declinio funcional ou restricio da participacéo social causada
por “problemas auditivos”, independentemente da causa. Resposta positiva vale dois pontos (2 pontos).

Significado

A comunicagao é a capacidade estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, trocar informagdes, manifestar desejos, ideias
e sentimento. Depende diretamente dos érgdos dos sentidos, particularmente da visdo e da audi¢do. Na presenca de resposta positiva
nesta questao deve-se realizar o Teste do Sussurro para confirmar a perda auditiva, juntamente com a otoscopia para avaliar a pre-
senca de rolha de ceriimen. As perdas auditivas periféricas séo classificadas em perda auditiva neurossensorial, condutiva e mista. No
idoso, a perda auditiva neurossensorial mais comum esta associada com o envelhecimento, a presbiacusia. Este tipo de perda auditiva
normalmente ocorre gradualmente ao longo de décadas e decorre de lesdo nas células ciliadas do ouvido interno e no nervo auditivo.
A perda auditiva neurossensorial é geralmente tratada com amplificagdo, uma vez que ndo existe nenhum tratamento disponivel para
reverter a lesdo. Por sua vez, a perda condutiva resulta de anormalidades mecanicas nos ouvidos externo e médio. As causas mais
comuns incluem impactagdo de cerumen, otite média e perfuragdo de membrana timpanica, perfeitamente identificaveis pelo exame
oftalmoscopio simples, que pode ser feito na atengao primaria. Outras causas sao descontinuidade de cadeia ossicular, colesteatoma
e otosclerose. Em geral, as perdas auditivas condutivas respondem melhor a alguma intervencéo cirlirgica. Perdas mistas (associagio
de perda auditiva condutiva e neurossensorial) também sdo comuns. Por exemplo, a rolha de cerumen impactada em um idoso com
presbiacusia pode resultar em uma perda auditiva de 40 decibéis (dB) a mais que pode ser melhorada ap6s a remocéo de cerumen

Os aparelhos auditivos podem ajudar a corrigir a entrada periférica do som. Nos casos indicados, o aparelho auditivo deve ser forne-
cido, uma vez que a reabilitacio auditiva pode contribuir para a independéncia e melhorar a qualidade de vida. Varios ensaios clinicos
randomizados atuais demonstraram que a amplificagdo auditiva pode reverter muitos dos efeitos negativos da perda auditiva, con-
tribuindo para o melhor funcionamento nos sistemas funcionais de comunicagao, cognigédo e humor e, consequentemente, melhora
emocional e social do individuo.

Orientagdes
Algumas orientagoes devem ser dadas ao idoso com perda auditiva:
- Fale devagar e articule claramente;
- Posicionar-se de frente para o idoso ao iniciar uma conversa. O contato visual ¢ muito importante.
- Procure conversar em locais iluminados;
+ N&o exagere o movimento de labios;
- Repita a mensagem para compensar déficit de memria e facilitar a compreensao e aprendizado;
- Altere a sentenca se nao for compreendido e certifique-se de que o foj;
« Use gestos indicativos e representativos para complementar a mensagem;
- Procure local silencioso para conversar com a pessog;
- Garanta sua atencao, falando préximo a pessoa;
- Nao fale em voz alta, pois o grito ndo favorece a comunicagdo, além de aumentar a tenso entre os falantes;

- Evitar conversar em ambientes muito barulhentos e sempre que possivel reduza as fontes de ruido (radio, TV, etc.). Quando existir
mais de duas pessoas falando certamente havera dificuldade na conversagao.

- Incentivar o idoso a fazer lavagem de ouvido, se indicagdo médica, pois 0 acimulo de ceriimen (cera) pode ocasionar um leve déficit
auditivo.

- Evitar o uso de cotonete para limpeza do ouvido, pois a haste flexivel do cotonete pode empurrar o ceriimen para dentro do ouvido.
- Tocar o idoso suavemente para chamar sua atengao.
- Falar pausadamente, respeitando as pausas e as variagoes de entonagao da fala e evitar exgeros quanto aos gestos.

- Evitar frases compridas e dificeis. Utilize sempre palavras simples, claras e afirmativas e familiares. Se necessario use gestos conve-
nientes.

- Ser amavel e atencioso.

- Ouvir o idoso com paciéncia, respeitando seu ritmo de resposta.

« Evitar mudanca de assunto sem avisar o idoso.

+ Repetir a 0 que vocé queria dizer com palavras mais simples, se houver necessidade.
- Conhecer o vocabulario utilizado pelo idoso.

Além disso, 0 uso de dispositivos de escuta assistiva (amplificadores de telefone, fones de ouvido para televisao, telefones iluminados,
sistemas de alerta de campainha, relogios vibratorios) devem ser estimulados, porque estes dispositivos auxiliares podem aprimorar as
habilidades comunicativas e a seguranca do individuo com perda auditiva profunda.
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Pergunta 20: Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas?
« Cinco ou mais doencas cronicas ( );
« Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ( );

« Internacao recente, nos ultimos 6 meses ( ).

Como perguntar

Uso regular de cinco ou mais medicamentos Internagdo recente,

Cinco ou mais doencas cronicas . .
s diferentes, todo dia

nos ultimos 6 meses.

Este item avalia o uso diario de cinco ou mais medica-
mentos, que denominamos polifarmacia. Os medica-
mentos devem ser de classes terapéurticas diferentes e
de uso regular. Formulagdes terapéuticas com associa-
¢éo de farmacos devem ser contabilizados pelo niime-
ro de farmacos associados no mesmo comprimido. Por
exemplo, comprimido conjugados como paracetamol
+ codeina contam como dois medicamentos

Este item avalia a presenca de mdltiplos proble-
mas de salde concomitantes, mesmo que nao
sejam definidas como doengas com CID defini-
do. Incluem doencas, fatores de risco, sintomas
prolongados sem causa definida (tosse, fadiga,
incontinéncia urinaria, etc), enfim, toda condicao
de salide que necessita de uma resposta do sistema
de satide. Na presenca de cinco ou mais condigdes
cronicas, o paciente recebe quatro pontos (4 pon-
tos). A presenca de multimorbidade, definida como
a co-ocorréncia de duas ou mais condi¢des cronicas
simultaneas listadas no quadro 1, também configura

Internagdo  hospitalar
é definido como a uti-
lizacdo de um leito de
hospital por periodo
igual ou superior a um
dia (24 horas). Inclui-
mos aqui a internacao
em unidades de pronto
atendimento  (UPA),
clinicas, etc, desde que
ultrapassem 24 horas.

Por sua vez, ndo deve ser considerado o uso de
medicamentos para tratamento de condi¢do aguda,
tampouco polivitaminicos, que contam como um
medicamento, mesmo que sejam varias vitaminas na

a presenca de polipatologia, desde que confirmadas

pela equipe assistencial.

mesma formulagéo terapéutica.

Significado

O envelhecimento esta associado a maior
risco de condi¢des cronicas de saude,
como a hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, depressdo, deméncia de Alzhei-
mer, doencga de Parkinson, doengas car-
diovasculares (acidente vascular cerebral ,
doenca arterial coronariana , dislipidemia,
insuficiéncia cardiaca, estenose aortica,
fibrilagdo atrial, etc), doengas respiratérias
(DPOC, asma, etc), osteoartrose, osteo-
porose, doenca renal cronica, neoplasias,
além de queixas mais frequentes, como in-
sOnia, constipacao intestinal, tontura, noc
turia, dispepsia, dor cronica, dentre outras.
E frequente a presenca de varias doencas
simultaneas, que dificultam mais ainda a
gestéo clinica do idoso. Deve-se evitar o
cuidado centrado nas doencas, que leva a
uma fragmentagdo da abordagem global
do idoso e esta associada a piora global.
O cuidado centrado na pessoa tem como
premissa o reconhecimento da heteroge-
neidade entre os idosos e a valorizagdo das
expectativas, desejos, limitagdes, possibili-
dades e as preferéncias individuais, tendo
COMO mMeta a Manutengao ou recupera-
¢do da autonomia e independéncia.

A multimorbidade, definida como a co-
-ocorréncia de duas ou mais condigoes
crénicas no mesmo individuo, representa
o maior problema de salde publica no
mundo, e estd diretamente relacionada
ao envelhecimento e as mas condigdes
socioeconémicas. Esta associada a maior
risco de declinio funcional, maior utiliza-
¢do do sistema de salide e custo assisten-
cial, hospitalizagdo prolongada, depressao,
polifarmacia e ébito precoce (Skou, 2013).

A polifarmacia é o uso simultaneo de cinco ou mais medi-
camentos por dia e esta presente em 30 a 40% dos casos.
Representa um sinal de alerta para a prescri¢ao inapropriada,
que pode agravar mais ainda o declinio funcional do idoso,
além de causar quedas, fraqueza muscular, confusdo mental,
parkinsonismo e aumentar o risco de internagédo hospitalar
e Obito. A prescricdo inapropriada consiste na utilizagdo de
medicamentos que apresentam uma relagao risco e beneficio
desfavoravel e esta presenta em 20 a 79% dos idosos, sendo,
portanto, bastante frequente nos idosos. A probabilidade de
prescricio de medicamentos potencialmente inapropriados
é diretamente proporcional a prevaléncia de polifarmacia.
As alteragdes da farmacocinética e da farmacodinamica
devem ser consideradas, além da avaliacdo das interagdes
farmaco-farmaco, farmaco-alimentos, farmaco-doencas e far-
maco-incapacidades. O prescritor deve ter, portanto, amplo
conhecimento dos critérios explicitos e implicitos de medi-
camentos inapropriados para idosos. Alguns idosos apresen-
tam beneficios clinicos com a suspensao ou de reducdo da
dose de farmacos, que podem estar causando danos atuais
ou futuros ou que ndo oferecam beneficios (medicamentos
flteis). Existem varias estratégicas de desprescricdo, depen-
dendo do farmaco e da definigéo clara das metas terapéuticas
compartilhadas com o idoso e sua familia. A assisténcia far-
macéutica deve ser oferecida aos idosos com polifarmacia,
uso de medicamentos potencialmente perigosos (opioides,
anticoagulantes, insulina e sulfonilureias, carbamazepina,
fenitoina, fenobarbital, acido valproico, lamotrigina, gabapen-
tina ou pregabalina, antiparkinsonianos, imunossupressores
e antineoplasicos, digoxina e sacubitril-valsartana) e uso de
dispositivos especiais para a administragdo de medicamentos
(inaladores pressurizados, sistema transdérmico, vias alternati-
vas para a administracdo de medicamentos como por sondas
ou hipoderméclise).

Todo farmaco utilizado pelo idoso deve ter sua carga anti-
colinérgica, antidopaminérgica e sedativa avaliada rigoro-
samente, além do risco de hipotensdo ortostatica, quedas,
hiponatremia e prolongamento do intervalo QTc

Internacdes hospitalares
sdo frequentes nos idosos
e observa-se uma ten-
déncia crescente tanto
no numero de interna-
¢des quanto nos custos
assistenciais. As interna-
cdes tendem a ser mais
prolongadas e os idosos
apresentam maior risco
de reinternagdo. Estima-
-se que cerca de 30% dos
idosos que receberam
alta sdo reinternados em
30 dias.

O hospital oferece uma
série de recursos terapéu-
ticos, que sdo indispen-
saveis para estabilizagdo
de condigcdes agudas.
Todavia, oferece também
alguns riscos, que devem
ser avaliados, como a
confusdo mental aguda
(delirium), infeccéo hos-
pitalar, lesao por pres-
sdo (“escaras”), quedas,
perda rapida da massa
muscular (sarcopenia),
subnutricdo,  indepen-
dentemente da causa da
internagao.
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Orientagdes

ldosos com resposta positiva
neste item da pergunta devem
ter as seguintes orientagoes:

- Organizar todos os rela-
térios meédicos, exames,
internagdes,  cirurgias e
resultado de todo atendi-
mento em hospital, pronto
atendimento, clinicas, etc,
e deixar em uma pasta de
facil acesso. Levar todos
estes documentos a toda
consulta médica.

« Buscar o cuidado integral
e integrado, favorecendo
o dialogo entre todos os
profissionais de satde en-
volvidos no cuidado.

« Evitar consultar com varios
especialistas simultane-
amente, exceto quando
indicado pelo médico de
referéncia, responsavel pela
centralizagdo de todas as
decisdes. O médico de
referéncia deve estar ciente
de todas as mudancas no
tratamento para Se evitar
erros de prescrigao.

Orientar que alguns medica-
mentos podem ser Uteis para
uma determinada doenga, mas
podem prejudicar o tratamen-
to de outras doencas. Esta in-
teragdo farmaco-doenca deve
ser discutida em toda consulta
meédica.

Idosos com polifarméacia devem ser orientados da seguinte forma:

« Avaliar rigorosamente a adequabilidade do medicamento, con-
sultando listas de medicamentos inapropriados para idosos.
O médico prescritor deve discutir com o paciente 0s riscos e
beneficios de cada medicamento prescrito e orientar adequa-
damente quanto ao aparecimento de reagoes adversas a medi-
camentos (RAM).

« Lavar as maos antes de manusear qualquer medicamento.

- Utilizar técnicas para lembrar a tomar os medicamentos (medi-
camentos em lugar visivel, despertador, calendario - folhinha).

. Colocar os medicamentos que néo utiliza em um local diferente
dos que utiliza.

« Manter os medicamentos em lugares seguros, fora do alcance de
criangas e animais.

- Evite guardar com produtos de limpeza, perfumaria e alimentos.

« Guardar na geladeira apenas os medicamentos liquidos que vocé
recebeu orientagdo do médico ou farmacéutico. Ndo guardar
medicamentos na porta da geladeira ou proximo ao congelador.
Ainsulina, por exemplo, perde o efeito se for congelada.

« Manter os medicamentos nas embalagens originais para facilitar
sua identificagéo e controle da validade.

« Armazenar os medicamentos de forma individualizada para evi-
tar erros e trocas com medicamentos de outras pessoas.

« Usar regularmente os medicamentos nos horarios indicados
na receita médica. Alguns remédios precisam ser tomados em
jejum, outros apds as refeicdes ou a noite, antes de dormir. Te-
mos também remédios que podem interagir com alimentos e
precisam ser tomados em horarios distantes das refeicoes.

« Administrar os comprimidos sempre com agua. Existem medi-
camentos que podem ter menos efeito se tomados com leite,
sucos ou outros liquidos.

« Permanecer préximo do idoso até que ele tome os medicamen-
tos. Certifique-se que ele realmente tomou os remédios.

« Utilizar métodos alternativos para o uso correto dos medica-
mentos em pacientes com problemas visuais ou mentais.

« N&o aumentar, diminuir, substituir ou retirar medicamentos sem
o conhecimento do médico.

« Manter a Ultima receita médica junto com os medicamentos.

- Observe frequentemente a data de validade e ndo tome medi-
camentos vencidos.

« Sempre levar todas as receitas, exames e medicamentos em uso
de todos os atendimentos médicos. Informar ao médico sobre o
uso de chas ou plantas medicinais.

Assim, a presenca de internacao
recente nos Ultimos seis meses
representa um marcador de
fragilidade e deve ser seguida
das seguintes orientagdes:

« Esclarecer que a imobilidade,
mesmo que Ppor pouco
tempo, esta associada a
hipotensdo ortostatica e
perda da massa muscular e
oOssea.

- Realizar a conciliagdo medi-
camentosa, definida com o
processo de elaboracédo da
lista de todos os medica-
mentos que o paciente esta
utilizando e a comparagao
COM a prescricdo prévia,
com o objetivo de se evitar
erros de medicagdo, como
omissdo, duplicacdo, erros
de doses ou interacdes
medicamentosas. Deve ser
realizada em cada transi-
¢do do cuidado, no qual
um novo medicamento é
prescrito ou desprescrito. A
transicdo do cuidado inclui
mudangas de unidades
assistenciais, de médicos ou
de nivel de atencéo.

. Em caso de internacdo
hospitalar, o médico de
referéncia deve ser comuni-
cado em 48h, para o forne-
cimento de informacoes da
historia clinica e avaliagdes
anteriormente  realizadas,
medicamentos prescritos e
outros aspectos da saude
do idoso.

Orientar que, apds a alta hos-
pitalar, uma reavaliagio com o
meédico de referéncia deve ser
realizada rapidamente.
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Quadro 1: Lista de Doencas e/ou Condigdes Cronicas de Saude para definicdo da presenca de multimorbidade ou polipatologia

Desordens
cardiovasculares

Hipertenséo arterial

Fibrilagao atrial

Doencas arterial coronariana: angina, |IAM

AVC/AIT, incluindo hemorragias intracranianas

Doenca Renal Cronica

Doenca arterial periférica

Insuficiéncia cardiaca

Desordens
Respiratorias

DPOC

Asma

Bronquiectasia

Sinusite crénica

Desordens
mentais

Depresséao

Ansiedade: ansiedade generalizada, sindrome do panico, transtorno pds-traumatico,
transtorno obsessivo-compulsivo, insénia, stress e outros transtornos psiquiatricos

Esquizofrenia/Transtorno bipolar

Alcoolismo

Abuso de outras substancias psicoativas

Anorexia ou bulimia

Desordens
neurolégicas

Deméncia

Doencga de Parkinson e equivalentes

Esclerose multipla

Epilepsia

Enxaqueca

Dor cronica: osteoartrite, cefaleia ndo-enxaqueca, fasciite plantar, artrites, fibromialgia,
discopatias, espondilite, lombalgia crénica, gota, neuralgia do trigémeo, sindrome do
tunel do carpo, dor ciatica, etc.

Desordens | ogte0norose
musculoes- . — . = p =
queléticas Desordens do tecido conjuntivo: LES, artrite reumatoide, sindrome e doenga de Sjégren,

dermatopoliomiosite, esclerodermia, artrite psoriatica, dermatomiosite, polimiosite, poli-
mialgia reumatica e doenca celiaca/malabsorgao.
Sindrome da fadiga crénica
Dispepsia crénica: DRGE, es6fago de Barret, Ulcera gastrica ou duodenal, dispepsia
funcional, hérnia de hiato, infeccédo pelo Helicobacter pylori.
Sindrome do Intestino Irritavel

Desordens | Constipagéo intestinal

gastrointestinais

Doenca diverticular

Doenca intestinal inflamatéria

Hepatite viral

Hepatopatia crénica

Desordens
endocrinas

Diabetes mellitus

Tireoidopatias: hiper ou hipotireoidismo, doenga de Graves, bécio, tireoidite e nédulo
tireoidiano nao neoplasico

Desordens dos
orgaos dos sentidos

Glaucoma

Doenca de Meniere’s

Perda auditiva ou visual

Desordens
genitourinarias

Ovario policistico

Desordens da préstata

Endometriose

Outras

Anemia perniciosa e similares

Psoriase/Eczema

Cancer (ultimos 5 anos)

Fonte: Jani el al, 2019; Barnett et al, 2012, com adaptagdes dos autores
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2.2 Interpretacao do IVCF-20

Ap6s a aplicagdo do instrumento, o avaliador soma os pontos obtidos pelo paciente e define o escore final. Idosos com pontuagdo
igual ou superior a 15 pontos apresentam alto vulnerabilidade clinico-funcional. Idosos com pontuagéo entre 7 e 14 pontos apre-
sentam moderada de vulnerabilidade clinico-funcional, enquanto que idosos com pontuagéo entre 0 e 6 pontos apresentam baixa
vulnerabilidade clinico-funcional. Os escores obtidos no IVCF-20 apresentaram alta correlagao com a classificagdo clinico-funcional
realizada por equipe geriatrico-gerontologica especializada. Desta forma, podemos considerar que idosos com baixa vulnerabilida-
de clinico-funcional sdo “robustos”, enquanto que idosos com moderada e alta vulnerabilidade podem ser considerados “em risco

de fragilizacdo” (pré-frageis) e “frageis”, respectivamente (Quadro 2).

Em Uberlandia, segundo Barra e cols (2023), houve franco predominio de idosos de baixa vulnerabilidade clinico-funcional (69,4%),
que, provavelmente, sdo robustos. A prevaléncia de idosos de alta vulnerabilidade clinico funcional (IVCF-20>15 pontos) foi de
11,2% (idosos frageis), seguido pelos idosos de moderada vulnerabilidade clinico funcional (19,52%) (idosos pré-frageis ou em risco

de fragilizagdo).

Quadro 2: Categorias de risco

P s L. Prioridade
Niveis de sgns!bllldade ) i Prevalenaf\ para realizagio
Pontos de Corte e especificidade Classificagao quanto ao grau de na populagao da Avaliaca
Sugeridos associadas as vulnerabilidade Clinico-Funcional | idosa residente -a' vallagao
classificacées na comunidade | Geriatrica Ampla
(AGA)

Sensibilidade: 91%
. Idoso com moderado risco 202 30%
P de vulnerabilidade clinico-funcional

Especificidade: 71%

O Quadro 3 abaixo apresenta diversas informagoes referentes a interpretacao da pontuacao final do IVCF-20 e disponibiliza diversas

orientagdes que devem ser compartilhadas entre a atencdo primaria a saude, idoso e familia.
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Quadro 3: Interpretacdo do escore do IVCF-20

INTERPRETAGAO DA PONTUAGAO FINAL DO IVCF-20

7 a 14 pontos

MODERADO RISCO
de vulnerabilidade clinico-funcional

A probabilidade de apresentar fragilida-
de é consistente. Certamente, este idoso
apresenta condigdes cronicas associadas
a desfechos adversos, como declinio
funcional, institucionalizagao, internagéo
e obito.

Esta indicada a avaliagdo da capacidade
intrinseca, utilizando-se os instrumentos
diagnosticos sugeridos pelo ICOPE.

Na presenca de incapacidades funcionais
deve-se realizar a Avaliagdo Geriatrica
Ampla. O risco de desenvolver depen-
déncia e outras complicagbes é elevado.

O objetivo principal das intervengdes é
evitar o declinio funcional, identificando
e abordando adequadamente as con-
digdes cronicas identificadas. Torna-se,
portanto, indispensavel uma avaliagédo
interdisciplinar, com a participagdo de
outros profissionais de saide, além do
médico e enfermeiro.

Rastreamento de cancer e de osteopo-
rose devem ser considerados individual-
mente, a faixa etaria do individuo.

A quimioprevenddo deve ser avaliada
individualme om o objetivo de pre-
venir doencas cronicas (uso de estatina,
AAS, anticoagulante, vitaminas e sais
minerais), respeitando-se a relacao risco,
beneficio e clisto das intervengoes.

Dieta saudavel e atividade fisica estdo
fortemente indicados.

Todos os idosos devem ser rotinei-
ramente imunizados com as vacinas
anti-influenza, anti-pneumocdcica,
dupla/tripla tipo adulto, anti-zoster, anti-
-hepatite e anti-amarilica, além da vacina
anti-COVID-19, exceto na presenga de
restricbes especificas que devem ser
discutidas com seu médico.

Seguir as orientagdes especificas relacio-
nadas aos itens pontuados no [VCF-20.

2.3 Propriedades Psicométricas do IVCF-20

A andlise das propriedades psicométricas dos instrumentos diagnosticos € fundamental para garantir a qualidade de seus resul-
tados e seu uso na pratica clinica. Nesta perspectiva, o principal objetivo do IVCF-20 é o reconhecimento precoce da fragilidade
clinico-funcional, definida como uma “condigdo crénica de saide associada principalmente ao envelhecimento, que apresenta
carater dinamico e multidimensional, prevenivel e potencialmente reversivel, caracterizada pela redugao acelerada das reservas ho-
meostaticas e maior vulnerabilidade a desfechos adversos, como progresséo rapida do declinio funcional, quedas, reagoes adversas
a medicamentos (RAM), internagdo, institucionalizagdo e 6bito”. Além de sua utilidade no diagndstico da fragilidade, o IVCF-20 é
muito Gtil no manejo clinico da pessoa idosa. As principais caracteristicas psicométricas do instrumento sdo:

o Validade ou Acuracia: é a capacidade do IVCF-20 medir com precisio ou legitimidade, a fragilidade clinico-funcional no idoso.
Os pontos de corte associados com melhor relagio sensibilidade e especificidade foram, respectivamente, de 7 e 15, pontos. A
proporcao de idosos com fragilidade clinico-funcional, identificados no IVCF-20 com pontuacdo de 7 ou mais, foi considerada
satisfatoria (91%). Isto significa que a maioria dos idosos com fragilidade clinico-funcional foram corretamente identificados
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utilizando-se este ponto de corte. Todavia, a especificidade deste grupo néo foi considerada satisfatéria (71%). Isto significa que
29% dos idosos com IVCF-20 > 7 pontos nao sdo verdadeiramente positivos, ou seja, sao idosos robustos, que ndo necessitam
de avaliagdo geriatrico-gerontoldgica especializada. Quando se utiliza o ponto de corte de 15 ou mais, ha um forte incremento
na especificidade (98%) do teste e uma perda na sensibilidade (52%). Com este ponto de corte, a probabilidade deste idoso ser
falsamente positivo foi extremamente baixa (Carmo, 2014; Moraes, 2020).

o Curva ROC (Receiver Operating Characteristic): a validade concorrente é obtida pela analise “receiver operating characteris-
tic”, ou simplesmente curva ROC, expressa pela sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.
A area sob a curva — AUC foi de 0,903 (1C95%: 0,871-0,934), sendo substancial, uma vez que o valor foi bastante superior a 0,50
(concordancia devida meramente ao acaso). O ponto de corte obtido foi seis, sendo que, assim, pontuagdes no IVCF-20 iguais
ou maiores do que sete indicam uma forte possibilidade de o idoso ser classificado como fragil. Para esse valor obtido, o percen-
tual de individuos classificados como corretos foi igual a 84,4%.

o Confiabilidade ou fidedignidade: é a capacidade de se reproduzir um resultado de forma consistente no tempo e no espago,
ou com observadores diferentes. A confiabilidade é avaliada pela estabilidade (teste/reteste), homogeneidade e equivaléncia in-
ter-observadores. O indice de alpha de Cronbach encontrado various de 0.740 a 0.861, dependendo da populagéo estudada. Isso
sugere que o instrumento tem um alto grau de consisténcia interna, sem, entretanto, ser redundante nos seus itens constitutivos.

o Equivaléncia ou reprodutibilidade: refere-se a concordancia quando o teste é reaplicado varias vezes e por diferentes aplicado-
res. E a repetitividade dos resultados ao se repetir o teste varias vezes em circunstancias similares. Os indices Kappa foram quase
perfeitos ou substanciais para todas os itens do IVCF-20, excegdo feita ao item desanimo, tristeza ou desesperancga no Ultimo
més, que obteve concordancia considerada moderada. Quanto ao Kappa ponderado quadratico para a totalidade de itens do
IVCF-20, este foi de 94,4%, sendo considerado, entdo, quase perfeito. A concordancia ponderada foi igual a 99,5, indicando que
o instrumento pode ser aplicado por avaliadores diferentes, sem que haja discordancia significativa.

« Praticabilidade: refere-se aos aspectos praticos da utilizagdo do instrumento como facilidade na aplicagéo, rapidez, simplicidade,
baixo custo e interpretagao facil do resultado. A duracédo de aplicacdo do IVCF-20 é rapida, variando de 5 a 10 minutos, ndo ne-
cessita ser aplicado por especialistas e utiliza tecnologias de baixo custo (rel6gio comum e fita métrica). Além da estratificagdo
do risco de vulnerabilidade clinico-funcional e, por conseguinte, da necessidade de avaliagido por equipe geriatrico-gerontologi-
ca especializada, o questionario fornece varias informagdes quanto ao estado de satide do paciente, possibilitando a prescri¢ao
de intervencgdes capazes de melhorar a qualidade de vida do individuo.

O IVCF-20 foi desenvolvido a partir do Vulnerable Elders Survey-13 (Saliba et al., 2001), que avalia a idade, autopercepg¢ao da sad-
de, limitagdo fisica e incapacidades (Quadro 4). O VES-13 é composto por 13 questdes e cada questdo recebe uma determinada
pontuagao. O somatorio final pode variar de 0 a 10 pontos, sendo que idosos com pontuagéo final igual ou superior a trés pontos
apresentam um risco de 4,2 vezes maior de declinio funcional ou morte em dois anos (idosos de alto risco), quando comparado
com idosos com pontuagdo < 2 pontos, independentemente do sexo e do nimero ou tipo de comorbidades presentes (Saliba,
2001; Maia, 2012). Como pode ser visto no quadro abaixo, o VES-13 nao apresenta carater multidimensional e nao avalia alguns
componentes da capacidade intrinseca, como a capacidade cognitiva, capacidade psicologica, vitalidade (perda de peso, IMC, cir-
cunferéncia da panturrilha e velocidade da marcha) e capacidade comunicativa (visdo e audigdo). Além disso, ndo avalia a presenca
de quedas, incontinéncia esfincteriana e tampouco a presenca de comorbidades multiplas, como a polifarmacia, polipatologia e
internacdo recente. Assim, podemos considerar que o IVCF-20 é uma extensdo do VES-13, com o objetivo de incluir outras dimen-
sOes fundamentais na satide da pessoa idosa.
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Quadro 4: VES-13

Vulnerable Elders Survey-13 (VES-13)

Idade Qual é a sua idade?
Autopercepcao da saude | Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é
S @ AVD Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de fazer compras?
e E Instrumental ’
G
® ©
o ©
23
= > o . L
< Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro,
gastos ou pagar as contas de sua casa?
Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de realizar pequenos traba-
Ihos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
AVD Basica Por causa de sua saude ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
Cognigao
Humor
Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?
9 Alcance,
o preensao
= e pinga A4 : 2
3 Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos”
=
Capacidade
aerdbica/
muscular
Marcha océ tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacao de alguma ativida-
de do cotidiano?
Continéncia
esfincteriana
Comuni- | Visao
€agao | Audiggo
Polipatologia
Comorbi-
dades | Polifarmacia
multiplas | |nternacgao
recente

Italiano et al, em 2023, analisaram os artigos que avaliaram as propriedades psicométricas do IVCF-20 e VES-13 para o rastreamento

de idosos vulneraveis e concluiram que os artigos com IVCF-20 foram mais robustos, indicando uma possivel vantagem desse ins-

trumento, como pode ser observado no Quadro 5.
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Quadro 5: Analise comparativa entre o IVCF-20 e o VES-13

CONFIABILIDADE VALIDADE OUTROS CRITERIOS
INSTRUMENTOS AUTORES  Consisténcia
Interna

Ribeiro etal.
(2018)*
Ribeiro,
(2018)*

Freitas
(2018)°

Barbosa et al.
IVCF-20 (2019)°

Freitas
e Soares
(2019)2

Valor

Estabilidade Equivaléncia Conteddo  Estrutural Critério  Sensibilidade Especificidade Preditivo

Lins et al.
(2019)

Moraes et al.
(2016)®
Ramos

(2017)%

Cruzeet al.
(2019)»

Amancio et
al. (2019)"

Cabral et al.
(2019)»

Runzer-
Colmenares
etal.
(2017)*

M Instrumento IVCF-20; B Instrumento VES-13.
Fonte: Os autores (2022).

€1-STA 0T-IDAI souswnasut sop spepipqestidy

90TEE-2 “€C *ETOT STEIPD SEUN PO A

O VES-13 é o instrumento utilizado na terceira edicdo da Caderneta de Satide da Pessoa Idosa (Brasil, 2014). Além do VES-13, a ca-
derneta contém todas as perguntas utilizadas no IVCF-20, excetuando-se a velocidade da marcha e a avaliagdo da visio e da audicéo,

como pode ser observado no quadro 6.
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Quadro 6: Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e o IVCF-20

( )60a74anos’

Pagina correspondente
na caderneta

MULTIPLA |.

Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.
- Internagdo recente, nos Ultimos 6 meses.

, . Pag. 18
IDADE | 1. Qual é a sua idade? ( )75a84anos' (item 1)
irem
() >85anos®
PERCEPCAO DA 2. Em geral, comparando com | ( ) Excelente, muito boa ou boa’ Pag. 18
SAUDE | ©Utras pessoas de sua idade, - :
vocé diria que sua satde é: () Regular ou ruim (frem 2)
. Por causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé deixou de fazer compras?
3.P d d digao fi d de f. pras?
( )Sim* () Nao ou ndo faz compras por outros motivos que ndo a salide
AVD Instrumental| 4 po; 553 de sua sadde ou condigao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto
A pontuagdo mdxima | ou pagar as contas de sua casa? Piz 19
. . . . . . . . . , ag.
do item é de 4 pontos, | ( )Sim¢ () Nao ou ndo controla o dinheiro por outros motivos que ndo a satide :
mesmo que o idoso tenha , . R . . (item 4)
e 5. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos
B A domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
()Sim*
40 ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que n&o a salide
N f; peq balhos d p q d
AVD | 6. Por causa de sua saide ou condicéo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
Basica | ( ) Sim® ( ) Nao
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( )Sim" (' )Nio
COGNICAO 8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
( )Sim' ( )Nao
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagédo de alguma atividade do cotidiano? Pag.23
()Sim?( )Nao (item 2.7)
10. No Ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?
()Sim? ( )Nao
HUMOR o A N . — -
11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?
()Sim* ( )Nao
Alcance, | 12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro?  ( )Sim'  ( )N&o Pig 18
preensao e (item 3)
z A 2+ . . ~ iem
pinga | 13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? ( )Sim'  ( )Néo
14. Vocé tem alguma das trés condigdes abaixo relacionadas? ( )Sim?> ( )Nio
w ; « Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no Ultimo ano ou 6 kg
3 Capglc)[dade nos Ultimos 6 meses ou 3 kg no ultimo més () Pag. 16 € 17, exceto
2 oierrr?uslgillii - Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m? () velocidade da marcha
g - Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa < 31cm ()
s - Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5seg ()
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividade | .. 144 50
Marcha | do cotidiano? ( )Sim2  ( )N&o &
16. Vocé teve duas ou mais quedas no tltimo ano? ( )Sim2 ( )Nao Pag. 24
Continéncia | 17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? bie 1)
o ag.
Esfincteriana | ( )Sim? ( )N&o :
O A -~ . . . ~ .
*& Visio | 18- Voce tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacio de alguma atividade do
6 cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.  ( )Sim? ( )Nao
2
s Audicio 19. Vocé tem problemas de audigao capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do
8 549 cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicéo. ( )Sim*  ( )Nao
20. Vocé tem alguma das trés condigOes abaixo relacionadas? ( )Sim*  ( )Nao
COMORBIDADE |+ Cinco ou mais doengas cronicas. )
Pag. 10 e 12

Os itens em azul referem-se as perguntas presentes no VES-13.
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2.4 IVCF-20 como ponto de partida para a Avaliagao Geriatrica Ampla

O IVCF-20 apresenta carater multidimensional e seu escore varia de 0 a 40 pontos. Quanto maior a pontuagao, maior € o risco de
desfechos adversos. Todavia, qualquer pontuacdo deve ser considerada anormal, exceto a idade, e, consequentemente, deve ser
melhor investigada. Como vimos, o instrumento avalia 16 aspectos distintos da saude da pessoa idosa, distribuidas em oito grandes
dimensoes da satide: idade, percepcédo da satde, funcionalidade global, cognicao, humor, mobilidade, comunicagao e comorbidade
multipla. Todo este conjunto de dimensdes da saide sdo integrantes da Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA), definida como um
procedimento diagndstico e terapéutico, com carater multidimensional e interdisciplinar, com o objetivo de avaliar as capacida-
des fisica, funcional, psicoldgica e social do individuo, a fim de desenvolver um plano de cuidados coordenado e integrado para o
tratamento e acompanhamento a longo prazo (Choi, 2023; Veronesi, 2022; Brigs, 2022; Garrardi 2020). A AGA ndo se limita sim-
plesmente a avaliacdo, mas também direciona um plano de cuidados holistico com intervengbes tangiveis, capazes de maximizar a
saude geral dos idosos. Este procedimento deve ser realizado por equipe geriatrico-gerontolégica especializada em outro ponto da
rede de atencio a satide (RAS): Atencio Ambulatorial Especializada em Geriatria/Gerontologia. E, portanto, um procedimento de
alto custo e esta indicada naqueles idosos que apresentam condigdes cronicas de saide com maior risco de declinio funcional,
internagdo ou 6bito. Outras dimensdes da satde, ndo incluidas no IVCF-20, sao incluidas na AGA, como a nutri¢do, sono, saude
bucal, pele/anexos, sistema cardiovascular, sistema respiratério, sistema digestivo, sistema génito-urinario/sexualidade, sistema
locomotor, sistema enddcrico-metabdlico e sistema neurolégico. O histdrico pessoal e habitos de vida sdo também fundamen-
tais para o reconhecimento das demandas do individuo, como ocorre em qualquer faixa etaria. Por fim, toda avaliagao multidi-
mensional da pessoa idosa deve valorizar os fatores contextuais, como o suporte familiar, suporte social, avaliagdo do cuidador

e seguranca ambiental (Figura 4).

Figura 4: Avaliacao Geriatrica Ampla
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Do ponto de vista de Saude Publica, as duas principais vantagens do IVCF-20 sao:

+ Reconhecimento rapido e eficaz do “idoso de risco”. Segundo Faller (2019), o IVCF-20 foi considerado um dos melhores instru-
mento do mundo para o reconhecimento da fragilidade na populagio idosa

« Aplicagdo por qualquer profissional de satiide da APS, incluindo o agente comunitario de saude (ACS).

O risco de fragilidade é diretamente proporcional a pontuagao obtida no instrumento, ou seja, quanto maior a pontuagao no IVCF-
20, maior é o risco de fragilidade. Esta outra propriedade do instrumento, facilita a defini¢ao de prioridades para o encaminhamento
para a atengdo secundaria:

« IVCF-20 de 0 a 6 pontos: baixa prioridade;

« IVCF-20 de 7 a 14 pontos: moderada prioridade;

« IVCF-20 > 15 pontos: alta prioridade.

Outra vantagem do IVCF-20 é a definicdo das dimensdes da satde alteradas, que devem ser melhor avaliadas, utilizando-se ins-
trumentos ou escalas mais especificas, conforme a necessidade de cada individuo (Figura 5). Esta “customizagdo” da consulta é de
extrema importancia na pratica clinica, pois facilita a racionalizagdo de tempo e de recursos humanos. A figura abaixo apresenta
as escalas mais utilizadas em Geriatria e Gerontologia, que permitem um aprofundamento na avaliacdo da dimensdo alterada e,

consequentemente, o diagndstico geriatrico-gerontologico correto e a definicido do plano de cuidados.

Figura 5: Customizagdo da consulta geriatrico-gerontologica
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Podemos concluir que o IVCF-20 é uma boa estratégia para a realizagdo de um “checklist” das principais dimensdes clinico-funcio-
nais da pessoa idosa, que estdo ancoradas no modelo multidimensional de satide, com foco na capacidade funcional. A necessidade
de aprofundamento na avaliagio de tais dimensdes deve ser individualizada, utilizando-se varios instrumentos ou escalas sugeridas
no ICOPE e Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA), conforme a necessidade, como pode ser visto no quadro abaixo. Na perspectiva de
“checklist”, qualquer “pontuagao” no IVCF-20 deve ser considerada ANORMAL e merece investigacdo adicional, exceto a idade. As-
sim, um individuo com 86 anos deve ter uma pontuagdo maxima de trés pontos para ser considerado “normal da idade”. Qualquer
pontuacgao adicional exige um aprofundamento, aplicando-se os instrumentos ou escalas disponiveis. As trés categorias de risco
(0a 6 pontos, 7 a 14 pontos e > 15 pontos) referem-se mais a complexidade do caso e a necessidade maior ou menor de avaliagdo

especializada.
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Quadro 7: IVCF-20 como “checklist” da capacidade intrinseca e habilidade funcional

SAUDE

Dimensao da Satide Checklist IVCF-20 ICOPE AGA
Idade Qual é a sua idade? Identificagdo
Percepgéo da saude Em geral, comparando com outras pessoas de Escalas de Qualidade
sua idade, vocé diria que sua saude é: de Vida (WHOQOL-100,
WHOQOL-Bref, SF-36,
SF-6D, NHP, etc).
Capa- Ativi- | Instrumen- | Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé Escala de Lawton-Brody
cidade | dades tal deixou de fazer compras? Lo
Funcional de Por causa de sua saude ou condigao fisi e Indice de Pfeffer
i ! ou condicao fisica, vocé )
diaria deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou pagar MIF (Medida da Inde-
as contas de sua casa? pendéncia Funcional)
Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé —
deixou de realizar pequenos trabalhos domésti- Indice de Katz
cos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer indice de Barthel
limpeza leve?
Basica Por causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé
deixou de tomar banho sozinho?
Autonomia Cognicao Algum familiar ou amigo falou que vocé esta Lembre-se de trés palavras: MEEM
(Decisao) ficando esquecido? flor, porta, arroz (por exemplo) | Teste de Figuras
Lista de Palavras do
- — — - — CERAD
Este esquecimento esta piorando nos ultimos Orientagdo no tempo e no Fluéncia Verbal
meses? espaco: Qual é a data completa | MoCA
de hoje? Onde vocé estd agora | 10-CS
(em casa, na clinica, etc.)? Teste do Relogio
IQCODE
Este esquecimento esta impedindo a realizagédo Vocé se lembra das trés pala-
de alguma atividade do cotidiano? vras?
Humor No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza | Ao longo das duas ultimas Escala Geriatrica de
ou desesperanga? semanas, vocé se sentiu Depressao
incomodado(a) por: Sentir-se Escala de Cornell
para baixo, deprimido ou sem PHQ-9
esperanga? CES-D
Escala de Hamilton
No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer | Ter pouco interesse ou prazer
em atividades anteriormente prazerosas? em fazer as coisas?
Indepen- | Mobili- Alcance, | Vocé ¢ incapaz de elevar os bragos acima do Exame do Ombro
déncia dade | preenséo e | nivel do ombro?
(Execu- pinca . =
¢80) Vocé € incapaz de manusear ou segurar peque- Exame das méaos
nos objetos?
Capacidade | Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do | Perda de peso: vocé perdeu Mini Avaliagdo Nutricio-
aerodbical | peso corporal no tltimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 | mais de 3 kg sem querer nos nal (MAN)
musqul_ar meses ou 3 kg no ultimo més Ultimos trés meses?
ez indice de Massa Corporal (IMC) inferior a 22 kg/m? | Perda de apetite: vocé vem Timed Up and Go Test
tendo perda de apetite? (TUG) )
Circunferéncia da perna a < 31 cm SPPB (Short Physical
Perfomance Battery)
- Escala de Tinnet/POMA
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha Escala de Equilibrio de
(4m) > 5 segundos Berg
Mar- | Lo- | Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de Teste de levanta-se da cadeira:
cha | co- |impedir a realizagao de alguma atividade do Levante-se da cadeira cinco
mo- | cotidiano? vezes sem usar os bragos.
cao
Quedas | Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano?
Continéncia | Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum Diario miccional
momento?
Comu- Viséo | Vocé tem problemas de viséo capazes de impedir | Vocé tem algum problema nos | Teste de Snellen
nica- a realizacao de alguma atividade do cotidiano? E | olhos?
cao permitido o uso de dculos ou lentes de contato. —
Tem dificuldade de enxergar
de longe, dificuldade de ler,
doengas oculares ou esta atu-
almente em tratamento médico
(por exemplo, para diabetes ou
presséo alta)?
Audicéo | Vocé tem problemas de audi¢éo capazes de impe- | Ouve sussurros (teste do Teste do Sussuro
dir a realizagao de alguma atividade do cotidiano? | sussurro)
E permitido o uso de aparelhos de audigdo
Comor- Polifarmacia Cinco ou mais condi¢des crénicas de saude Avaliacéo Clinica
bidade Polinatologi Uso diario de 5 - i " Tradicional: anamnese,
Multipla olipatologia so diario de 5 ou mais medicamentos exame fisico e exames
Internacao recente | Internagéo nos ultimos 6 meses complementares.
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2.5 Aplicagao do IVCF-10 utilizando tecnologias de informagao e comunicagao

O envelhecimento populacional associado a crescente contribuicdo das condigdes cronicas na carga total de doengas configura um
desafio aos sistemas de atencdo a satide que buscam estratégias para promocéo do cuidado integrado e coordenado. Neste cenario,
ferramentas que fortalegam a atengao primaria a saide (APS), aumentando sua resolutividade e, a0 mesmo tempo, favorecam a

aproximagao entre profissionais generalistas e especialistas, sdo essenciais.

A Telessatiide corresponde a modalidade de prestacdo de servicos de satde a distancia, por meio da utilizagdo das tecnologias de
informacdo e comunicacdo (TIC), envolvendo a transmissdo segura de dados e informacdes em saude, pelos diversos profissionais
(Brasil, 2022). A Telessatide vem se expandindo no Brasil desde 2005 com a proposta de apoiar a APS através de agdes nas areas
de tele-educacio, telediagndstico, segunda opinido formativa e teleconsultorias (Silva, 2014). Os Ultimos anos foram marcados
por uma verdadeira revolugao na Telessatide, com diversificagdo de suas ferramentas e incorporagao das teleconsultas como nova
modalidade de teleatendimento (Brasil, 2022). A Telessatide possibilita a quebra de barreiras fisicas, amplia o acesso a assisténcia de

qualidade, melhora a resolutividade da APS e reduz o nimero de encaminhamentos desnecessarios (Marcolino et al, 2017).

A Telessaide possui um enorme potencial de integrar as politicas voltadas para a estruturagdo do cuidado de satde das pessoas
idosas. Estratégias de teletriagem configuram uma oportunidade a mais de captagdo do idoso e vinculagdo com a equipe de saude
da familia de referéncia, especialmente em areas de dificil acesso e para individuos com restricao de mobilidade. Ja as teleconsul-
torias e teleconsultas oportunizam a comunicagio entre os diferentes niveis de assisténcia e possibilitam a avaliagdo especializada

dentro do préprio territorio.

O IVCF-20 é o instrumento de estratificagdo de risco da pessoa idosa que permite a avaliagdo facil e rapida das principais dimensoes
de salde. A utilizagdo do IVCF-20 por meio de TIC (elVCF-20) amplia o seu acesso e promove a busca ativa da fragilidade em toda
a populacdo idosa, mesmo em locais remotos e com baixa oferta de profissionais. O IVCF-20 foi adaptado para aplicagao por liga-
¢oes telefdnicas com adequagdes nas perguntas e nas opcdes de respostas, mas sem interferéncia nos dominios de satide avaliados,
tampouco na pontuagao final do instrumento. Essa verséo foi validada pela metodologia de consenso de especialistas em Geriatria
e Gerontologia e foi utilizada para identificar as repercussdes do confinamento e do distanciamento social em idosos nao frageis
durante a pandemia de COVID-19 (Saldanha, 2022).

O IVCF-20 adaptado pode ser utilizado como estratégia de teletriagem ampliando as possibilidades de reconhecimento da fragili-
dade e como parte da avaliagdo realizada por teleconsultas, conferindo maior objetividade aos atendimentos remotos e auxiliando

na identificagao do idoso com prioridade para a avaliagao clinica presencial.

O Quadro 8 mostra o “script” ou roteiro para a aplicagdo do elVCF-20.
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Quadro 8: Script do elVCF-20

Roteiro de Aplicacao do elVCF-20

Ola. Gostariamos de conversar sobre sua satide global. Este questionario tem cerca de 20 perguntas e vai nos ajudar a melhorar
sua autonomia e independéncia. Vamos precisar de cerca de 5 minutos para respondé-lo. Todas as informagoes sao sigilosas e
serdo compartilhadas somente com sua equipe de saide. Apenas no caso do idoso néo ter condi¢des de responder por motivo
de saude, fisica ou mental, solicitamos que outra pessoa responda por ele.

Vocé tem interesse em participar?
Otimo, vamos [3.

()60 a74anos0

1. Qual é a sua idade? () 75a84anosT

()=85anos3

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé | 6 a 10. Excelente, muito boa ou boa0

daria qual nota a sua satde de 1 a 10, sendo 10, a melhor satde
possivel, e 1, a pior. Ta5. Regular ou ruim1

Agora, vamos conversar sobre as tarefas do cotidiano. Gostariamos de saber se, por causar da sua saide ou condigéo fisica:

3. Vocé deixou de fazer compras?

()Sim* () N&o ou ndo faz compras por outros motivos que nao a satide

4. Vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou pagar as contas de sua casa?

()Sim* () N&o ou nao controla o dinheiro por outros motivos que ndo a salide

5. Vocé deixou de realizar pequenos trabalhos domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
()Sim* () N&o ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que ndo a satde

6. Vocé deixou de tomar banho sozinho?

() Sim¢ () Nao

Vocé esta indo muito bem! Agora, queremos saber como esta sua memaoria e sua motivagao.

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
()Sim’ () Néo

Se positivo, continuar perguntando:

8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses?

( )Sim’ () Nao

9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano?

() Sim? () Nao

10. No dltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca?

()Sim? () Néo

11. No ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas?
() Sim? () Nao

Ok. Neste momento, gostarfamos de conversar sobre sua capacidade fisica:

12. Vocé perdeu a capacidade de elevar os bragos acima do nivel do ombro?

()Sim’ () Néo
13. Vocé perdeu a capacidade de manusear ou segurar pequenos objetos?
()Sim’ () Nao

14. Recentemente, vocé teve perda de peso ou emagrecimento significativo e nio intencional?
()Sim? () Nao

15. Vocé tem dificuldade para caminhar que o impede de realizar alguma atividade do cotidiano?
()Sim? () Nao

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

()Sim? ( )Nao

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?

()Sim? ( )Néao

Estamos quase acabando. Vamos conversar sobre sua visao e audigao.

18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano, mesmo usando 6culos ou lente
de contato?

() Sim? () Nao

19. Vocé tem problemas de audicido capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do cotidiano, mesmo usando aparelho
auditivo?

()Sim? () Nao
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20. Chegamos quase ao fim. Agora queremos conversar sobre suas doengas e medicamentos.

Vocé utiliza 5 ou mais medicamentos diferentes todo dia? Considere todos os medicamentos de uso diario, mesmo aqueles que ndo
foram receitados pelo médico.

Vocé teve alguma internagio nos Ultimos 6 meses?

Agora, vamos listar algumas doencas que necessitam de controle médico regular. Algum médico ja lhe falou que vocé tem:
1. Hipertensdo arterial ou pressao alta?

2. Diabetes?

3. Depressao?

4. Acidente vascular cerebral ou derrame?

5. Infarto agudo do miocardio ou enfarte?

6. Angina?

7. Insuficiéncia cardiaca?

8. Asma?

9. Enfisema ou bronquite crénica?

10. Artrite ou reumatismo?

11. Osteoporose?

12. Insuficiéncia renal cronica?

13. Doenga de Parkinson?

14. Doenca de Alzheimer?

15. Algum tipo de cancer?

« Pedimos que nos fale todas as outras doencas ainda ndo mencionadas.

3. Avaliacao da Vulnerabilidade Social e Familiar (IVSF-10)

O conceito de fragilidade apresenta carater multidimensional e deve incluir os aspectos sociais da pessoa idosa. O IVCF-20 avalia os
aspectos clinicos e funcionais da fragilidade, devendo ser complementado pela avaliagido do suporte sociofamiliar, particularmente
nos idosos frageis, nos quais a familia é fundamental para o cuidado integral. A familia tem a missao de educar, acolher, amparar e
cuidar dos seus membros que se encontram incapazes de fazé-lo de forma independente. A perda da independéncia e autonomia
exige que a familia assuma integralmente essa fungdo desafiadora do cuidado integral, levando a um remodelamento da dinamica
familiar. A rapida transicdo demografica brasileira agrava mais ainda a situagdo, na medida em que familias menores apresentam
maiores limitagdes de prover os cuidados, dar apoio e suporte ao idoso fragil. Essa situacdo, também conhecida como insuficiéncia
sociofamiliar, ndo pode ser confundida com negligéncia ou abandono. Muitas vezes, a familia deseja cuidar do seu idoso dependen-
te, mas nio redine as condicdes necessarias para fazé-lo. E relativamente recente e, portanto, incipiente, o estabelecimento de politi-
cas publicas para pessoas idosas frageis, dependentes e suas familias. O Estado tem o dever de prover politicas publicas preventivas
e reduzindo, desta forma, o risco de rompimento dos vinculos familiares. Prover cuidado a idosos frageis, a idosos dependentes, e
oferecer suporte a familia cuidadora, sdo grandes desafios colocados hoje para esses idosos, para suas familias e para as politicas pu-
blicas. Gobbens (2010) destaca a importéancia dos outros determinantes da satide, como sexo, cor, escolaridade, estado civil, arranjos
familiares, viuvez recente, idoso cuidador, participacgdo e apoio social, acesso a servigos e situagao laboral. Portanto, percebe-se cla-

ramente a importancia da avaliagdo do suporte familiar e social na avaliagdo multidimensional da pessoa idosa.

Existem varias ferramentas para a avaliagdo do suporte social e familiar na APS, como o APGAR familiar, Genograma, Ecomapa, etc,
mas que apresentam limitagdes importantes na identificacdo dos marcadores de vulnerabilidade sociofamiliar mais especificos da
pessoa idosa. Com o objetivo de reconhecer a fragilidade sociofamiliar, o Servico de Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clini-
cas da UFMG desenvolveu um instrumento simples e de rapida aplicagao, constituido de 10 questdes, que avaliam os marcadores
mais relevantes do suporte social e familiar Quadro 9. Além de ser mais consistente e conciso em relagdo aos instrumentos existen-
tes, o Indice de Vulnerabilidade Social e Familiar 10 (IVSF-10) apresenta carater qualitativo e quantitativo, definindo parAmetros
mais objetivos e especificos da fragilidade sociofamiliar, reduzindo a subjetividade do examinador. A proposta é mostrar que o IVSF-
10 pode complementar e apoiar tanto na organizagio dos servicos de satde, quanto na alocagdo de recursos nas equipes da ESF e
reorganizagao dos servicos da assisténcia social, com foco na pessoa idosa. O instrumento foi desenvolvido e um Comité de Especia-
listas em Geriatria e Gerontologia validou o seu contetido. O IVSF-10 ja esta sendo utilizado rotineiramente no referido servigo nos
ultimos dois anos, demonstrando a sua praticidade na avaliagio multidimensional da pessoa idosa (Reis, 2022). O instrumento esta
sendo avaliado em relagdo a sua consisténcia interna, confiabilidade, assim como, validade de critério, incluindo a sua sensibilidade
e especificidade (Terwee, 2007). Percebe-se, portanto, que tanto o IVCF-20 quanto o IVSF-10 apresentam algumas caracteristicas

complementares, devendo ser utilizados conjuntamente na avaliagdo multidimensional da pessoa idosa.
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Quadro 9: IVSF-10
iNDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgéo mais apropriada para a sua condigao social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

s Categoria Pergunta A Comentarios
sdo agao
Com quem o Sr(a) mora:
( ) Mora em ILPI® Morar sozinho significa que o idoso € o Unico ocupante
Moradia| 1. |( )M inho? de seu domicilio. Excluem-se pacientes em cuja vizi-
) Slel St fo I Pharrga imediata (andar abaixo, mesmo lote, etc.) vivam
Mora com familiares ou amigos, na amiliares.
mesma casa ou |ote’
Paciente em casamento ou relagdo estavel vigente, nos
termos do art.1723 da lei 10406 de janeiro de 2002
(adaptado): Art. 1.723. E reconhecida como entidade
O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? familiar a unido estavel entre duas pessoas, configurada
Cénjuge oy () Sim® na convivéncia publica, continua e duradoura e estabe-
Companheirol 2* Nio? lecida com o objetivo de constituicdo de familia. Viuvez
P ( )Néo recente: falecimento do companheiro ou cénjuge nos Ul-
S(‘ () Viuvez recente’ timos 12 meses, desde que partindo de unido estavel ou
= convivio significativo. Importante salientar que pacientes
= com casamento vigente, mas ja ha muito vivendo sepa-
3 radamente do c&njuge ndo devem pontuar nesse item.
= E possivel identificar alguém que esteja capacitado e
= . . disposto a auxiliar o idoso em suas atividades instru-
x Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores mentais (afazeres domésticos e extradomiciliares) e/ou
8 S para atendé-lo plenamente na reali- basicas (dar banho, vestir suas roupas, higiene fntima,
= de vida| 3 |23%3° das tarefas do cotidiano, atu- dar alimentos, etc), em caso de necessidade. Nos idosos
v} B almente ou em caso de necessidade? dependentes deve ser considerado a disponibilidade e a
diaria () Sim® () Nao® capacidade técnica do cuidador para realizar o cuidado
necessario. A sobrecarga do cuidador também deve ser
valorizada na pontuagao.
Interacio O Sr(a) esta satisfeito com o convi- O paciente convive com familiares e amigos regular-
| A | e frequéncia de visitas de fami- mente (periodicidade subjetiva, frequéncia percebida
e - | liares e/ou amigos? como satisfatoria pelo proprio paciente), ndo sente falta
comunitaria () Sim° ( ) N&o? dos amigos e/ou familiares ou no se sente abandonado
O Sr(a) é responsavel pelo cuidado Pessoas com deficiéncia fisica ou mental, idosos depen-
Sobrecarga de pessoas dependentes e/ou reS::lde dentes, etc, que demandam cuidados e que estdo sob
familiar| > | €OM PEssoas que possam causar de- suaresponsabilidade. Pessoas que causam desorganiza-
sorganizagdo no convivio familiar? ¢&0 em casa sdo, por exemplo, usuarios de drogas licitas
( )Sim? ( ) Nio® ou ilicitas e/ou pessoas envolvidas com criminalidade.
O Sr(a) tem acesso a renda propria? Beneficio previdenciario: renda advinda de salério,
() Beneficio previdenciario® aposentadoria ou outra fonte de renda propria (alu-
() Beneficio assistencial? guéis, dividendos, previdépcia privada,/ etc), que seja
Renda| 6. | () Nio tem acesso & beneficio pre- suficiente para sua subsisténcia. Beneficio assistencial:
videnciario ou assistencial, mas tem renda proveniente de beneficios assistenciais, como
acesso a renda de terceiros, em caso de Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), auxilio-Brasil,
necessidade* etc, definidos pela Lei Organica da Assisténcia Social
( ) Auséncia completa de acesso 3 renda® (LOAS), que seja suficiente para sua subsisténcia.
O idoso (a) é incapaz de ler de maneira funcional ou
_q . consegue ler/escrever de maneira limitada (seu proprio
< | Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? nome, o de parentes), mas incapaz de entender peque-
o] * () Sim® ( )Nao' Nos textos ou instrugdes (como uma prescricao médica)
8 devemfpon'tuar' r;esse item (ou seja, analfabetos absolu-
w tos ou funcionais).
e 8 O Sr(a) tem moradia propria? O idoso (a) é proprietario do imével em que reside ou
8 C 1 ()Sim° ( ) Néo' de outro imovel residencial, ainda que esteja locado.
a Condicé Presenca de baixas condigdes de saneamento (lixo a céu
daoMno:i?i?; Moradia ests em boas condicbes de ablert~o, dgua Csierr} Eratarcliwentode esggto a celu aberto),
9. | organizacio, seguranca e higiene? relacdo morador/comodo inadequada (igual ou maior
() Sime () Nio? que 1) ou percepgdo subjetiva do paciente ou acompa-
nhante quanto as condi¢des de higiene e organizagao
do domicilio.
O Sr(a) participa de eventos ou
atividades  extradomiciliares ou O paciente possui convivio na comunidade, seja em ati-
Participa- 10. | Comunitaria ou rede social, como vidades religiosas, académicas, encontros com amigos,
¢ao social - | trabalho, familia, Igreja, grupo de com familiares, em projetos sociais, desde que extrado-
(co;n;veraa, Ie(lze)r;\l%tﬁ. miciliar e com a participacdo de terceiros.
im 4o
INTERPRETAGAO DO ESCORE (Categoria de Risco):
» 0 a4 pontos: baixa vulnerabilidade sociofamiliar
« 5a9 pontos: moderada vulnerabilidade sociofamiliar
» 210 pontos: alta vulnerabilidade sociofamiliar
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O IVSF-10 pode ser complementado pela utilizagdo da Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi (ERF de Coelho e Savassi, 2012),
cujo objetivo é a estratificacdo do risco familiar. Essa escala é amplamente utilizada na Medicina de Familia e Comunidade e foi
construida a partir do conceito de “sentinelas de risco”, que expressam o grau de vulnerabilidade das familias com a utilizagao de
marcadores de risco com relevancia epidemioldgica, sanitaria e o impacto na dinamica familiar, como presenca de pessoas acama-
das, deficiéncia fisica e mental, baixas condi¢des de saneamento, desnutri¢ao grave, drogadicdo, desemprego, analfabetismo, meno-
res de 6 meses de idade, maiores de 70 anos de idade, hipertensio arterial sistémica, diabetes mellitus e relagdio morador/cémodo
(Quadro 10). N&o classifica riscos individuais, mas mostrou-se um instrumento Util na reorganizagdo da demanda e promoveu uma

percepcdo mais apurada, objetiva e qualificada do risco familiar, impactando positivamente no trabalho das equipes da APS.

Quadro 10: Escala de Risco Familiar de Coelho-Savassi

Sentinelas de Risco Esc?re de Eicore Fa’miliar Tot.al »
Risco (Interpretacdo do calculo de risco familiar)
Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3 * Risco menor (R1): escore entre 5 e 6
Deficiéncia Mental 3 * Risco médio (R2): escore entre 7 ¢ 8
Baixas Condi¢des de Saneamento 3 « Risco maximo (R3): acima de 9
Desnutricdo Grave 3
Drogadigao 2
Desemprego 2
Analfabetismo 1
Individuo menor de seis meses de idade 1
Individuo maior que 70 anos de idade 1
Hipertenséo arterial sistémica 1
Diabete mellitus 1
Relagao morador/cémodo maior que 1 3
Relagdo morador/cémodo igual a 1 2
Relagdo morador/cémodo menor que 1 0
* A pontuagao nas sentinelas de risco sdo cumulativas por pessoa residente no domicilio.
» A Escala é um instrumento que precisa ser validado, ampliado e consolidado no ambito da APS.

Fonte: Savassi et al, 2012.

Assim, a aplicagao do IVCF-20 e do IVSF-10 permitem, respectivamente, uma boa avaliagdo da dimensao clinico funcional e socio-

familiar da pessoa idosa, e a ERF de Coelho e Savassi permite a analise do risco familiar (Figura 6).
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Figura 6: Estratificacao de risco individual (clinico funcional e sociofamiliar) e do risco familiar

IVSF-10
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IVCF-20
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ERF de Coelho-Savassi

Dimenséo Familar

4. Contribuicoes do ICOPE para APS

O Integrated Care for Older People ou Atengao Integrada para a Pessoa Idosa (ICOPE) é uma iniciativa da Organizagdo Pan-Ame-
ricada da Satide (OPAS), publicada em 2017 e traduzida para o Brasil em 2020, contendo diversas diretrizes centradas no individuo,
em dmbito comunitario, que incorporam o foco na otimizagdo da capacidade intrinseca e habilidade funcional como chave para o
envelhecimento saudavel. A capacidade intrinseca é definida como a "combinagao de todas as capacidades fisicas e mentais que
um individuo tem a seu dispor”. Por sua vez, a habilidade funcional é a combinacgéo e interacdo da capacidade intrinseca com o
ambiente no qual a pessoa esta inserida. O envelhecimento saudavel consiste em desenvolver e manter a habilidade funcional
que permite o bem estar. As diretrizes sdo direcionadas aos profissionais da atengdo primaria a satde (APS) e visam a detecgdo e o
manejo precoce da perda de capacidade intrinseca e atender as necessidades de satide e assisténcia social dos idosos de forma inte-
gral e integrada. O ICOPE propde a atengdo aos idosos com base na avaliagdo das necessidades, preferéncias e objetivos individuais
(cuidado centrado na pessoa), elaboragdo de um plano de cuidados personalizado e oferecer servigos coordenados, voltados

para a manutencéo da capacidade intrinseca e a habilidade funcional e prestados o maximo possivel por meio da APS.

Neste modelo, os seis principais dominios da capacidade intrinseca sdo a capacidade cognitiva, capacidade psicologica, capaci-

dade locomotora, vitalidade (nutricio), capacidade visual e capacidade auditiva (Figura 7).
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Figura 7: ICOPE
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Fonte: ICOPE, 2020

As recomendacgdes do ICOPE oferecem roteiros de atengdo para o manejo de afecgdes prioritarias associadas ao declinio da capa-
cidade intrinseca: perda de mobilidade, ma nutricdo, deficiéncia visual, perda auditiva, declinio cognitivo e sintomas depressivos.
Todos os roteiros (Figura 8) comegam com um teste de triagem de perda da capacidade intrinseca (Passo 1), seguido por uma
avaliagdo centrada na pessoa na APS (Passo 2), elaboragdo de um plano de cuidados personalizado (Passo 3), acesso a atengdo
especializada (Passo 4) e envolver as comunidades e apoiar os cuidadores (Passo 5). A meta é garantir a otimizagao da capacidade

intrinseca e da habilidade funcional das pessoas a medida que envelhecem.

Figura 8: Roteiro Genérico de Atengao do ICOPE
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Fonte: ICOPE, 2020
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Os testes de triagem indicados para cada componente da capacidade intrinseca estdo resumidos no quadro abaixo e devem ser

complementados por avaliagbes mais especificas, em caso de necessidade (Quadro 11).

Quadro 11: Capacidade Intrinseca

Avaliacao da Capacidade Intrinseca

Triagem Recomendada Testes Especificos
1. Lembre-se de trés palavras: flor, porta, arroz (por « MEEM: Mini-Exame do Estado Mental
exemplo) + MoCA: Montreal Cognitive Assessment
Capacidade | 2. Orientagdo no tempo e no espago: Qual é a data « Mini-Cog

Cognitiva completa de hoje? Onde vocé esta agora (em casa, na
clinica, etc.)?

3. Vocé se lembra das trés palavras?

« GPCOG: General Assessment of Cognition

Ao longo das duas ultimas semanas, vocé se sentiu « PHQ-9: Patient Health Questionnaire

Capacidade | incomodado(a) por: « Outras escalas de depressdo
Psicolégica | 1. Sentir-se para baixo, deprimido ou sem esperanga?

2. Ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?

Capacidade | Teste de levanta-se da cadeira: « SPPB (Short Psysical Perfomance Battery) ou outro
Locomotora | Levante-se da cadeira cinco vezes sem usar os bragos. teste de desempenho fisico

1. Perda de peso: vocé perdeu mais de 3 kg sem querer | « MAN: Mini Avaliagdo Nutricional

nos Ultimos trés meses? « Avaliago de risco nutricional DETERMINE

2. Perda de apetite: vocé vem tendo perda de apetite? |, mMalnutrition Universal Screening Tool

Vitalidade « Seniors in the community risk evaluation for eating
and nutrition questionnaire

« Short nutritional assessment questionnaire 65+

(SNAQ65+)

1. Vocé tem algum problema nos olhos? « Teste de acuidade visual, usando a tabela simples da

Capacidade | 2- Tem dificuldade de enxergar de longe, dificulda- OMS: viséo para longe e para perto.

pacidade ,
visual de de ler, doencas oculares ou esta atualmente em

tratamento médico (por exemplo, para diabetes ou
pressao alta)?
1. Ouve sussurros (teste do sussurro) « Audiometria tonal

Capacidade | 2. Audiometria de triagem constatou 35 dB ou menos |- Logoaudiometria

auditiva | 3, Teste automatico (em aplicativo) de digitos com « Imitanciometria

ruido.

Fonte: ICOPE, 2020

A avaliagdo da capacidade intrinseca permite o reconhecimento precoce de condigdes de saide que necessitam de um plano de
cuidados personalizado, que deve contemplar as experiéncias, necessidades e preferéncias da pessoa idosa (Cuidado Centrado na
Pessoa). Esse plano de cuidados deve conter estratégias para reverter, retardar ou impedir novas perdas de capacidade, tratar doen-
cas e atender as necessidades de assisténcia social. O manejo das doengas de base deve ficar atento a polifarmacia, que pode com-
prometer varios dominios da capacidade intrinseca e, portanto, sempre merece investigagdo. Outro aspecto relevante é a avaliagao
dos ambientes sociais e da necessidade de assisténcia e apoio social, particularmente nos idosos com perdas significativas de
capacidade intrinseca. A disponibilidade de assisténcia e apoio social é fundamental para garantir uma vida digna e com proposito.
A APS deve oferecer agoes que facilitem o desempenho das AVD e cuidados pessoais, mas também o acesso a instalagdes e servicos
publicos da comunidade, reduzir o isolamento e a soliddo, ajudar na seguranca financeira, proporcionar um local adequado para se
viver livre de assédio e abuso e participagao em atividades que dao sentido a vida.

O documento aborda também os possiveis indicios de abuso ou maus-tratos no comportamento do idoso, no comportamento do
cuidador/parente e os maus-tratos fisicos. Por Ultimo, o ICOPE enfatiza a importancia do apoio aos cuidadores:

“Quando o declinio da capacidade intrinseca e da habilidade funcional torna a pessoa dependente de terceiros para cuidar de
si, a responsabilidade geralmente recai sobre o cdnjuge, outro parente ou outra pessoa que more na mesma casa. Dependen-

do das necessidades do idoso, o 6nus da prestagdo de cuidados pode colocar em risco o bem-estar do proprio cuidador.”

O ICOPE segue a maioria das premissas estabelecidas na Nota Técnica para Organizagdo da Rede de Atencdo a Satde do Foco na
Atencdo Primaria a Saude e na Atengdo Ambulatorial Especializada: Satide da Pessoa idosa (2019), produzida pelo Ministério da Satide
em parceria com o Conselho Nacional de Secretarios de Saiide (CONASS). Percebe-se algumas diferencas semanticas, como os compo-
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nentes da capacidade intrinseca, que no IVCF-20 sao denominados de dimensoes da saiide e que apresentam carater multidimensional
mais amplo, pois incluem também a idade, a percepgao da saude, a funcionalidade global, o alcance/preensao e pinca, quedas, conti-
néncia e comorbidades multiplas (Figura 9).

Figura 9: Interfaces entre o IVCF-20 e avaliagdo da capacidade intrinseca

indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional 20 (IVCF-20)

Funcionalidade

Mobilidade Comorbidade Mdltipla ‘

Percepgdo Global
Idade ;

da Satde AVD AVD
Instrumental | Basica

Internagéo |  Poli- Poli-
Recente | Patologia | Farmacia

v

Percebe-se que os testes utilizados para avaliagdo da capacidade intrinseca ou dimensdes da satde sdo bastantes semelhantes
(Figura 10), podendo ser complementares.
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Figura 10: Instrumentos de avaliagdo do IVCF-20 e ICOPE

IVCF-20
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Pergunta 7: No tltimo més, vocé « Perda de peso nao « Vocé tem dificuldade Vocé tem problemas de Vocé tem problemas de

Algum familiar ou amigo
falou que vocé esta
ficando esquecido?

Pergunta 8:

Este esquecimento esta
piorando nos ultimos
meses?

Pergunta 9:

Este esquecimento esta
impedindo a realizagao
de alguma atividade do
cotidiano?

ficou com desanimo, tris-
teza ou desesperanga?
No dltimo més, vocé
perdeu o interesse ou
prazer em atividades an-
teriormente prazerosas?

intencional de 4,5 kg ou
5% do peso corporal no
Ultimo ano ou 6 kg nos

(ltimos 6 meses ou 3 kg
no Gltimo més

Indice de Massa
Corporal (IMC) menor
que 22 kg/m2

Circunferéncia (perime-
tro) da panturrilha a
<31cm

Tempo gasto no
teste de velocidade da
marcha (4m) > 5 seg

para caminhar capaz
de impedir a realizagao
de alguma atividade do
cotidiano?

« Vocé teve duas ou mais
quedas no ultimo ano?

visdo capazes de impedir
a realizagdo de alguma

atividade do cotidiano?

audigdo capazes de impe-
dir a realizagdo de alguma
atividade do cotidiano?

;

;

;

;

{

;

1. Lembre-se de trés
palavras: flor, porta, arroz
(por exemplo)

2. Orientagdo no tempo e
no espago: Qual é a data
completa de hoje? Onde
vocé esta agora (em casa,
na clinica, etc.)?

3. Vocé se lembra das trés
palavras?

Ao longo das duas ultimas
semanas, vocé se sentiu
incomodado(a) por:

1. Sentir-se para baixo,
deprimido ou sem
esperanga?

2. Ter pouco interesse ou
prazer em fazer as coisas?

1. Perda de peso: vocé
perdeu mais de 3 kg sem
querer nos Gltimos trés
meses?

2. Perda de apetite: vocé
vem tendo perda de
apetite?

Teste de levanta-se da
cadeira:

Levante-se da cadeira
cinco vezes sem usar os
bragos.

Vocé tem algum proble-
ma nos olhos?

Tem dificuldade de
enxergar de longe,
dificuldade de ler,
doengas oculares ou
esta atualmente em
tratamento médico (por
exemplo, para diabetes
ou pressdo alta)?

Ouve sussurros (teste do
sussurro) ouAudiometria
de triagem constatou 35
dB ou menos ouPassa

em teste automatico (em
aplicativo) de digitos com
ruido.

CAPACIDADE
COGNITIVA

CAPACIDADE
PSICOLOGICA

VITALIDADE
Nutrigdo

CAPACIDADE
LOCOMOTORA

CAPACIDADE
VISUAL

CAPACIDADE
AUDITIVA

ICOP

Clique aqui e faca o Minicurso do ICOPE Brasil

https:// www.ivcf20.org/minicurso/icope-brasil

5. Aplicacao Integrada do IVCF-20, ICOPE e AGA

O IVCF-20 é mais simples e mais rapido, podendo ser aplicado por qualquer profissional da APS, incluindo o agente comunitario
de satide (ACS) e tem a vantagem de permitir a estratificacio de risco global da pessoa idosa em trés estratos (baixa, moderada
e alta vulnerabilidade clinico-funcional), permitindo a utilizagdo do modelo da Piramide de Riscos, recomendada para o manejo de
condigdes cronicas de saude. Os instrumentos de avaliagdo propostos no ICOPE sao mais especificos para a avaliagdo dos compo-
nentes da capacidade intrinseca, como a capacidade cognitiva, capacidade psicologica, capacidade locomotora, vitalidade, capaci-
dade visual e capacidade auditiva. Todavia, o ICOPE nao define categorias ou estratos de risco global. A Avaliacdo Geriatrica Ampla
(AGA), por usa vez, é definida como 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 cuida-

dos coordenado e integrado para o tratamento e acompanhamento a longo prazo (Figura 2). A AGA é, portanto, um instrumento
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realizado por equipes geriatrico-gerontoldgicas especializadas, pouco disponiveis na RAS. A estratégia proposta é a utilizagdo desses

instrumentos, conforme a necessidade da pessoa idosa e a disponibilidade de recursos humanos.

A estratificacdo de risco é pressuposto basico para o0 Modelo de Atengao as Condi¢des Cronicas de saide (MACC) (Figura 11),
além de ser uma estratégia para gestdo por base populacional, que deve ser “programada por parametros das necessidades da
populagio, foco nas demandas populacionais discriminadas segundo riscos sociais e sanitarios de subpopulagdes e solucdes que

equilibram o incremento da oferta e a organizagdo das demandas” (Mendes, 2019)..

Figura 11: MACC adaptado a atencdo a saiide da pessoa idosa
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O MACC propde cinco niveis de intervengdes sobre os determinantes sociais da satide, acumulativos de um nivel para o outro, vol-
tados para uma populacio estratificada por risco. No NIVEL 1, o foco das intervencdes sio os determinantes sociais intermediarios
da saude, que se manifestam no ambito local de atuagao da APS, especialmente aqueles ligados as condigées de vida e de trabalho,
como educagio, emprego, renda, habitagao, saneamento, disponibilidade de alimentos, infraestrutura urbana, servigos sociais e co-
munitarios. Propde agdes de promogdo a satide para a populagio total. Os idosos de baixa vulnerabilidade clinico funcional (IVCF-
20: 0, dependendo da idade) e sem doencas ou fatores de risco encontram-se neste nivel. No NIVEL 2, o foco das intervencées sio os
determinantes proximais da satde ligados aos comportamentos e aos estilos de vida. Propde acdes de prevencio de doengas (pre-
vengdo primaria), com énfase nos comportamentos e estilo de vida (tabagismo, alimentagao inadequada, inatividade fisica, excesso
de peso, uso excessivo de alcool etc.), beneficiando a parte da populagdo que apresenta esses fatores predisponentes (IVCF-20: 0 a
6 pontos). Até o segundo nivel ndo ha condigoes de saide estabelecidas e nem manifestagio de fatores de risco biopsiquicos. Nos
NIVEIS 3, 4 e 5, 0 foco sdo as condicdes cronicas de satde estabelecidas, variando de condicées cronicas simples (nivel 3; IVCF-20: 0
a 6 pontos) e multimorbidade/multicomplexidade (nivel 4; IVCF-20 entre 7 e 14 pontos), até condi¢des de satide altamente comple-
xas (nivel 5; IVCF-20=15 pontos), que apesar de serem pouco frequentes, chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de
um sistema de atengdo a saiide. O MACC propde uma relagdo de equilibrio entre o autocuidado apoiado e o cuidado profissional,
respeitando o nivel de complexidade da situagdo de satde (linha vermelha na figura 8).

A Rede de Atengdo a Satde (RAS) tem o objetivo de reconhecer as demandas dos usuarios e prestar o “Cuidado Certo” a populagdo
idosa, definido como aquele cuidado ofertado para otimizar a salide e o bem estar, por meio da prestagao da atencdo que é necessaria,
desejada, clinicamente efetiva, acessivel, equitativa e responsavel no uso dos recursos (Mendes, 2018). Nesta perspectiva, a utilizagdo do
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IVCF-20 e do IVSF-10 permite a estratificacao de risco da fragilidade clinico-funcional e sociofamiliar, respectivamente. Nos idosos de
baixa vulnerabilidade clinico-funcional (IVCF-20 < 6 pontos), a APS devera realizar a avaliagdo detalhada das dimensdes de satide alte-
radas no IVCF-20, lembrando-se de que qualquer pontuagdo deve ser considerada uma condigao de salide, exceto a idade. Nos idosos
com moderada vulnerabilidade clinico-funcional (IVCF-20 entre 7 e 14 pontos), a APS devera avaliar a capacidade intrinseca utilizando
os instrumentos diagndsticos propostos no ICOPE, além de realizar avaliagdo detalhada das dimensoes de saude alteradas no IVCF-20.
Idosos com declinio da capacidade intrinseca e/ou outras incapacidades funcionais de dificil manejo devem ser encaminhados para
a atengdo ambulatorial especializada (AAE) em Salde da Pessoa Idosa, assim como idosos com alta vulnerabilidade clinico funcional
(IVCF-20 > 15 pontos) (Figura 12). Nos idosos considerados frageis devera ser aplicada a Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA).

Figura 12: Integracdo entre APS (IVCF-20, IVSF-20 e ICOPE) e AAE (AGA)
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Essa estratégia de operacionalizagdo tenta conciliar a demanda crescente da necessidade de reconhecimento do “idoso fragil” na
APS e a escassez de equipes geriatrico-gerontologicas especializadas (AAE). Assim, os fluxos e contrafluxos entre APS e AAE devem
ser organizados conforme a disponibilidade local e devem permitir uma maior integracdo, vinculacdo e o funcionamento da APS e
AAE em um mesmo microssistema clinico (Mendes, 2018). A Figura 13 mostra a estimativa da populagdo idosa na qual devera ser
realizada a aplicagdo do IVCF-20, avaliagdo da capacidade intrinseca (ICOPE) e a avaliagdo geriatrica ampla (AGA). Assim, a estrati-
ficacdo de risco global com o IVCF-20 esta indicada em todo individuo com 60 anos ou mais. A avaliagido da capacidade intrinseca,
com a aplicagdo dos instrumentos sugeridos no ICOPE, devera ser realizada em cerca de 30 a 40% dos idosos, que é a estimativa de
idosos com IVCF-20 entre 7 e 14 pontos. Por fim, a AGA devera ser realizada em cerca de 10 a 20% dos idosos, que é a estimativa de
individuos com IVCF-20 > 15 pontos (Maia, 2020).
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Figura 13: Integracdo entre o IVCF-20, ICOPE e AGA
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O fluxo da atengao ao idoso na Rede de Atengido Saude (RAS) estabelecido na Nota Técnica para Organizacdo da Rede de Atengéo
a Saude do Foco na Atengdo Primaria a Satde e na Atengdo Ambulatorial Especializada: Satide da Pessoa idosa (2019), propde que
o processo de cadastramento familiar seja realizado pelo ACS, possibilitando a identificagio dos idosos residentes no territorio. A
abordagem familiar utilizando outras ferramentas, como a estratificagao de risco familiar, agrega valor ao processo de conhecimento
do territdrio e da populagio, caracterizando melhor o contexto de vida familiar e comunitario do idoso. A vinculagido com a equipe
de saude da familia de referéncia complementa essa fase, dando garantia para o cuidado continuo de que a pessoa idosa necessita.
O idoso residente no territorio deve ser captado para o acompanhamento pela ESF, obedecendo a sua avaliagdo clinica e funcional.
Todas as oportunidades de contato com idoso devem ser valorizadas para esse fim, principalmente quando ha sinalizagao para uma
situacdo de dependéncia. Existem varias oportunidades de captagdo do idoso: visita domiciliar rotineira pelo ACS; visita ou atendi-
mento familiar por outros profissionais do APS; demandas por servigos na Unidade Basica de Saide (UBS), como consultas, vacina-
¢do (rotina ou campanha), dispensacdo de medicamentos, ou eventos na comunidade, como agdes educacionais e de promogao
a saide; demandas de familiares para atendimento do idoso no domicilio (consultas, curativos, vacinagao etc.); integragdo com os
equipamentos sociais presentes no territdrio; e realizagdo de mutirdes de satde do idoso. O Mutirdo de Sauide da Pessoa Idosa é um
evento intersetorial e interdisciplinar, realizado na prépria UBS ou em outro equipamento do territério, e proposto com multiplas
finalidades: educagédo e promogéo da saiide do idoso, capacitacdo de profissionais no manejo do idoso e captagio do idoso para o
acompanhamento, especialmente do idoso de risco. Em todas essas oportunidades de captacdo do idoso, deve ser aplicado o IVCF-

20 para uma primeira avaliacdo clinico-funcional. Ele pode ser aplicado por qualquer profissional de saide da APS, incluindo o ACS.

Ap0s a realizagdo do IVCF-20, o idoso deve fazer uma avaliagdo multiprofissional e interdisciplinar, a qual é fundamental, devido a
multidimensionalidade de fatores que determinam sua satide. A avaliagao é realizada por meio de avaliacdo clinica tradicional, para
identificacdo de fatores de risco tradicionais, doencas cronicas degenerativas e medicamentos em uso, por prescricio ou autome-
dicagao; avaliagdo sociofamiliar, para identificagdo de deficiéncias do suporte familiar e/ou social; e detalhamento das AVDs, para

avaliagao da capacidade de realizaciao das AIVD e ABVD.

O acompanhamento longitudinal da pessoa idosa deve ser realizado de acordo com o estrato de risco clinico-funcional (Figura 15).
Os idosos robustos (estratos 1 a 3), que usualmente tém IVCF-20 <6 pontos, podem ter seu plano de cuidados elaborado e imple-
mentado pela APS. Na presenca de doencas cronicas degenerativas, o manejo deve seguir as recomendagdes das diretrizes clinicas
especificas, com atencdo para as intervengdes potencialmente iatrogénicas, como prescricao de medicamentos inapropriados para
o idoso. Os idosos em risco de fragilizacdo (estratos 4 e 5), que em geral tém IVCF-20 entre 7 e 14 pontos, devem ter seu plano de

cuidados elaborado e implementado pela APS, com excegdo para as seguintes situagdes:

» Presencade declinio da capacidade intrinseca, apos aplicagao dos instrumentos sugeridos no ICOPE. Nesses casos, a definigao
diagnostica e terapéutica deve ser compartilhada com a AAE.

o Suspeita de prescricao inapropriada: a prescri¢do inapropriada inclui a presenca de medicamentos potencialmente inapro-
priados (MPI) e a auséncia de prescricio de medicamentos com eficacia comprovada (medicamento apropriado omitido -
MAO). Idosos com polifarmacia (uso diario de cinco ou mais medicamentos diferentes) apresentam alto risco de uso de MPI
(30% a 50%), representando o principal sinal de alerta para declinio funcional, internagdo hospitalar e 6bito. Usualmente, tais
idosos tém polipatologia ou internagao recente (tltimos 6 meses) e apresentam maior risco de serem portadores de condigoes
cronicas de saude que tém tratamento medicamentoso com efetividade comprovada, porém, sem prescri¢ao. Sdo casos mais
complexos que necessitam da equipe especializada para melhor definicido da adequabilidade dos farmacos, conforme o estrato cli-
nico-funcional, e orientacdo sobre as melhores estratégias para desprescricao dos MPI e prescri¢ao para os MAO.Vale lembrar que,
no idoso, é mais frequente o “cuidado pobre”, que inclui tanto o sobretratamento, quanto o subtratamento das condi¢des de saude.
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o Presenca de insuficiéncia sociofamiliar grave: idosos em risco de fragilizacdo e idosos frageis sdo portadores de condigdes
cronicas de satde e exigem cuidados de longa duragdo, normalmente prestados pela familia. Torna-se, portanto, indispensavel
que o suporte familiar esteja preparado para oferecer as melhores tecnologias do cuidado, capazes de melhorar as condigdes
de vida do idoso, com um minimo de sobrecarga possivel para o cuidador. A presenca de um bom suporte social também é
indispensavel nestas situagdes. A presenca de IVSF-10 > 5 pontos, e, principalmente, naqueles com o IVSF-20 > 10 pontos cons-
titui critério para compartilhamento do cuidado com a equipe especializada, que dispde de ferramentas mais apropriadas para
suavizar o fardo do cuidador.

5.1 Organizacao do cuidado domiciliar pela APS

A APS, como coordenadora do cuidado, é responsavel pela gestdo clinica da populagéo do territorio, incluindo a populacéo idosa,
devendo, portanto, estar apta para ativar todos os outros pontos da RAS, incluindo o cuidado domiciliar, conforme a necessidade
da pessoa idosa. Usualmente emprega-se o termo cuidado domiciliar para toda assisténcia prestada no domicilio do paciente e
inclui a assisténcia domiciliar, visita domiciliar, internacao domiciliar, acompanhamento domiciliar e vigilancia domiciliar. A assis-
téncia domiciliar é qualquer atendimento domiciliar realizado por profissionais que integram a equipe de saude, ndo levando em
conta a complexidade ou o objetivo do atendimento. A visita domiciliar prioriza o diagnostico da realidade do individuo e as agdes
educativas, sendo geralmente programada e utilizada com o intuito de subsidiar intervencoes. A internacao domiciliar envolve a
utilizagdo de aparato tecnoldgico em domicilio, de acordo com as necessidades de cada situagao especifica. O acompanhamento
domiciliar é o cuidado no domicilio para pessoas que necessitem de contatos frequentes e programaveis com a equipe, COmo pes-
soas portadoras de condi¢des cronicas que geram dependéncia, idosos frageis ou egressos de internagées hospitalares. A vigilancia

domiciliar faz-se por agdes de promocéo, prevencio, educacido e busca ativa em relagdo a populagio adscrita a APS (Mendes 2011).

O Cuidado Domiciliar deve ser considerado o principal equipamento de saude, para o qual devem convergir todas as agdes rela-
cionadas ao cuidado profissional e ao autocuidado apoiado. E o cenério ideal para a avaliacdo multidimensional e a elaboragio do
plano de cuidados personalizado, pois é nele que se desenrolam as relagdes familiares e comunitarias, cujo conhecimento é indis-
pensavel para a manutengdo ou recuperagao da satde do individuo. A visita domiciliar pela APS rompe, portanto, com o modelo
centrado na doenga, voltando-se para uma abordagem centrada na pessoa, na medida em que permite a observacdo da dinamica

familiar e ambiental na qual a pessoa idosa esta inserida. Todavia, a

gestao das visitas domiciliares, garantindo a universalidade, equidade e longitudinalidade, é desafiadora. Desta forma, a organizagao
das visitas domiciliares deve considerar a condicéo clinica do idoso, fatores de risco e vulnerabilidades especificas, além de avaliar
as condigdes ambientais e avaliagdo do cuidador. A Escala de Ribeiro, Fiuza e Pinheiro mostrou-se adequada e pertinente no for-
talecimento e estruturagdo do registro, planejamento, avaliacdo e monitoramento das visitas domiciliares realizadas no territorio.

O Quadro 12 mostra a escala e os escores para classificagao de risco e vulnerabilidade e tempo médio para planejamento das proé-
ximas visitas.
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Nome:

Quadro 12: Escala de Ribeiro, Fiuza e Pinheiro

ND: / /

Escala de risco e vulnerabilidade para atecio domicilar na APS (Ribeiro, Fuiza e Pinheiro)

Idade:

indicador Sitacio Escore de risco e Pontuagao
§ vulnerabilidade: obtida:
75 a 84 anos 1
Idade
> 85 anos 2
. . N° de comorbidade (> = 5) 2
Multimorbidade .
Descompensacao clinica 5
Polifarmacia N° de medicamentos (> = 5) 2
. i AVDs instrumentais 1
Funcionalidade . . .
AVDs Basicas e instrumentais 2
Disculdade de marcha 1
Mobilidade Risco de queda 2
Acamado 3
Disfuncao familar 1
Suporte familiar ¢ )
Sobrecarga do cuidador 1
Sindrome demencial, depressao, Parkinson,
Fragilidade neoplasia, sarcopenia, desnutricdo, disfagia, 2 (cada)
incontinéncia, paralisia cerebral
PPS 90 A 100 2
Cuidados PPS 60 A 80 5
Paliativos PPS 30 A50 8
PPS <20 10
TOTAL X X

O e-SUS APS é uma estratégia da Secretaria de Atengdo Primaria a Saide (SAPS) para reestruturar as informagdes da Atencéo
Primaria a Saude (APS) em nivel nacional. Esta acdo esta alinhada com a proposta mais geral de reestruturacdo dos Sistemas de
Informagdo em Saude (SIS) do Ministério da Satide (MS), entendendo que a qualificagdo da gestdo da informagéo é fundamental
para ampliar a qualidade no atendimento a populacdo. A Estratégia e-SUS APS faz referéncia ao processo de informatizacdo qualifi-
cada do Sistema Unico de Satde (SUS) em busca de um SUS eletrénico (e-SUS) e tem como objetivo concretizar um novo modelo

Classificagcao de risco e

Tempo médio para planejamento

vulnerabilidade Escore das proésimas visitas
Baixo Até 5 6 mesesa 1ano
Médio 6a10 4 a 6 meses
Alto NERE 2 a 3 meses
Muito alto Maior que 16 Quinzenal a mensal

Fonte: Pinheiro LV, Ribeiro MTAM, Fiuza TM, Junio RMM. Ferramenta para avaliagdo da visita domiciliar na
atengdo primaria a satide: um relato de experiéncia. Rer Bras Med Fam Comunidade, 14)41):1818, 2019.

6. Avaliacao Multidimensional da Pessoa Idosa no e-SUS APS
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de gestdo de informagdo, que apoie os municipios e os servigos de saide na gestdo efetiva da APS e na qualificacdo do cuidado
dos usuarios. Este modelo utiliza o Sistema de Informagao em Saude para a Atengao Basica (SISAB) para sua operacionalizagao. A
Estratégia e-SUS preconiza a identificagdo e individualizagdo do registro, a integragdo da informagao por meio da Rede Nacional de
Dados em Satide (RNDS), a redugdo do retrabalho na coleta de dados, a informatizagdo as unidades, a qualificacdo dos dados em
salde, a gestdo e a coordenagao do cuidado (Brasil, 2021).

A estratégia € composta por dois grandes SIS, um para o armazenamento dos dados e outro para a coleta de dados, sendo respec-
tivamente:

o SISAB: sistema de informacdo nacional vigente para o processamento e a disseminacio de dados e informagdes relacionadas a
APS, com a finalidade de construgao do conhecimento e tomada de decisdo para as trés esferas de gestdo. Além disso, corrobora
para fins de financiamento e de adesio aos programas e estratégias da Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB).

 Sistema e-SUS APS, composto por dois softwares e quatro aplicativos para coleta dos dados:

« Sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS), sistema de transi¢do/contingéncia, que apoia o processo de coleta de dados
por meio de fichas e um sistema de digitagao.

« Sistema com Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC), sistema com prontuario eletrénico, que tem como principal objetivo
apoiar o processo de informatizagdo das UBS.

+ Aplicativo e-SUS Territério (e-SUS Territorio), e-SUS Atividade Coletiva (e-SUS AC) e e-SUS Vacinagao aplicativos moveis e
offline que auxiliam os profissionais na coleta de dados no territdrio, na coleta de dados das atividades coletivas, na coleta de
dados de vacinas aplicadas realizadas pela equipe fora da unidade basica de saude, respectivamente.

Atualmente, o registro das informagdes obtidas no atendimento do usuario é feito no Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC), que

é composto pelos seguintes itens:

o Acessar RNDS (Rede Nacional de Dados em Satide): permite o acesso aos dados clinicos do cidadido que estio na RNDS por
meio do portal Conecte SUS Profissional.

» Folha de rosto: permite o acesso rapido a um conjunto de informagoes importantes do cidadéo.

o SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliacao e Plano): é o método de registro da nota de evolugao, permitindo registrar de forma
sintética e estruturada os dados clinicos do cidaddao. O método comecga com as questdes subjetivas, segue para as impressoes
objetivas sobre o estado geral do cidadao observadas no exame fisico e exames complementares. Em seguida, ap0s a coleta dos
dados subjetivos e objetivos parte-se para a avaliagdo, identificando as condi¢des ou problemas de saude. Por fim, o plano de
cuidados prescritos no encontro entre o profissional de satde e o cidadio.

o Problema, condicdes e alergias: auxilia o profissional de sade no controle da lista de problemas e/ou condigdes de saiide
do cidadio.

o Acompanhamento: permite a visualizagdo de um sumario clinico focado em determinado problema/condicdo, de maneira
estruturada e sem a necessidade de revisar todo o histérico do cidadio. E nesse local que serdo reunidas informagdes clinicas re-
levantes para o cuidado longitudinal da satide dos cidaddos em formato de relatdrios individuais. Por meio desta funcionalidade
os profissionais podem realizar o acompanhamento das condigées de satde, tais como:

o Pré-natal, para acompanhamento das gestantes;
o Puericultura, para acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga até 10 anos;
 Idoso, para 0 acompanhamento do cidaddo com 60 anos ou mais; e
o Vacinagao, para o acompanhamento da situagao vacinal do cidadao.
o Antecedentes: permite o registro das historias dos problemas e condigoes pregressas do cidaddo e familiares.

o Historico: possibilita visualizar com mais detalhes a histdria de atendimento do cidadido na unidade de satide. Ao acessar esta
funcionalidade, o sistema exibe uma tela dos atendimentos ao cidaddo em ordem cronoldgica decrescente

 Finalizar atendimento: ap6s o preenchimento dos dados de atendimento, incluindo os itens obrigatdrios do SOAP, o pro-
fissional devera adicionar informagdes complementares em relagdo ao atendimento realizado, como o tipo de atendimento,
procedimentos, conduta/ encaminhamentos e desfecho do atendimento.

O Ministério da Saude esta trabalhando ativamente na reformulagdo do PEC, destacando as particularidades da saude e esti-
mulando a estratificagdo de risco e a classificagdo clinico-funcional da pessoa idosa. A inclusdo dessas novas ferramentas tem o
objetivo de mostrar claramente a heterogeneidade entre os idosos e facilitar a elaboragdo do plano de cuidados personalizado
pela atengdo primaria a satide (APS).
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Recentemente, foi publicada a Portaria GM/MS no 1.604 (18 de outubro de 2023) que a “Atengao Primaria deve ser a porta de
entrada preferencial, principal centro de comunicagio da Rede de Atengéo a Saude - RAS e local que assume a maior responsabi-
lidade na ordenagio do acesso e coordenagio do cuidado do usuario de seu territério”. Portanto, a padronizagio das ferramentas
de apoio diagnostico e terapéutico especificos da pessoa idosa é de fundamental importancia para estimular a comunicagao
entre a APS e atencdo ambulatorial especializada, atengao terciaria e demais pontos da RAS.

Em 2019, o Ministério da Satude langou o registro do procedimento Avaliagao Multidimensional da Pessoa Idosa, na ficha de proce-
dimentos do E-SUS-AB, com o objetivo de “esclarecer sobre a importancia da avaliacdo para o acompanhamento da condicio de
satide desse segmento populacional, bem como alertar sobre a importéncia do registro para o monitoramento das agoes voltadas
as pessoas idosas, em especial no nivel primario da atencdo”. A nota informativa no1/2019-COSAPI/DAPES/SAS/MS considera
que uma Avaliagdo Multidimensional deve contemplar aspectos clinicos, psicossociais e funcionais como as trés dimensdes que
irdo compor a integralidade da saide das pessoas idosas. Definiu-se a dimensao clinica como aquela resultante do exame clinico
geral do individuo, incluindo as doengas atuais e pregressas, fatores de risco, antropometria (peso, estatura, IMC, circunferéncia da
panturrilha etc.), velocidade da marcha, histéria de quedas, dor cronica, internagdo ou cirurgias prévias e uso de medicamentos,
com énfase na polifarmacia. Por sua vez, a dimensao funcional avalia o desempenho na “realizacdo das atividades necessarias para
cuidar de si (como tomar banho, alimentar-se, vestir-se, etc), interagir com sua familia, com seu ambiente fisico, com as pessoas de
sua comunidade e transitar por seu territorio”, definidos como atividades de vida diaria. E, por fim, a dimensao psicossocial “enfa-
tiza os aspectos relacionados a cognicdo, a memaria, ao humor e aos comportamentos (essenciais para a identificagdo precoce de

deméncias ou de transtornos de depressio e ansiedade)”, além do suporte social e familiar.

O IVCF-20 é um instrumento de estratificacdo de risco da pessoa idosa, de rapida aplicacdo, que apresenta carater multidimensional
e avalia as dimensdes de satde propostas pelo procedimento 03.01.09.003-3. Sua maior vantagem € a facil aplicagao, podendo ser
utilizada por todos os profissionais que compdes a atengdo primaria a saide (APS), incluindo o agente comunitario de saude (ACS).
Deve ser complementado pela avaliagdo do suporte social e familiar e outras informagdes relevantes da satide da pessoa idosa rea-

lizadas rotineiramente pela APS, como pode ser visto na Figura 14 (IVSF-10).
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Figura 14: Analise comparativa entre o IVCF-20, Escala Visual de Fragilidade e Perfil de Funcionalidade
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Como vimos, o envelhecimento é um processo progressivo e irreversivel, caracterizado pela enorme heterogeneidade entre os indivi-
duos com 60 anos ou mais, que é tanto maior, quanto maior for a idade. Portanto, é fundamental classificarmos os diversos tipos de
idosos, seguindo parametros biopsicossociais, com o objetivo de definirmos as principais demandas dessa populagao. Segundo Mendes
(2019), as Redes de Atencédo a Saide devem estar preparadas para ofertar “respostas sociais deliberadas as necessidades de satide da
populagdo capazes de manter ou recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade, resolutividade e custo-eficacia”. Existem
diversos modelos de classificagdo das pessoas idosas, dependendo dos parametros avaliados e da sua aplicabilidade na pratica clinica.

A Escala Visual de Fragilidade Clinico Funcional, proposta por Moraes e Lanna (2016) é expressdo visual da Classificagdo Clinico

Funcional do Idoso. Apresenta de forma mais clara os varios subtipos de idosos, exibindo extremos opostos de capacidade funcional,
que representam o grau maximo e minimo de vitalidade e fragilidade (Quadro 13).

Quadro 13: Defini¢des de vitalidade e fragilidade

Fragilidade: Condicdo cronica de satde resultante do declinio da
capacidade homeostatica sistémica e celular. Ndo é uma doenca
propriamente dita, mas sim, um processo patoldgico associado ao
acumulo de agressdes ao meio interno do organismo, nao sé rela-
cionadas ao envelhecimento, mas também ao estilo de vida, habitos
e fatores de risco e ambientais. Apresenta carater dindmico, multi-
dimensional, progressivo, mas potencialmente modificavel, caracte-
rizado pela redugdo significativa das reservas homeostaticas e, con-
sequentemente, maior vulnerabilidade a desfechos adversos, como
progressao rapida do declinio funcional, quedas, reagées adversas a
medicamentos (RAM), internagio, institucionalizagdo e 6bito”.
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Esses extremos estdo ligados por uma linha reta, continua, mas declinante, onde pode ser marcado o ponto em que o idoso se
encontra. Foram predefinidos 10 estratos ou categorias clinico-funcionais, que sdo agrupados em trés grandes grupos de idosos:
idoso robusto (estratos 1 a 3), em risco de fragilizagdo (estratos 4 e 5) e fragil (estratos 6 a 10) (Figura 13). Por sua vez, a classificagdo
proposta pelo Ministério da Satide, em 2018, baseia-se na escala de pontuacio do Indice de Funcionalidade Brasileiro (IF-Br), ampla-
mente aplicado para fins de aposentadoria da pessoa com deficiéncia e destinado a identificar os sujeitos elegiveis a aposentadoria.
Segundo Pereira e cols (2016), o IF-Br € um instrumento que lista 41 atividades distribuidas entre sete dominios. Cada atividade do
instrumento é avaliada por pontuagdes que consideram a dependéncia dos sujeitos avaliados em relagdo a outras pessoas ou a pro-
dutos e tecnologias no seu desempenho. As atividades sdo baseadas na Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Satde (CIF) e a pontuagdo é uma adaptagdo da Medida de Independéncia Funcional (MIF). O quadro 14 mostra os pardmetros
utilizados em ambas as classificagdes. A Figura 13 compara as classificacdes da pessoa idosa, segundo o IVCF-20, Escala Visual de

Fragilidade e Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado.

Quadro 14: Comparagéo entre a Classificagao Clinico Funcional do Idoso e o Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Escala Visual-Analdgica de Fra; Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Classificagao Clinico-Funcional, segundo Moraes e Lanna, 2016 (Ministério da Satde, 2018)

IDOSOS ROBUSTOS Perfil 1
Pessoas idosas independentes e auténomas para
realizar as atividades da vida didria

Sdo idosos que se encontram no grau maximo de vitalidade. Apresen-
Estrato 1 | tam independéncia para todas as AVD avangadas, instrumentais e basi-

cas e auséncia de doengas ou fatores de risco, exceto a propria idade. Incluem-se neste grupo as pessoas idosas que realizam suas atividades
de forma independente e autbnoma, sem necessidade de ajuda de
Sao idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam terceiros e de nenhum tipo de adaptagdo ou modificagdo. O cuidado

condigbes de satide de baixa complexidade clinica, como a hipertensdo | yoltado para os individuos desse grupo deve contemplar, especialmente,
Estrato 2 | arterial controlada e sem lesdo de 6rgéo alvo, diabetes mellitus contro- acdes de promogio e protecio da satde e acbes de prevencio de agra-
lado em sem lesdo de 6rgio alvo, e fatores de risco, como tabagismo, vos e de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, além de interven-
dislipidemia, osteopenia, depresséo leve, dentre outros. ¢Oes terapéuticas, quando couber. Com isso, espera-se evitar condigoes
crénicas ndo estabelecidas, bem como manter sob controle alguma
doenca ja existente e manter a capacidade funcional das pessoas idosas,
possibilitando diagndsticos e intervengdes precoces que oferecam me-
lhores progndsticos. Eventualmente, as pessoas identificadas nesse perfil
podem necessitar de recursos da atencéo especializada. Nesses casos, os
profissionais da Atencao Basica devem buscar a complementaridade do

Estrato 3 | Sdo idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam do-
engas cronico-degenerativas com base em critérios diagndsticos bem
estabelecidas estabelecidos e de maior complexidade clinica, como hi-
pertenséo arterial descontrolada ou com lesdo de drgao alvo, diabetes
mellitus descontrolado ou com lesdo de 6rgdo-alvo, depressio, ataque

isquémico transitorio, acidente vascular cerebral, doenga renal crénica, cuidado na RAS, utilizando instrumentos adequados de organizacio dos
:

|nsuﬁC|.enC|a cardiaca, c_ioenga pu!monalﬁ o'b.f.trutlva cronica/asma, 05~ | fluxos (referéncia e contrarreferéncia) e garantindo a gestio comparti-
teoartrite, doenca arterial coronariana, histéria de IAM, doenga arterial Thedk dle @uitded

periférica, cincer ndo cutaneo, osteoporose densitométrica, dor cronica,
fibrilagdo atrial, doenga de Parkinson ou anemia.

IDOSOS EM RISCO DE FRAGILIZAGAO

Séo idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD, mas que

apresentam uma das trés condigées abaixo:

« Redugdo da capacidade aerébica/muscular: perda de peso significati-
va, fatigabilidade, baixo nivel de atividade fisica associada a redugio
objetiva da forca muscular ou CP 31cm.

Estrato 4 |- Comprometimento Cognitivo Leve;

« Comorbidade multipla, definida como duas ou mais doencas cronico-
-degenerativas bem estabelecidas (Quadro 1) ou cinco ou mais pro-
blemas de satde (doencas, enfermidades, fatores de risco, sintomas
inespecificos, etc); polifarmacia (uso diario de 5 ou medicamentos de
classes diferentes) ou internagao recente, nos ultimos 6 meses.

Sao idosos independentes para AIVD e ABVD, mas que apresentam uma
das trés condigdes: limitagoes nas atividades relacionadas a integragido
social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais (AAVD); evidéncias
clinicas de redugéo significativa no desempenho muscular ( VM < 0,8
m/s ou TUG = 20s, ou seja, presenca de sarcopenia grave ou presenga
do fenétipo de fragilidade de Fried 2001)

Estrato 5
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Perfil 2
Pessoas idosas com necessidade de adaptagdo ou supervisio
de terceiros para realizar as atividades da vida didria

As pessoas idosas realizam as atividades de forma adaptada, modificada
ou com auxilio de terceiros.Todavia, ndo ha necessidade de contato fi-
sico. Sendo assim, embora apresentem declinio funcional e dificuldades
para a realizagao de AVD de forma independente, conseguem realiza-las
com adaptagéo ou auxilio/supervisao de terceiros; sdo consideradas pes-
soas em risco de tornarem-se totalmente dependentes, dada a condigdo
de satide apresentada e as intervengoes realizadas. Nesse sentido, o cui-
dado deve ter como foco a manutengao das fungées ainda preservadas e
a reabilitagao dos aspectos comprometidos.

7. Fragilidade e o Desafio da Multimorbidade e Multicomplexidade

O termo Fragilidade (Frailty) tem um espectro de defini¢des bastante amplo, dependendo do contexto e de suas aplicagdes. Todos
elas valorizam a presenca de condi¢des de satide capazes de prejudicar a trajetdria do envelhecimento saudavel. Em 2017, a WHO
definiu o Envelhecimento Saudavel de forma holistica, baseado na trajetoria de vida e nas perspectivas funcionais do individuo.
Neste sentido, Envelhecimento Saudavel é o processo de desenvolvimento e manutengio da capacidade funcional que possibilita
o bem-estar na velhice. Em Geriatria, o termo fragilidade é usualmente utilizado para representar um estado inespecifico de risco
aumentado de mortalidade e de eventos adversos de saiide, como a dependéncia, a incapacidade, as quedas e lesdes, as doengas
agudas, a lenta recuperagio de doengas, a hospitalizagdo e a institucionalizagdo de longa permanéncia (Cesari, 2017; Gordon, 2014;
Clegg, 2015; Rodriguez-Maias, 2013).

Na tentativa de padronizagéo, propomos o conceito de Fragilidade Multidimensional, definido como sendo uma “condi¢do créni-
ca de saude resultante do declinio da capacidade homeostatica sistémica e celular. Ndo é uma doenga propriamente dita, mas sim,
um processo patoldgico associado ao actimulo de agressées ao meio interno do organismo, néo sé relacionadas ao envelhecimento,
mas também ao estilo de vida, habitos e fatores de risco e ambientais. Apresenta carater dindmico, multidimensional, progressivo,
mas potencialmente modificdvel, caracterizado pela redugdo significativa das reservas homeostadticas e, consequentemente, maior
vulnerabilidade a desfechos adversos, como progresséo rdpida do declinio funcional, quedas, reagdes adversas a medicamentos

(RAM), internagdo, institucionalizagéo e 6bito”

A Fragilidade Multidimensional pode se apresentar com vdrios fenétipos ou atributos, definidos como apresentagées especificas, que
podem se manifestar de forma isolada ou associada (Figura 15). O reconhecimento precoce da sua presenga é fundamental para a

implementagdo de medidas capazes de evitar sua progressdo rdpida para a dependéncia funcional e demais desfechos adversos.
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Figura 15: Fendtipos ou atributos da Fragilidade Multidimensional
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A dependéncia funcional, considerado principal desfecho negativo da fragilidade (estratos 6 a 10), pode ser consequéncia de
uma doenga especifica grave, como a doencga de Alzheimer ou doenca de Parkinson, ou, mais frequentemente, é resultante do
somatorio de varias morbidades simultaneas no mesmo individuo ou ambos. Como vimos, multimorbidade é a co-ocorréncia
de varias condigdes de satide no mesmo individuo (Quadro 1), estando, portanto, estritamente relacionada a fragilidade mul-
tidimensional, independentemente do seu fenétipo. Lembrando que a multimorbidade nido pode ser considerada um simples
somatorio de doencas individuais, mas sim, o resultado da interagdo sinérgica entre elas, com consequéncias clinicas bem mais
complexas do aquela resultante do somatério isolado de cada uma delas. Por sua vez, a multimorbidade pode ser concordante,
quando ha uma relagéo fisiopatologica entre elas, ou discordante, quando ndo ha relagio aparente entre as diversas condi¢des
crénicas apresentadas pelo paciente (Skou, 2023). O idoso fragil pode se apresentar com ambos os tipos de multimorbidade,

também de forma associada, dai a maior complexidade no seu manejo clinico.
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Figura 16: Tipos de multimorbidade
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Por conseguinte, as doencgas ndo devem ser tratados seguindo-se diretrizes especificas (“guidelines”) de cada doenga, muitas vezes
envolvendo varios especialistas, cada um focado em uma doenca especifica. A polifarmacia é outra consequéncia inevitavel dessa
abordagem, que pode agravar mais ainda a condicdo de satde do paciente, ndo s em virtude das interagdes farmaco-farmaco, mas,
sobretudo, das interagoes farmaco-doencas, que, habitualmente, sdo pouco reconhecidas. Sir William Osler, em 1903, afirmou que
“a variabilidade é a lei da vida, e como ndo existem duas faces iguais, também néo existem dois corpos iguais e ndo existem dois

individuos que reagem e se comportam da mesma forma sob as condi¢des anormais que conhecemos como doenca”.

A Classificagao Clinico-Funcional, proposta por Moraes e Lanna, 2016, tenta mostrar essa heterogeneidade entre os idosos, que tor-
na-se maior ainda quando se valoriza as preferéncias, expectativas, valores, possibilidades e limitagoes de cada individuo (cuidado
centrado na pessoa). Portanto, o uso exclusivo de diretrizes clinicas baseadas em doencas é insatisfatério para o manejo de idosos
com multimorbidade ou fragilidade multidimensional. As diretrizes clinicas devem ser utilizadas como “ponto de partida” na abor-
dagem desses pacientes, e ndo como meta terapéutica exclusiva. A elaboracdo do Plano de Cuidados Personalizado, que valoriza

todos as demandas de satide do idoso e seu contexto sociofamiliar, é a melhor estratégia para a individualizagdo do cuidado.

Desta forma, a definicdo de fragilidade e de seus atributos possibilita sua operacionalizagdo, do ponto de vista de satude publica.
Por ser um conceito holistico e constituido por aspectos biopsicossociais, os critérios operacionais capazes devem ser amplos
e de facil acesso aos profissionais da APS, permitindo que as RAS possam propor “respostas sociais deliberadas as necessidades
de satide da populagdo idosa, capazes de manter ou recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade, resolutividade

e custo-eficacia” (Mendes, 2011).
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Nessa perspectiva, as condi¢des de saude associadas a desfechos adversos podem ser agrupadas em dois componentes: clinico-fun-
cional e sociofamiliar. O conceito de saiide do idoso deve, portanto, utilizar informacdes sobre os aspectos clinico-funcionais e so-
ciofamiliares, resgatando o conceito de satde, definida como o maximo bem estar biopsicossocial, e ndo, simplesmente, a auséncia

de doencgas.

Os aspectos bioldgicos e psicoldgicos da fragilidade multidimensional estdo contemplados no IVCF-20. Como vimos, o IVCF-20
nao é simplesmente um questionario com 20 perguntas capaz de reconhecer as demandas de sauide da pessoa idosa, mas sim, uma
forma de operacionalizagdo do Modelo Multidimensional de Saide da Pessoa Idosa (Moraes, 2008). Neste modelo, saude ¢ defini-
da como a capacidade individual de satisfagcdo das necessidades biopsicossociais, independentemente da idade ou da presenca de
doencgas. As necessidades biopsicossociais sdo aquelas tarefas do cotidiano fundamentais para a gestdo da prépria vida e do auto-
cuidado, que recebem o nome de atividades de vida diaria (AVD). A capacidade funcional é a forma de expressar a autonomia e

independéncia do individuo nas AVD. Saude e capacidade funcional sdo, portanto, conceitos intercambiaveis.

O conceito de autonomia refere-se a capacidade individual de decisdo e comando sobre as agoes, estabelecendo e seguindo suas
proprias convicgdes. Por sua vez, a independéncia é a capacidade de realizar algo com os proprios meios. A capacidade de decisao
depende diretamente da cognicao (atencdo, memoria, funcdo executiva, linguagem, fungdes perceptomotoras e cognicao social) e
do humor e comportamento (humor, vontade e prazer, sensopercepcao e juizo de realidade ) que traduzem de forma mais sintética
as fungdes mentais. Por sua vez, a capacidade de execugio das decis6es com os proprios meios depende diretamente da mobilidade
(capacidade de deslocamento e manipulagiao do meio) e da comunicagao (capacidade estabelecer um relacionamento produtivo
com o meio, trocar informagdes, manifestar desejos, ideias e sentimentos). A mobilidade depende quatro subsistemas funcionais:
a capacidade aerdbica e muscular (transporte e captagdo de oxigénio pelos musculos), o alcance/preensao/pinga (membros supe-
riores) e a marcha, postura e transferéncia. A continéncia esfincteriana é também considerada um subdominio da mobilidade, pois
a sua auséncia (incontinéncia esfincteriana) é capaz de interferir na mobilidade e restringir a participagdo social do individuo. A
comunicacdo depende de trés subsistemas funcionais: visao, audi¢do e producido/motricidade orofacial. Este ultimo é representado
pela voz, fala e mastigacdo/degluticao. Todos os sistemas e subsistemas funcionais do modelo sdo estritamente interdependentes e

ndo 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 dependén-
cia funcional, também conhecida com incapacidade funcional. As principais incapacidades no idoso sdo a incapacidade cognitiva
(deméncia, depressao, delirium e doenca mental), a instabilidade postural (quedas), a imobilidade, a incontinéncia esfincteria-
na e a incapacidade comunicativa (cegueira e surdez). Tais condi¢des crdnicas de salide estdo associadas a necessidade de cui-
dados de longa duracdo, que exigem uma gestao diferenciada da satde, realizada tanto pelos profissionais de satde, quanto pelos
familiares do idoso. O manejo clinico inadequado resulta em maior risco de iatrogenia. A familia, frequentemente, ndo se encontra
preparada para prover os cuidados necessarios, condicdo conhecida como insuficiéncia sociofamiliar. Essas incapacidades sao agru-
padas com o nome de “Gigantes da Geriatria” ou “Grandes Sindromes Geriatricas” ou “7 Is da Geriatria” (Figura 17). O envelhecimen-
to normal, por si s6, ndo compromete significativamente a capacidade intrinseca e é incapaz de causar dependéncia funcional, que,
na sua maioria, € consequéncia de uma ou mais doencas agravadas pelas barreiras relacionadas aos fatores ambientais e contextuais.

Este modelo multidimensional de satide do idoso é o ponto de partida para a compreensao do conceito de sauide da pessoa idosa.
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Figura 17: Modelo Multidimensional de Sauide do Idoso
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O termo Fragilidade (Frailty) tem um espectro de defini¢des bastante amplo, dependendo do contexto e de suas aplicagdes. Todos
elas valorizam a presenca de condicdes de satde capazes de prejudicar a trajetéria do envelhecimento saudavel. Em 2017, a WHO
definiu o Envelhecimento Saudavel de forma holistica, baseado na trajetoria de vida e nas perspectivas funcionais do individuo.
Neste sentido, Envelhecimento Saudavel é o processo de desenvolvimento e manutenc¢ao da capacidade funcional que possibilita o
bem-estar na velhice. Em Geriatria e Gerontologia, o termo fragilidade é utilizado para representar um estado inespecifico de risco
aumentado de mortalidade e de eventos adversos de saude, como a dependéncia, a incapacidade, as quedas e lesdes, as doengas
agudas, a lenta recuperagdo de doengas, a hospitalizagdo e a institucionalizagdo de longa permanéncia (Cesari, 2017; Gordon, 2014;
Clegg, 2015; Rodriguez-Mafnas, 2013). A controvérsia encontra-se na operacionalizagdo do conceito, exatamente pelo fato de ser um
conceito holistico e constituido por aspectos biopsicossociais, todos eles determinantes da saide do idoso. Desta forma, os critérios
operacionais ndo podem ser excludentes, mas sim, capazes de abarcar todas as possibilidades, dependendo da finalidade e de sua
aplicagdo na pratica clinica. Em termos de Satide Publica, o conceito de fragilidade deve ser o mais amplo possivel, para que as Redes
de Atencdo a Saide (RAS) possam propor “respostas sociais deliberadas as necessidades de satide da populagio idosa, capazes de
manter ou recuperar sua autonomia e independéncia, com qualidade, resolutividade e custo-eficacia” (Mendes, 2011).

Na tentativa de padronizar o conceito de fragilidade, propomos o conceito de Fragilidade Multidimensional, definido como uma
condigao crénica de saude associada ao envelhecimento, que apresenta carater dinamico e multidimensional, prevenivel e po-
tencialmente reversivel, caracterizada pela reducgao acelerada das reservas homeostaticas e maior vulnerabilidade a desfechos
adversos, como progressao rapida do declinio funcional, quedas, reagdes adversas a medicamentos (RAM), internacéo, institu-
cionalizagdo e 6bito. Neste conceito, as condigdes de salide associadas a desfechos adversos podem ser agrupadas em dois com-
ponentes: clinico-funcional e sociofamiliar. O conceito de satide do idoso deve, portanto, utilizar informagoes sobre os aspectos
clinico-funcionais e sociofamiliares, resgatando o conceito de salde, definida como o maximo bem estar biopsicossocial, e néo,
simplesmente, a auséncia de doencgas.

A utilizagdo conjunta do IVCF-20 e do IVSF-10 na avaliagdo multidimensional da pessoa idosa permite a compreensdo da proposta,
sendo, portanto, estratégias de operacionalizagdo do conceito de Fragilidade Multidimensional, que pode ser facilmente incorpo-
rado na atengdo primaria a saude ((Figura 18). O termo multicomplexidade é amplo, mas tenta mostrar a presenca simultdnea de
fragilidade clinico-funcional e sociofamiliar no mesmo individuo, atuando de forma sinérgica para incrementar os efeitos negativos
da cada um deles. (Tinetti et al, 2017; Heckman GA, Molnar FJ, Lee L. 2013; Moffat et al, 2015).
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Figura 18: Fragilidade Multidimensional
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As respostas da RAS a essas novas demandas associadas ao envelhecimento também devem ser sinérgicas e concorrentes, atuan-
do de forma integral e integrada. Nesta perspectiva, o Sistema Unico de Saide (SUS) deve estar plenamente integrado ao Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS) (Figura 19).

Figura 19: Integracdo entre o SUS e SUAS
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A Classificagdo Clinico-Funcional proposta por Moraes e Lanna (2016) incorpora estes novos conceitos e tenta mostrar a
enorme heterogeneidade entre os idosos e a importancia da individualizacio do cuidado. A partir do estrato 4, a multimor-

bidade ja estd presente e vai se acumulando progressivamente, se nio forem tomadas medidas preventivas, curativas ou
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reabilitadoras, capazes de curar, impedir ou lentificar a historia natural das doengas. Nos estratos 6, 7, 8, 9 e 10, a multimor-
bidade esta plenamente estabelecida e apresenta-se de forma cumulativa e com maior gravidade, comprometendo significa-
tivamente os sistemas funcionais (cognigédo, humor/comportamento, mobilidade e comunicagéo), gerando as incapacidades
funcionais ou “Grandes Sindromes Geriatricas” (Figura 20). Idosos frageis exigem Cuidados de Longa Duragédo, que devem ser
prestados de forma interdisciplinar e em varios pontos da RAS. A integragdo entre a APS e AAE (Atencdo Ambulatorial Espe-
cializada em Geriatria e Gerontologia) e outros pontos da rede SUS é indispensavel para a gestao diferenciada do cuidado, que
deve incluir também a participagdo da familia (Cuidado Familiar). Esta demanda excessiva da familia ou cuidador é também
desafiadora, particularmente na presenca de marcadores da fragilidade sociofamiliar, avaliados pelo IVSF-10 ou por outras es-
calas de avaliacdo familiar e social. A multicomplexidade, definida aqui como a associagao entre fragilidade clinico-funcional
(multimorbidade e as incapacidades funcionais) com a fragilidade sociofamiliar, é relativamente frequente na pratica clinica

e constitui-se no principal desafio do sistema de satde.

Figura 20: Relagao entre IVCF-20, IVSF-10, Fragilidade, Multimorbidade e Multicomplexidade.

[ INDICE DE VULNERABILIDADE CLINICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)
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incrementam os efeitos negativos das interagoes entre estas condi¢oes

Segundo Mendes (2023), a superagdo deste problema exige enfoque e pensamento sistémico:

“As pessoas com multimorbidade tendem a ser mais vulneraveis as condigdes cronicas e mais suscetiveis a
condigdes agudas, especialmente as doencas infecciosas. Essas interagdes constroem complexos padroes
de uso dos servicos de satde e incrementam significativamente as referéncias entre os prestadores

de servicos de saude. Disso costuma resultar aumento de custos e maior fragmentagao do cuidado
levando a mecanismos de comunicagdo e coordenagio pobres”.
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O autor ressalta também a importancia do pensamento sistémico, que “implica na capacidade de ver a floresta e ndo somente cada
arvore e de transitar de relages lineares de causa e efeito para inter-relacdes entre diversos subsistemas”. E sugere que “a APS é o
lugar privilegiado para o cuidado das pessoas com multimorbidade em funcdo de seus atributos de primeiro contato, longitudi-
nalidade, integralidade, coordenacdo, focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural e de seu enfoque de

centramento nas pessoas e familias”.

8. Casos Clinicos

Obs.: 0s casos sao baseados em personagens reais, mas com denominacdes ficticias tanto das pessoas quantos dos lugares.
Caso 01

Angélica Ramirys, 64 anos, branca, ensino fundamental incompleto, catdlica, aposentada como trabalhadora rural. Residente em
casa propria, na area rural de Porto da Selva, com o marido, Sr. Julio Ramirys, 74 anos, aposentado, diagnosticado ha dois anos com
doenca de Alzheimer e ao lado dos trés filhos e da mée. Os filhos sdo presentes, visitam com frequéncia e auxiliam no cuidado dos
pais. Histdrico familiar: pai faleceu aos 57 anos, por complicagdes da doenca de chagas, sua mae apresenta IVCF-20=14 pontos,
quatro irmaos apresentam: HAS, hipotiroidismo, epilepsia e insuficiéncia venosa. Historico pessoal: G4AOP4, gestagdes sem
complicagdes, partos normais, cirurgias de laqueadura tubaria e perineoplastia; uma observacao em UPA por arritmia apds uso
de anestesia odontoldgica. Relata que jamais consumiu bebidas alcodlicas ou fumou. Sono normal. Apresenta as seguintes con-
digdes cronicas: astigmatismo (uso de lentes corretivas, com boa resposta); transtorno de ansiedade generalizada; hipotiroidismo
primario; HAS estagio 1; taquicardia ventricular; osteoartrose (OA) nos joelhos mas sem limitacdo funcional, insuficiéncia venosa
cronica, CEAP 2. Apesar das condicdes cronicas, Angélica acha que sua satide € muito boa, porque é bem independente, faz tudo
sozinha, sua memoria é muito boa. Tais informagdes foram confirmadas pelo filho. Nega perdas auditivas. Ndo realiza exercicios
fisicos mais intensos devido as dores nos joelhos. Realiza todas as atividades domésticas: consegue cuidar da casa, do marido e
da maie. Gerencia corretamente seus medicamentos e dos familiares. Responsavel pelas compras da casa e pela gestao financei-
ra, ambos realizados em municipio vizinho. Gosta muito de cuidar da pele, cuidar dos cabelos no saldao de beleza. Seus irmaos
e sobrinhos sempre se relinem em sua casa, porque, apesar das dificuldades, Angélica é muito disposta e alegre, raramente se
deixa abater. Procura manter uma alimentagao saudavel, tem grande vontade de perder peso, ha varios anos seu peso fica entre
82 a 84kg. Tem boa saude bucal e realiza avaliacdo odontoldgica a cada seis meses. Exames Papanicolau e mamografia em dia.
Nega incontinéncia urinaria. Nao tem vida sexual ativa, devido a doenga do marido. Em uso de seis medicamentos ao dia. Todas
as condigbes cronicas estdo compensadas. Peso atual 84kg; altura,1,64m; IMC= 31,23 kg/m2; circunferéncia abdominal: 98cm,
circunferéncia da panturrilha: 39cm; PA: 100x80mmHg, SpO2 97%, PR: 72bpm. Teste de velocidade de marcha em 4 metros: 3,5
segundos (1,14m/s). Nega dificuldades para caminhar no dia-a-dia, nega quedas no ultimo ano. Nega limitagdo na movimenta-

¢ao dos membros superiores ou nas maos. Nao apresenta dor cronica.
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CASO 1

IVCE-20 Pontuacao

1. Qual é a sua idade? 0
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é: 0
3. Por causa de sua satde ou condigio fisica, vocé deixou de fazer compras? 0
4. Por causa de sua salide ou condicdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou 0
pagar as contas de sua casa?

5. Por causa de sua satide ou condicéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos 0
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

6. Por causa de sua satde ou condicao fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses? 0
9. Este esquecimento estd impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca? 0
11.No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas? 0
12. Vocé € incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0

Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso
corporal no tltimo ano ou 6 kg nos Ultimos 6 meses ou 0

. 3 kg no ultimo més
14. Vocé tem alguma das

trés condigdes abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 0
relacionadas?

Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm 0

Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 0
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagédo de alguma atividade do 0
cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? 0
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de oculos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigéio.

4

Cinco ou mais doengas crénicas. _
(Nao cumulativo)

20. Vocé tem alguma

das trés condigoes . . ‘ . . 4
. s Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.
abaixo relacionadas?

(Nao cumulativo)

0
Escore Final -
Capacidade de autocuidado

Suficiente

Suporte Familiar

Suficiente

Internagdo recente, nos ultimos 6 meses.




CASO 1
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 0
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 2
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 1

DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuagao e dimensoes alteradas

4 pontos: polifarmacia e polipatologia

Classificagao Clinico Funcional

Estrato 4 (idosa em risco de fragilizacdo por comorbidade multipla)

Cognigdo Preservada
Humor/Comportamento Preservada
Alcance, preensao e pinca Preservado
Capacidade aerobica e muscular | Preservado
Mobilidade Marcha Preservado
Quedas Preservado
Continéncia Preservado
Visao Preservado
Comunicagao Audicdo Preservado
Fala, voz e degluticao Preservado
Nutricao Obesidade Grau |
Saude Bucal Preservado
Sono Preservado

Comorbidades e outras demandas identificadas

HAS, primaria, sem lesdo de o6rgédos alvo e com tendéncia a hipotensdo
arterial; Transtorno de ansiedade generalizada; Hipotiroidismo primario;
Historia de taquicardia ventricular isolada; Osteoartrose bilateral, sem limi-
tagao funcional ou dor crénica; Obesidade Grau |; insuficiéncia venosa cro-
nica (CEAP 2); Astigmatismo (uso de lentes corretivas, com boa resposta);
Cuidadora do marido com doenca de Alzheimer.

Vulnerabilidade Sociofamiliar

Baixa (IVSF-10: 2 pontos)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Perfil 2 (uso de lentes corretivas)

Capacidade para o Autocuidado

Suficiente

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Reducéo de peso; atividade fisica e reabilitacdo do joelho e monitoramento
da funcéo tireoidiana; reavaliar metas pressaricas; rastreamento de cancer
de mama, colo do Utero e intestino; calculo do risco cardiovascular.

Encaminhamentos

NASF: nutricdo (obesidade), fisioterapia (OA joelho), educador fisico (per-
da de peso e fortalecimento muscular), psicologia (ansiedade e fardo do
cuidador) e farmacia (polifarmacia). Avaliar necessidade do uso de farma-
co com acgdo ansiolitica.
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Caso 02

Otavia Celeste Alvez, 90 anos, parda, viliva, analfabeta, catodlica, aposentada como trabalhadora rural. Residente em casa propria, no
bairro Sdo Joaquim, municipio de Amarula do Oeste. Mora sozinha, ao lado das casas de uma filha e duas netas. Ela é muito querida

pelos seus 05 filhos, 14 netos e 16 bisnetos, que sdo presentes e auxiliam no cuidado.

Historico familiar: seu pai faleceu aos 73 anos, por problemas cardiolégicos e sua mae faleceu aos 33 anos, no puerpério. Tem 09
irmaos todos sdo longevos, as condi¢des cronicas predominantes sao: doenga de chagas, HAS estagio 1, doencga venosa cronica,
artrose, sarcopenia. Historico pessoal: G7A2P7, gestacdes sem complicagOes, partos normais, fez cirurgias de: varicectomia bilateral,
trabeculectomia e facectomia. Internagdes hospitalares por erisipela bolhosa, ha 40 anos e duas observagdes em UPA, por erisipela,
ha 3 anos e duas por sincope, ha 2 anos. Relata que jamais consumiu bebidas alcodlicas ou fumou. Apresenta as seguintes condigdes
cronicas: transtorno de ansiedade; HAS estagio 1; estenose aortica importante, areas de isquemia cerebral, anemia ferropriva e cor-
nos cutaneos nos artelhos bilaterais (o que dificulta a caminhar). Dona Otavia sempre foi dona de casa, mas ultimamente apresenta
dificuldade para fazer compras, mas gerencia corretamente suas finangas. No ultimo ano deixou de cuidar da casa por orientagdo
médica, pelo risco de tonteira, sincope e queda. Tem queixas de falta de ar quando faz caminhadas, limitando sua deambulagao.
Consegue fazer um café, realizar pequenos trabalhos domésticos com supervisao e lavar suas roupas intimas. Sua neta, auxilia no
banho e na troca das roupas, exceto suas meias compressivas, que ela faz questdo de calga-las. Seus filhos e netos relatam que ela
tem apresentado discretos lapsos de memoria, mas, esses esquecimentos ndo a tém impedido de realizar as atividades habituais,
como de controlar os seus medicamentos ou finangas. Dona Otavia é sempre muito disposta e animada, ninguém a vé deitada a
ndo ser durante a noite e nem triste. Deita-se muito cedo (“dorme com as galinhas”), as 19h e dorme até as 3h da manh4, quando
acorda e quer sair da cama, gerando transtorno com os familiares. Nega perda visual e perda auditiva. Apresenta enurese noturna, o
que a tem deixado muito incomodada. Mantém uma boa alimentagao, ndo consome produtos industrializados e a maior parte dos
alimentos consumidos sio organicos, pobre em sal, acticar e gordura. Tem dificuldades na ingesta de liquidos, exceto leite com café,
que é o seu alimento predileto. Mesmo se alimentando em quantidade e qualidade, ha seis meses apresentou anemia ferropriva.
Foi solicitado colonoscopia e endoscopia, mas, os filhos optaram por néo realizar, consideraram que os riscos seriam maiores que
os beneficios. Dona Otavia é edentada, utiliza somente a protese superior. Nao realiza avaliagdo odontolégica periddica. Em uso
de seis medicamentos diariamente. Acredita que apesar das suas doencas, sua satide é melhor do que muitas das pessoas da sua
idade. Todas as condigdes cronicas estdo compensadas, exceto a anemia ferropriva. Peso atual, 62kg; altura,1,63m; IMC: 23,34kg/m2;
circunferéncia abdominal, 84cm; circunferéncia da panturrilha, 37cm; PA: 160x90mmHg; SpO2 98%; PR: 72bpm. Teste de velocidade
de marcha em 4 metros: 8 segundos (0,5m/s). No Ultimo ano teve duas quedas. Nega limitagdo na movimentagdo dos membros

superiores ou nas maos.
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CASO 2
IVCF-20

Pontuacao

3. Por causa de sua saude ou condicéo fisica, vocé deixou de fazer compras?

1. Qual é a sua idade? 3
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satde é: 0
4

(ndo cumulativo)

4. Por causa de sua salide ou condigao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou
pagar as contas de sua casa?

0

(ndo cumulativo)

5. Por causa de sua saude ou condicdo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos domés-
ticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

0

(ndo cumulativo)

Cinco ou mais doengas crénicas.

6. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 6
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 1
8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca? 0
11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas? 0
12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé éincapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal 0
no Ultimo ano ou 6 kg nos Ultimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo més
14. Vocé tem alguma das [ . | ‘
trés condicdes abaixo rela- Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 0
i ? . . ] .
cionadas’ Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 2
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade do )
cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano? 2
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 2
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do coti- 0
diano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audigédo capazes de impedir a realizacao de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicio.
4

(ndo cumulativo)

20. Vocé tem alguma das
trés condigdes abaixo rela-

cionadas? Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.

4

(ndo cumulativo)

Internagéo recente, nos Ultimos 6 meses.

Capacidade de autocuidado

0

Insuficiente

Suporte Familiar

Suficiente
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CASO 2
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 5
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR

80




CASO 2

DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGCOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuacao e dimensoes alteradas

26 pontos: idade, declinio funcional em AVD instrumentais e basicas, es-
quecimento, lentificacdo da marcha, marcha, quedas, incontinéncia e co-
morbidade multipla (polifarmacia e polipatologia).

Classificagao Clinico Funcional Estrato 8
| Cognicao Suspeita de incapacidade cognitiva
Humor/Comportamento Preservado
Preservado

Alcance, preensao e pinca

Capacidade aerdbica e muscular

Suspeita de sarcopenia e redugao da capacidade aerébica pela insuficiéncia
cardiaca secundaria a estenose adrtica grave

Mobilidade Marcha Instabilidade postural
Quedas Quedas de repeticao
Continéncia Incontinéncia urinaria de urgéncia, predominantemente noturna
Visao Preservado

Comunicagdo Audicéo Preservado

Fala, voz e degluticao

Dificuldade na ingesta de liquidos

Nutricao

Preservada

Saude Bucal

Edentulismo; uso de protese superior; atraso na avaliagdo odontoldgica

Sono

Transtorno do avanco de fase

Comorbidades e outras demandas identificadas

Transtorno de ansiedade; HAS estagio 1; insuficiéncia cardiaca secundaria a
estenose aortica grave; suspeita de sindrome demencial, anemia ferropriva
e cornos cutaneos nos artelhos bilaterais

Vulnerabilidade Sociofamiliar

Baixa (IVSF-10: 2 pontos)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Perfil 3

Capacidade para o Autocuidado

Insuficiente

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Avaliacdo detalhada da funcgao cognitiva e das alteragbes da mobilidade.
Esclarecer as causas das quedas de repeticao. Abordagem do transtorno
do sono. Discutir com paciente e familiar a proporcionalidade terapéutica
e decisdes compartilhadas sobre propedéutica da anemia e demais rastre-
amentos

Encaminhamentos

NASF: fisioterapia (sarcopenia, instabilidade postural, quedas e IU de ur-
géncia); fonoaudiologia (degluticdo de liquidos); odontologia. Indicacdo
de acompanhamento pela Atengao Ambulatorial Especializada: geriatria
(idoso fragil, com alta vulnerabilidade clinico funcional) e cardiologia (es-
tenose aortica grave)
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Caso 03

José Obelardo, 85 anos, branco, ensino fundamental incompleto, catélico, aposentado como trabalhador rural, vitivo. Mora em casa
prépria com um dos filhos, 54 anos, divorciado. Nega tabagismo e etilismo. Historico familiar: pai e mée faleceram longevos em
decorréncia de parada cardiaca e complicagdes de doenca de Chagas. Seus seis irmaos sdo vivos e possuem as seguintes comorbi-
dades: HAS, DM, glaucoma e arritmia cardiaca. Histérico pessoal: arritmia cardiaca, cancer de intestino curado e depressdo ap6s o
falecimento da esposa, ha trés anos por cancer de mama. Atualmente nio relata tristeza e considera-se bem disposto para as tarefas
do cotidiano. Cirurgias: colectomia, chegou a usar bolsa de colostomia e fez a cirurgia para reversdo aos 82 anos. Nega internagdes
nos ultimos 6 meses. Sua alimentagédo é pastosa, a os alimentos sdo batidos no liquidificador, relata digestdo lenta. A neta diz que
a consisténcia da alimentacgdo é mais pastosa por inseguranca e medo de novamente apresentar hemorragia intestinal. Consome
alguns alimentos sem processa-los, como bolo, biscoito, pao de queijo.

A ingestdo de proteinas é deficitaria. Nega perda de peso, mesmo ap6s a cirurgia, diz que seu peso é o mesmo a vida toda. In-
testino funciona a base de laxante prescrito pelo proctologista. Nega incontinéncia urinaria. Nega perda de memoria. Controla
seu dinheiro muito bem e tem muito orgulho de gerenciar suas aplicagdes financeiras. Gosta muito de ir a agéncia bancaria. Faz
compras sozinho, dirige seu carro e vai para sua fazenda acompanhado pelo filho. Relata uma queda, apds embaracar na man-
gueira, quando aguava o jardim, quando teve fratura de clavicula. Tem perda auditiva e usa aparelho auditivo, com boa resposta.
Sua visdo é boa com uso dos 6culos. Caminha com dificuldades, porque apés a queda ficou inseguro. E edentado, utiliza prétese
total. Nao realiza avaliagcdo odontolégica periédica. Dorme bem. Toma 04 medicamentos por dia. Acredita ter uma satide mui-
to boa comparando com amigos da sua idade. Parou de praticar atividades fisicas devido a pandemia. Caminhava cerca de 1h
diariamente. Sente falta de fazer exercicios na academia ao ar livre e das atividades do grupo de convivéncia. Peso atual, 67kg;
altura,1,68m; IMC 23,74kg/m?2; circunferéncia abdominal, 93cm; circunferéncia da panturrilha: 35cm, PA, 130x90mmHg; SpO2

96%; PR: 68bpm. Teste de velocidade de marcha de 4m: 6’0 segundos.
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Pontuacao

1. Qual é a sua idade? 3
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satde é: 0
3. Por causa de sua satde ou condicio fisica, vocé deixou de fazer compras? 0
4. Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou .
pagar as contas de sua casa’?
5. Por causa de sua satde ou condicéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos do- 0
mésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
6. Por causa de sua salide ou condigdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagédo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga? 0
11.No ultimo meés, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas? 0
12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? (!
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal 0
no Ultimo ano ou 6 kg nos Ultimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo més
14. Vocé tem alguma das .
A em algun Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m?2 0
trés condi¢des abaixo
relacionadas? . A . .
Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 2
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagao de alguma atividade do )
cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? 0
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audi¢do capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigéo.
Cinco ou mais doencas cronicas. 0
20. Vocé tem alguma das
trés condicdes abaixo rela- | Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia. 0
cionadas?
Internagdo recente, nos ultimos 6 meses. 0
Escore Final 7

Capacidade de autocuidado

Suficiente

Suporte Familiar

Suficiente
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CASO 3
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 0
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 3
ICOPE: Avaliacdo da Capacidade Intrinseca

Triagem Recomendada

Resultado

Capacidade Cognitiva

1. Lembre-se de trés palavras: flor, porta, arroz (por exemplo)

2. Orientagao no tempo e no espaco: Qual é a data completa de
hoje? Onde vocé esta agora (em casa, na clinica, etc.)?

3. Vocé se lembra das trés palavras?

N&o apresentou nenhum erro no
teste.

Auséncia de declinio cognitivo.

Capacidade Psicologica

Ao longo das duas ultimas semanas, vocé se sentiu incomo-
dado(a) por:

1. Sentir-se para baixo, deprimido ou sem esperanga?
2. Ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?

Nao apresentou resposta positiva.
Auséncia de sintomas depressivos.

Capacidade Locomotora

2. Teste de levanta-se da cadeira:
Levante-se da cadeira cinco vezes sem usar os bracos.

Duragéo de 18 segundos. N&o conse-
guiu realizar o teste em 14 segundos.

Presenca de mobilidade reduzida.

Vitalidade

1. Perda de peso: vocé perdeu mais de 3 kg sem querer nos
ultimos trés meses?

2. Perda de apetite: vocé vem tendo perda de apetite?

Nega perda de peso ou perda de
apetite.

Auséncia de ma nutricao.

Capacidade visual

3. Vocé tem algum problema nos olhos?

4. Tem dificuldade de enxergar de longe, dificuldade de ler, do-
encas oculares ou esta atualmente em tratamento médico (por
exemplo, para diabetes ou pressao alta)?

Resposta SIM.

Presenca de deficiéncia visual, cor-
rigida com uso de lentes.

Capacidade auditiva

4. Ouve sussurros (teste do sussurro)
5. Audiometria de triagem constatou 35 dB ou menos
6. Teste automatico (em aplicativo) de digitos com ruido.

Resposta SIM.
Teste do sussurro normal.
Auséncia de perda auditiva.

CASO 3

DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENCOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuagao e dimensoes alteradas

7 pontos: idade, lentificacdo da marcha, instabilidade postural

Classificagao Clinico Funcional

4 (suspeita de sarcopenia)

Cognicao Preservado
Humor/Comportamento Preservado
Preservado

Aicance, preensao e pinga

| Capacidade aerébica e muscular

Lentificagdo da marcha e suspeita de sarcopenia
Teste de levanta-se da cadeira com duragéo de 18 segundos (ICOPE positivo)

e Mareha Instabilidade postural: sarcopenia? marcha cautelosa?
Quedas Uma queda isolada por fator ambiental com fratura de clavicula
Continéncia Preservada
Visio Uso de lentes corretivas

Comunicagdo Audicdo Uso de protese auditiva

Fala, voz e degluticao

Alimentacio de consisténcia pastosa, mas sem disfagia

Nutricao Baixa ingestao proteica
o Edentulismo, uso de protese total e auséncia de acompanhamento odon-
Satide Bucal -
tologico
Sono Preservado

Comorbidades e outras demandas identificadas

Arritmia cardiaca a esclarecer, sem evidéncias de cardiopatia; cancer de in-
testino curado (cirurgia de colectomia e uso temporario de colostomia);
constipacdo intestinal; depressdo em remissao total; hipoacusia com boa
resposta a protese auditiva; sedentarismo

Vulnerabilidade Sociofamiliar

Baixa (IVSF-10: 0)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Perfil 2

Capacidade para o Autocuidado

Suficiente

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Foco nas estratégias promocionais/preventivas e abordagem da instabili-
dade postural, sarcopenia e prevencao de fraturas por fragilidade

Encaminhamentos

NAGSF: fisioterapia e educagéo fisica (instabilidade postural e sarcopenia);
fonoaudiologia (avaliacido da degluticdo), nutricdo (otimizagdo da ingestdo
de proteinas); solicitar densitometria mineral dssea para rastreamento de
osteoporose
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Caso 04

Clementino Margal, 80 anos, branco, ensino fundamental incompleto, catdlico, aposentado como trabalhador rural e ainda
trabalha como agricultor. Mora em casa propria com a esposa, de 74 anos e o seu cachorro Rex. Seus dois filhos e netos moram
proximo e diariamente véo visita-lo. Historico familiar: pai e mée falecidos, em decorréncia de picada de cobra e AVE. Seus cinco
irmaos faleceram e tinham as seguintes comorbidades: HAS, DM, deméncia de Alzheimer, doenca de Chagas e arritmia cardiaca.
Historico pessoal de litiase renal. Nega cirurgias e internagdes anteriores. Durante toda a vida s6 necessitou ir trés vezes de obser-
vacdo da UPA, duas por coélica renal e uma por uma sincope. Uma caracteristica definidora do Sr. Clementino é a disciplina, sua
alimentacdo, trabalho, religiosidade, lazer e sono, sdo realizados sempre nos mesmos dias e horarios. Sua alimentagao é livre de
produtos industrializados, aclicares e gorduras. E a base de proteinas, principalmente ovos. Nega tabagismo e etilismo. Apesar do
aspecto emagrecido, nega perda de peso ou do apetite. Funcionamento intestinal é normal. Nega incontinéncia urinaria. Nega
perda de memoéria. Faz compras e controla seu dinheiro, vai ao municipio vizinho receber a sua aposentadoria de 6nibus inter-
municipal. Trabalha plantando, colhendo milho, arroz e feijao e fazendo cercas. Para chegar até as areas rurais em que trabalha,
anda de bicicleta cerca de 10 a 15 km por dia. Trabalha cerca de 8h por dia de segunda-feira a sabado. Nega perda auditiva e ou
visual. Ndo faz uso de nenhum medicamento. E edentado, utiliza prétese total. Nio realiza avaliacdo odontolégica periddica.
Considera que tem uma satide excelente. Ndo gosta de ir ao servigo de saude. Peso atual, 64kg; altura,1,80m; IMC=19,7kg/m?2 cir-
cunferéncia abdominal, 80cm; circunferéncia da panturrilha: 33cm, PA, 120x80mmHg; SpO2 99%; PR: 60bpm. Teste de velocidade
de marcha de 4m: 3’ segundos (1,33m/s).
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CASO 4

IVCE-20 Pontuacao
1. Qual é a sua idade? 1
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é: 0
3. Por causa de sua satde ou condigio fisica, vocé deixou de fazer compras? 0

4. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou

pagar as contas de sua casa? 0
5. Por causa de sua salide ou condigio fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos do- 0
meésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
6. Por causa de sua salide ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No Ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperancga? 0
11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente 0
prazerosas?
12. Vocé ¢ incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé € incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso cor-
poral no ultimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no 0

Gltimo més

14. Vocé tem alguma das

trés condigdes abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 2
relacionadas?

Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 0
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano? 0
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audicdo capazes de impedir a realizacido de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicéo.
X Cinco ou mais doengas crénicas. 0
20. Vocé tem alguma das
trés condigdes abaixo rela- | Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia. 0
cionadas? N .
Internagdo recente, nos ultimos 6 meses. 0

Capacidade de autocuidado

Suficiente

Suporte Familiar

Suficiente
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CASO 4
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 0
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 4
DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuacao e dimensées alteradas 3 pontos; idade e IMC <22kg/m?
Classificacao Clinico Funcional 2
| Cognicao Preservada
Humor/Comportamento Preservado
Alcance, preensdo e pinga Preservado
Capacidade aerébica e muscular | IMC baixo, mas com boa capacidade aerdbica
Mobilidade Mareha Preservada
Quedas Ausentes
Continéncia Preservada
Visao Preservada
Comunicagdo Audicdo Preservada
Fala, voz e degluticao Preservada
Nutricao IMC baixo, provavelmente constitucional
Satide Bucal Edentulismo, sem uso de protese
Sono Preservado

Comorbidades e outras demandas identificadas | Historia de cdlica renal; histéria de sincope, mas sem evidéncias de cardiopatia

Vulnerabilidade Sociofamiliar Baixa (IVSF-10: 0)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado Perfil 1

Capacidade para o Autocuidado Suficiente

Foco nas estratégias preventivas e promocionais, incluindo vacinagao e ras-

Metas e Proporcionalidade Terapéutica A . )
treamento de osteoporose e cancer de intestino

Encaminhamentos Acompanhamento pela APS

Caso 05

Naldiones Wagner da Silva, 85 anos, negro, ensino fundamental incompleto, catélico, aposentado como trabalhador rural. Mudou-se
ha poucos meses para uma instituicao de longa permanéncia, pois estava com sua satde muito debilitada. Apos perder sua esposa, de
79 anos, ele ficou morando em sua casa propria com o unico filho de 44 anos. Mas, como seu filho trabalha o dia todo, ele ndo conse-
guiu estabelecer uma rotina cuidado com o pai. As sobrinhas do Sr. Naldiones conseguiram que ele fosse inicialmente para a Vila Vicen-
tina, mas ele nao se adaptou, teve depressao e anemia. Retornou para a sua casa e tentaram novamente que ele aceitasse a cuidadora,
porém ele mostrou-se resistente. Por fim, decidiram que o melhor seria a ILPl onde esta a sua irma Clotildes. Ap6s a ida a mudanca para
a instituicao ele ficou extremamente triste e abatido e no ultimo més a equipe notou que ele ainda esta mais deprimido. Historico fami-
liar: pai e mae falecidos, em decorréncia de hemorragia puerperal e IAM. Quatro dos dez irméaos faleceram por IAM e arritmia cardiaca.
As seis irmas tém as seguintes comorbidades: HAS, insuficiéncia venosa e arterial, artrose, hipotiroidismo, ICC, sarcopenia, estenose aor-
tica. Historico pessoal: HAS, ICC, artrose, hipotiroidismo, hipercifose, IVP, CEAP grau 4 e doenca arterial periférica. Cirurgias: facectomia
bilateral, sendo que a do olho direito infectou e resultou em perda do globo ocular. Histéricos de inimeras internagoes hospitalares e
observagdes na UPA, por descompensacéo da ICC e doenca arterial periférica, aproximadamente.

Nos tltimos seis meses foram cerca de quatro internagdes. Tem um apetite excelente, uma das suas queixas em morar na ILPI é de
ndo o deixarem comer o quanto e o que deseja. Ndo gosta de alimentos industrializados, aglcares, sal e gorduras. Gosta muito de
leite e carne bovina. E edentado, nio usa prétese e s6 foi ao dentista para extrair os fragmentos dentarios. Nega tabagismo e etilismo.
Apesar do aspecto emagrecido, nega perda de peso. Funcionamento intestinal € normal. Nega incontinéncia urinaria. Nega perda
de memoria. Ndo faz compras ou desempenha atividade de cuidados pessoais, como banho, vestir roupas, devido a hipercifose que
dificultou o equilibro e a marcha, associada a dispneia aos esforgos habituais menores. Perdeu o controle do seu dinheiro, devido a
baixa acuidade visual do tnico olho. Nega perda auditiva. Faz uso diario de 14 medicamentos. Considera que tem uma saide muito
fragil e sonha em melhorar e voltar a fazer o que fazia. Peso atual, 59kg; altura,1,82m; IMC=17,8 kg/m? circunferéncia abdominal,
78cm; circunferéncia da panturrilha: 30cm, PA de 140x100mmHg, sem hipotensdo ortostatica; SpO, 95%; PR: 66bpm. Teste de velo-
cidade de marcha de 4m, ndo foi realizado devido a dificuldade de mobilidade. Consegue levantar os bragos para cima do nivel dos
ombros e consegue manusear e segurar pequenos objetos. Durante os Ultimos seis meses teve trés quedas.
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CASO 5

Pontuagao
IVCF-20 ¢
1. Qual é a sua idade? 3
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua salide é: 1
. e o A 4
3. Por causa de sua satde ou condicéo fisica, vocé deixou de fazer compras? i )
(n3o cumulativo)
4. Por causa de sua salide ou condigéo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou 4
pagar as contas de sua casa? (ndo cumulativo)
5. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos 4
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? (ndo cumulativo)
6. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 6
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento estd piorando nos ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No dltimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca? 2
11. No Ultimo meés, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente praze- )
rosas?
12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso cor-
poral no ultimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no 0
Ultimo més
5 : 2
14; Vocé em a'gt{ma das | frdice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m?2 i )
trés condigdes abaixo rela- (ndo cumulativo)
cionadas? ] . , ) 2
Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm )
(ndo cumulativo)
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) 2

>5 seg (ndo cumulativo)
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade )
do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano?
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacido de alguma atividade do )
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audicao capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigao.
A A . 4
Cinco ou mais doengas cronicas. A
(ndo cumulativo)
20. Vocé tem alguma das . ‘ - -
. tem aisu Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo 4
trés condigdes abaixo rela- | .
. dia. (ndo cumulativo)
cionadas?
4

Internacao recente, nos Ultimos 6 meses.

(n&o cumulativo)

escore Final | ENSONNN

Capacidade de autocuidado

Insuficiente

Suporte Familiar

Insuficiente

90




CASO 5
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 6
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 5
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 6
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige z
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 5
DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

30 pontos: idade, percepcao da saude, AVD instrumental e basica, humor
(tristeza e anedonia), %llldade (capacidade aerdbica, instabilidade pos-
tural, quedas), viséo, comorbldade multipla (polipatologia, polifarmacia e
internagdo recente)

IVCF-20: pontuagao e dimensdes alteradas

Classificagao Clinico Funcional 8
Cognicao Preservada
Humor/Comportamento Transtorno do humor
Alcance, preensdo e pinga Preservado
Capacidade aerdbica e muscular | Suspeita de subnutricao e sarcopenia
Mobilidade Marcha Instabilidade postural limitante
Quedas 3 quedas no ultimo ano
Continéncia Preservada
Visao Baixa acuidade no olho direito: facectomia e perda do globo ocular direito
Comunicagao Audicao Preservada
Fala, voz e degluticao Preservada
Nutricao Subnutri¢do (IMC 17,8 kg/m2 e CP 30cm)
Sadde Bucal Edentulismo e auséncia de acompanhamento odontologico
Sono Preservado

HAS, primaria, com lesdo de 6rgdos alvo: insuficiéncia cardiaca com con-
trole inadequado e multiplas internagdes por descompensacdo. Doenga
arterial periférica com claudicagdo intermitente. Osteoartrose de joelho
esquerdo, com dor e limitagao funcional. Hipercifose toracica. Hipotireoi-
dismo. Insuficiéncia venosa profusa (CEAP 4). Polifarmacia (14 medica-
mentos por dia). Insuficiéncia familiar

Comorbidades e outras demandas identificadas

Vulnerabilidade Sociofamiliar Alta (IVSF-10: 18 pontos)
Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado Perfil 3
Capacidade para o Autocuidado Insuficiente
FAbordagem do transtorno do humor e da dor cronica. Otimizagao do
Metas e Proporcionalidade Terapéutica tratamento farmacolégico da insuficiéncia cardiaca para redugao das inter-

nagdes hospitalares. Otimizacdo do tratamento da depressdo

NASF: fisioterapia (reabilitagdo cardiaca, instabilidade postural, hiperci-
fose toracica, osteoartrose joelhos, claudicagdo intermitente); farmacia
(polifarmacia exagerada e alto risco de prescricdo inapropriada); psicolo-

Encaminhamentos gia (transtorno do humor) e nutricdo (suspeita de subnutrigdo). Avaliagdo
pela equipe de saude bucal. Encaminhamento para atengdo ambulatorial
especializada em Geriatria e Cardiologia

Caso 06

Celiomauro Camargos, 60 anos, pardo, ensino médio completo, catélico, aposentado, possui condicio socioecondmica favoravel. E casado,
esposa tem 59 anos, residem em casa prdpria, no bairro, Capao do Seriema, municipio de Campina Dourada. Moram proximos da Unica
filha, 36 anos, casada. Os familiares moram na mesma cidade e possuem bom relacionamento. Seus oito irmaos sao muito prestativos e
estdo sempre atentos as necessidades para apoiar no que for preciso. Comorbidades dos pais e irmaos: o pai faleceu aos 42 anos de IAM
e a mae aos 84 anos de complicagdes da HAS e DM; outras comorbidades: obesidade, cancer de pulméao, HAS, DM, hipercolesterolemia,
trés irmaos tiveram IAM antes dos 50 anos e uma irma com 55 anos. Historico pessoal: HAS, ha 20 anos, DM, ha 17 anos, Infarto Agudo do
Miocardio com Supra do Segmento ST (IAMCSST), 50% de obstrugio da artéria descendente anterior (ADA) e 80% de obstrugdo da artéria
circunflexa (ACx), ha 14 anos. Cirurgias: angioplastia coronariana com implantagéo de stents e Ponte de Safena. Cerca de duas observagoes
na UPA/ano e duas internagdes hospitalares ha seis meses por agudizagao da HAS e DM. Etilista cronico, ingere diariamente cerca de 5 latas
de cerveja e trés doses de destilados. E tabagista, fuma cerca de 80 cigarros/semana. Apresenta as seguintes condicdes: HAS, DM, neuropa-
tia diabética; retinopatia, nefropatia, hipercolesterolemia; sobrepeso; apresentando dispneia e dor no peito aos esforgos. Ativo, caminha e
pedala, cerca de 300 minutos/semana. Apesar de ser aposentado, toma conta das suas propriedades rurais e gerenciamento dos aluguéis
dos seus imoveis. Nega perda da memoria. Nega perda visual e perda auditiva. Relata impoténcia sexual. Nega incontinéncia urinaria. Ali-
mentagdo é rica em carboidratos, alimentos industrializados e gorduras. Higiene bucal adequada e nao tem habito de fazer avaliagdo odon-
toldgica. Em uso de 08 medicamentos por dia, que inclui analogo de insulina. Nao utiliza as medicagdes adequadamente todos os dias, as
vezes por esquecimento ou porque ap6s ingerir bebidas alcodlicas, adormece (SIC). E para a monitorizagdo da glicemia, utiliza o sensor de
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monitorizagdo continua da glicose. Peso atual 84kg; altura,1,79m; ; IMC 26,22 kg/m?; circunferéncia abdominal: 103cm, circunferéncia da
panturrilha: 38cm, PA: 150x100mmHg (sem hipotensao ortostatica), SpO2 94%, PR: 75bpm, TAX: 36°C. Teste de velocidade de marcha: 32"
segundos. Apesar das suas comorbidades acredita ter uma boa satide que permite viver bem a vida com muita alegria. Nega dificuldades
para elevar os bragos acima do ombro ou manipular pequenos objetos.

CASO 6 Pontuacao
IVCF-20
1. Qual é a sua idade? 0
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é: 0
3. Por causa de sua saide ou condigéo fisica, vocé deixou de fazer compras? 0
4. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou 0
pagar as contas de sua casa’?
5. Por causa de sua satde ou condicéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos 0
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
6. Por causa de sua salide ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga? 0
11. No ultimo meés, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas? 0
12. Vocé € incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0

Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso
corporal no ultimo ano ou 6 kg nos Ultimos 6 meses ou 0
3 kg no ultimo més

14. Vocé tem alguma das

trés condicoes abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 0
relacionadas? Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) 0
> 5seg
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagio de alguma atividade 0
do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no Ultimo ano? 0
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagio de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audicio capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicao.
4

Cinco ou mais doencas cronicas. ) ;
(ndo cumulativo)

20. Vocé tem alguma das

. - . Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo 4
trés condicdes abaixo : . .
. dia. (ndo cumulativo)
relacionadas?
4

Internagéo recente, nos Ultimos 6 meses.

(ndo cumulativo)

Capacidade de autocuidado

Insuficiente

Suporte Familiar

Suficiente
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CASO 6
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 0
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 6
DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuacao e dimensoes alteradas 4 pontos: polifarmacia, polipatologia e internagao recente
Classificagao Clinico Funcional 4
Cognicdo Preservada
Humor/Comportamento Preservada
Alcance, preensdo e pinga Preservada
Capacidade aerdbica e muscular | Preservada
Mobilidade Marcha Preservada
Quedas Preservada
Continéncia Preservada
Visao Preservada
Comunicagao Audicdo Preservada
Fala, voz e degluticao Preservada
Nutricao Sobrepeso e dieta inadequada
Satide Bucal Preservada, mas sem acompanhamento odontoldgico regular
Sono Preservado

HAS, 12, ndo controlada e com lesdo de 6rgaos alvo: doenga arterial coro-
nariana, multiarterial, com IAMCSST + angioplastia com stent + cirurgia
de revascularizagdo miocardica ha 14 anos. Mantém angina aos esforcos
Comorbidades e outras demandas identificadas | habituais e dispneia. Diabetes mellitus tipo 2, com controle inadequado e
evidéncias de microangiopatia (retinopatia, neuropatia e nefropatia). Dis-
funcéo erétil. Alcoolismo. Tabagismo ativo. Sobrepeso. Dislipidemia e pro-
vavel sindrome metabdlica. Polifarmécia (8 medicamentos por dia).

Vulnerabilidade Sociofamiliar Baixa (IVSF-10: 0)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado Perfil 1

Capacidade para o Autocuidado Insuficiente

Meta glicémica e pressorica mais rigorosas, controle da sintomatologia
cardiovascular, intervengdes para disfuncéo erétil (cuidado com uso dassil-
denafila e similares), abordagem comportamental para o tabagismo, alco-
olismo e sobrepeso. Cuidados com a polifarmacia.

NASF: nutri¢ao (dieta, sobrepeso), educador fisico, Encaminhamento para
atencao ambulatorial especializada em endocrinologia e cardiologia. Ava-
liagdo da disfungao erétil e cuidados com interagdo medicamentosa entre
nitrato e sildenafila.

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Encaminhamentos

Caso 07

Relevando Sousa, 61 anos, negro, ensino fundamental completo, mecénico. E divorciado, mora em casa propria com a sua mie, de 92
anos. Nao mantém bom relacionamento com os irmaos, nem com os seis filhos e nem com as 05 ex-esposas. Seu pai faleceu de aci-
dente de trabalho. As comorbidades prevalentes dos irmaos: obesidade, HAS, DM2, hipercolesterolemia e arritmia cardiaca. Historico
pessoal: ansiedade, HAS estagio 3, DM2, DRC estagio 4, hipercolesterolemia, neuropatia, doenga arterial periférica, Glcera ativa na perna
direita, retinopatia, catarata bilateral. Cirurgias anteriores: amputagao de dois artelhos. Nos tltimos seis meses, esteve internado por
quatro vezes. Nega perda de peso ou do apetite. E necessitou de cerca de oito observagoes da UPA. A higiene bucal é deficitaria e a
ltima avaliagdo odontologica realizada ha um ano evidenciou doenca periodontal. Alimentagdo é a base de produtos industrializados,
guloseimas, gorduras e proteinas de origem animal. Na maioria dos dias ndo faz todas as refeicoes. Nega perda de peso ou do apetite.

Funcionamento intestinal é normal. Nega incontinéncia urinaria. Etilista, tabagista e drogadito. Sedentario, diz que nunca praticou
atividade fisica, devido a exaustiva jornada de trabalho. Trabalha em uma oficina mecanica, cerca de 12h por dia de segunda-feira a
sabado. Relata perda auditiva induzida por ruido (PAIR) e perda visual em decorréncia da catarata e retinopatia. Nega perda de me-
moria. Relato estado de tristeza agravada ha 2 meses quando o médico cogitou ja encaminha-lo para a hemodialise. Ha seis meses
esta percebendo perda do interesse pela vida. Ficou sem trabalhar por varios dias. E que chegou a comprar um revélver para “tirar
a propria vida” e que so6 desistiu porque mora com a mae e a ajuda a cuidar da casa, faz as compras do més, vai ao banco receber
para ela. Relato de varios despertares noturnos e despertar precoce, ndo conseguindo retomar o sono. Utiliza nove medicamentos
diariamente. Considera que sua saude é regular. Peso atual, 73kg; altura,1,65m; IMC: 26,81 kg/m2; circunferéncia abdominal, 108cm;
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circunferéncia da panturrilha: 36cm, PA, 160x110mmHg, deitado, e 140x90 em ortostatismo; glicemia capilar: 282mg/dL (p6s-pran-
dial), SpO2 95%; PR: 58bpm. Teste de velocidade de marcha de 4m: 4'segundos (1m/s). Relata ter tido quatro quedas nos tltimos trés
meses por desequilibrio ao se levantar debaixo de um caminhio que estava consertando. Nega dificuldades para elevar os bragos
acima do ombro ou manipular pequenos objetos.

CASO7 Pontuacao
IVCF-20 ¢
1. Qual é a sua idade? 0
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satde é: 1
3. Por causa de sua satde ou condigéo fisica, vocé deixou de fazer compras? 0
4. Por causa de sua salide ou condigio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou 0
pagar as contas de sua casa’?
5. Por causa de sua salide ou condigao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos do- .
mésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
6. Por causa de sua salide ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca? 2
11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente )
prazerosas?
12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? (!
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso nédo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso cor-
poral no ultimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no 0
14. Vocé tem alguma das | Ultimo més
trés condigoes abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 0
relacionadas? - — - -
Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 0
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagao de alguma atividade do
cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? 2
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade do )
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do )
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigao.
A : . 4
Cinco ou mais doengas cronicas. ,
(ndo cumulativo)
20. Vocé tem alguma das
A . . . . . . . 4
trés condi¢des abaixo Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia.
. (ndo cumulativo)
relacionadas?
. -~ 4
Internagdo recente, nos Ultimos 6 meses. ,
(ndo cumulativo)

Capacidade de autocuidado

Insuficiente

Suporte Familiar

Insuficiente
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CASO 7
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 5
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 6
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 2
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 7

DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENCOES PROPOSTAS
15 pontos: percepcao da satide, humor (tristeza e anedonja), quedas de

IVCF-20: pontuacao e dimensoes alteradas repeticdo, comunicagao (visao e audicdo) e comorbidade multipla (polipa-
tologia, polifarmacia e internagéo recente).
Classificagao Clinico Funcional 5 (comorbidades multiplas e provavel declinio em AVD avangadas).
Cognicao Preservada
Humor/Comportamento Tristeza e anedonia.
Alcance, preensdo e pinca Preservado
Capacidade aerébica e muscular | Preservado
Mobilidade Marcha Preservada, apesar da DAP e amputagao de artelhos.
Quedas Quedas de repeticao, provavelmente por hipotensao ortostatica.
Continéncia Preservada
Visdo Baixa acuidade visual
Comunicagao Audicéo Baixa acuidade auditiva
Fala, voz e degluticao Preservada
Nutricao Alimentagdo inadequada, com alto risco de hipoglicemia.
Satide Bucal Higiene bucal deficitaria; doenca periodontal.

Insénia de manutencéo e terminal, provavelmente secundaria ao transtor-
no do humor.

Transtorno de humor (depressio grave com alto risco de suicidio) e ansie-
dade. HAS, 13, ndo controlada, com lesdo de 6rgdos alvo: doenca arterial
periférica (DAP) com amputacio de dois artelhos; hipotensdo ortostatica
e quedas de repeticdo; DRC 4, provavelmente por nefropatia hipertensiva
+ diabética; diabetes mellitus tipo 2, ndo controlado, com macroangio-
Comorbidades e outras demandas identificadas | patia e microangiopatia (neuropatia, nefropatia e retinopatia); tlcera de
membro inferior, multifatorial (DAC + neuropatia periférica); dislipidemia;
hipoacuidade visual (catarata bilateral e retinopatia diabética). Hipoacusia
bilateral (PAIR). Etilismo, tabagismo e droga-adi¢ao. Sedentarismo. Polifar-
macia (9 medicamentos por dia). Cuidador da mae dependente. Insufici-
éncia familiar.

Sono

Vulnerabilidade Sociofamiliar Alta (IVSF-10: 10 pontos)
Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado Perfil 2
Capacidade para o Autocuidado Insuficiente

A prioridade é o tratamento adequado da depressao, com uso de antide-
Bresswo e psncoteragla. Paralelamente, é essencial o controle da HAS, dia-

etes mellitus e DRC. Discutir os tipos, vantagens e desvantagens da tera-
pia renal substitutiva (hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal) e
compartilhar a decisio.

NASF: nutricdo (dieta inadequada, controle de diabetes e doenca renal cro-
nica); psicologia (ansiedade e fardo do cuidador), fisioterapia (quedas de
repeticao) e farmacéutico 1pollfar_maC|a e baixa adesdo). Encaminhamento
para atencao ambulatorial especializada em geriatria (IVCF-20 > 15pon-

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Encaminhamentos tos), com gestdo compartilhada com nefrologia (DRC 4), endocrinologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia e cirurgia cardiovascular (DAC, com
amputacdo de artelhos e ulcera). Encaminhar para enfermagem especia-
lizada em feridas.

Caso 08

Teodolido de Castro, 76 anos, pardo, ensino fundamental incompleto, aposentado e trabalha como vigilante. E viGivo, tem uma namo-
rada de 57 anos. Mora em casa alugada com sua filha e netos. Mantém bom relacionamento com os outros quatros filhos e netos. Seu
pai faleceu de AVE e sua mae por cancer de colo uterino. As comorbidades prevalentes dos irmaos saio HAS, DM2, hipercolesterolemia,
doenca de Parkinson. Histdrico pessoal: HAS estagio 2, DM2, ICC, arritmia, DRC estagio 3B, hipercolesterolemia, neuropatia, doenca
arterial periférica, retinopatia. Cirurgias anteriores: amputacao das falanges distais do quarto e quintos artelhos direitos, mas nega limi-
tagdo para deambulagdo. Nos Ultimos seis meses, esteve internado por duas vezes e necessitou de cerca de trés observagdes da UPA.

E edentado e a higiene bucal é deficitaria. A tltima avaliagio odontoldgica realizada hd um més para colocagio de préteses. Alimentagio
¢ a base de doces, gorduras e proteinas de origem animal. Relata que sempre teve o peso normal e que apds o uso de insulina ganho
cerca de 10kg. Funcionamento intestinal é normal. Nega incontinéncia urinaria. Nega perda de memdria. Nega estados de tristeza
ou perda da vontade de fazer o que habitualmente faz. Realiza as compras da sua casa e controla seu dinheiro. Sedentario, relata ndo
gostar  de exercicios fisicos. Trabalha como vigilante noturno, no regime de plantao 12/36h. Nega perda auditiva. E relata perda visual
em decorréncia da catarata e retinopatia. Utiliza nove medicamentos diariamente. Considera que tem uma satide excelente. Peso atual,
82kg; altura,1,80m; IMC 25kg/m? circunferéncia abdominal, 102cm; circunferéncia da panturrilha: 35cm, PA, 150x100mmHg (sem hipo-
tensdo ortostatica); glicemia capilar: 152mg/dL (pés-prandial), SpO, 97%; PR: 78bpm. Teste de velocidade de marcha de 4m: 3'segundos.
Consegue levantar os bracos para cima do nivel dos ombros e consegue manusear e segurar pequenos objetos. Relata ter tido duas
quedas nos ultimos trés meses em decorréncia de hipoglicemia.
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CASO 8

Pontuacao
IVCF-20 ¢
1. Qual é a sua idade? 1
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua saude é: 0
3. Por causa de sua satde ou condigéo fisica, vocé deixou de fazer compras? 0
4. Por causa de sua satde ou condicdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto 0
ou pagar as contas de sua casa?
5. Por causa de sua salide ou condigéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos 0
domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
6. Por causa de sua saide ou condicdo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No Ultimo meés, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanga? 0
11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente prazerosas? 0
12. Vocé ¢ incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso cor-
poral no Ultimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no 0
14, Vocé tem alguma das | 4timo més
tres ;ond|goes abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 0
relacionadas? . ‘ :
Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 0
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade 0
do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? 2
17. Voceé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizagédo de alguma atividade do )
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicao.
. . " 4
Cinco ou mais doengas cronicas. ‘
(ndo cumulativo)
20. Vocé tem alguma das 4
trés condi¢des abaixo Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia. _
. (nao cumulativo)
relacionadas?
« - 4
Internagdo recente, nos Ultimos 6 meses. _
(ndo cumulativo)
Escore Final 9

Capacidade de autocuidado

Insuficiente

Suficiente

Suporte Familiar




CASO 8
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 0
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? ]
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? %
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 8
ICOPE: Avaliacao da Capacidade Intrinseca

Triagem Recomendada Resultado
1. Lembre-se de trés palavras: flor, porta, arroz (por exemplo)
Capacidade | 2. Orientagio no tempo e no espaco: Qual é a data completa de hoje? | N&o apresentou nenhum erro no teste.
Cognitiva | Onde vocé esta agora (em casa, na clinica, etc.)? Auséncia de declinio cognitivo.
3. Vocé se lembra das trés palavras?
Ao longo das duas Ultimas semanas, vocé se sentiu incomodado(a) por: y -
Capacidade , , o NZo apresentou resposta positiva.
A 1. Sentir-se para baixo, deprimido ou sem esperanga? . . . .
Psicologica i ; Auséncia de sintomas depressivos.
2. Ter pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?
Capacidade | 5 1o e levanta-se da cadeira: Duragdo de 12 segundos.
Locomo- L A o8 q
tora Levante-se da cadeira cinco vezes sem usar os bragos. Auséncia de mobilidade reduzida.
1. Perda de peso: vocé perdeu mais de 3 kg sem querer nos Ultimos trés .
L 5 P P & q Nega perda de peso ou perda de apetite.
Vitalidade | meses’ .. i .
. R : Auséncia de ma nutricdo.
2. Perda de apetite: vocé vem tendo perda de apetite?
5. Voceé tem algum problema nos olhos?
. i gump ; Resposta SIM.
Capacidade | 6. Tem dificuldade de enxergar de longe, dificuldade de ler, doencas Pl oof ’
isual a o Presenca de deficiéncia visual, secunda-
visua oculares ou esta atualmente em tratamento médico (por exemplo, para | . . . S
A . ria a catarata e retinopatia diabética.
diabetes ou pressao alta)?
. 1. Ouve sussurros (teste do sussurro) Resposta SIM.
Capacidade . . :
a':lditiva 2. Audiometria de triagem constatou 35 dB ou menos Teste do sussurro normal.
3. Teste automatico (em aplicativo) de digitos com ruido. Auséncia de perda auditiva.

CASO 8

DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuacao e dimensoes alteradas

9 pontos: idade, quedas de repeticao, visdo, polipatologia, polifarmacia e interna-
Gao recente.

Classificagao Clinico Funcional 4
Cognicao Preservada
Humor/Comportamento Preservado
Alcance, preensdo e pinga Preservado
Capacidade aerdbica e muscular | Preservado
Mobilidade | Marcha Preservada
Quedas Quedas de repeticdo, provavelmente por hipoglicemia

Continéncia

Preservada

Visdo Hipoacuidade visual por catarata e retinopatia diabética
Comunicagdo | Audi¢do Preservada
Fala, voz e degluticéo Preservada

Nutricao Alimentagao inadequada.
Saude Bucal Edentulismo e satide bucal precaria
Sono Preservado

Comorbidades e outras demandas identificadas

HAS, 13 ndo controlada, com lesdo de érgéos alvo: insuficiéncia cardiaca, DRC 3B e
doenga arterial periférica, com amputacdo das falanges distais do 40 e 5° artelhos
direitos. Diabetes mellitus tipo 2, com macroangiopatia (DAC) e microangiopatia
(retinopatia e nefropatia). Arritmia a esclarecer. Sedentarismo. Polifarméacia (9 me-
dicamentos por dia).

Vulnerabilidade Sociofamiliar

Baixa (IVSF-10: 1 ponto)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Perfil 1

Capacidade para o Autocuidado

Insuficiente

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Manejo das condigdes cronicas de salide e estratégias preventivas e promocionais,
incluindo rastreamento para osteoporose (homens > 70 anos, quedas, diabetes
mellitus e DRC).

Encaminhamentos

NASF: Nutri¢do (dieta inadequada para diabetes, HAS e DRC); educador fisico
(sedentarismo); farmacéutico (polifarméacia). Encaminhamento para AAE em en-
docrinologia, cardiologia, nefrologia e oftalmologia.
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Caso 09

Aritotelina Ricardina de Oliveira, 94 anos, parda, ensino fundamental completo, aposentada como professora. E viGva ha 20 anos.
Mora com sua filha, genro e dois netos. Mantém bom relacionamento com os outros 10 filhos, netos, bisnetos e tataranetos. Seus
pais faleceram longevos, por IAM e AVE. As comorbidades prevalentes dos irmaos: obesidade, HAS e hipercolesterolemia e alcoo-
lismo. Historico pessoal: HAS estagio 3, ICC, arritmia cardiaca. Nega cirurgias anteriores. G17A0P17, gestagdes sem intercorréncias
e partos domiciliares. Nega interacdes hospitalares e ou observacdes em UPA. E edentada, utiliza protese e a higiene bucal é ade-
quada. A filha nao sabe informar quando foi a ultima avaliagdo odontoldgica. Relata que a méae com dificuldades de se alimentar
devido a inflamacgéo na gengiva e que observou que parece que tem um fragmento de dente. O paladar esta diminuido. As vezes s6
se alimenta duas vezes por dia.

Geralmente tolera melhor alimentos liquidos. Relata que a mée sempre foi obesa e que a partir dos 80 anos comegou a perder mui-
to peso. Mas que quando completou noventa anos estabilizou o peso. Constipacio intestinal de longa data, ficando sete dias sem
evacuar. Tem incontinéncia urinaria e fecal. Como a mae ja ndo consegue ficar em pé, a filha quem faz toda higiene pessoal da mae.
Nos ultimos seis meses tém apresentado lapsos de memoria cada vez mais frequentes, raramente acerta algum nome, repete uma
mesma histéria varias vezes consecutivas. E no tltimo més ja ndo consegue fazer a leitura diaria do seu jornal predileto, como fez
durante toda vida, tampouco controlar seu dinheiro ou fazer compras. A filha ndo percebeu tristeza ou desesperanca, nem perda
da satisfacdo quando recebe visitas. Mesmo usando aparelho auditivo esta ouvindo cada vez menos, segundo a filha tem audicéo
seletiva e quando nao quer ouvir o que esta sendo dito retira o aparelho do ouvido. Em relagédo a visao, ela enxerga muito bem
com o uso de oculos. Utiliza sete medicamentos por dia. Sobre sua saide, Dona Aristotelina avalia que tem uma excelente saude,
mas a filha ndo concorda com a opinido da mae. Peso atual, 74kg; altura,1,60m; IMC: 29 kg/m2; circunferéncia abdominal, 95cm;
circunferéncia da panturrilha: 35cm, PA, 160x100 mmHg deitada e 132/60 mmHg, quando fica de pé; SpO2 92%; PR: 53bpm. Teste
de velocidade de marcha de 4m: nao realizado. Consegue levantar os bracos para cima do nivel dos ombros e consegue manusear e
segurar pequenos objetos. Relata ter tido duas quedas da cama no ultimo ano e uma queda no terreiro.
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Pontuacao

1. Qual é a sua idade? 3

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua salde é: 1

3. Por causa de sua saude ou condigéo fisica, vocé deixou de fazer compras? ,
(ndo cumulativo)

4. Por causa de sua satde ou condicio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou 4

pagar as contas de sua casa? (e @)

5. Por causa de sua saude ou condigao fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos 4

domésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? (ndo cumulativo)

6. Por causa de sua satde ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 6

7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 1

8. Este esquecimento esta piorando nos Ultimos meses? 1

9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 2

10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperancga? 0

11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente 0

prazerosas?

12. Vocé é incapaz de elevar os bragos acima do nivel do ombro?

13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0

Perda de peso nao intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal
no Ultimo ano ou 6 kg nos Ultimos 6 meses ou 3 kg no Ultimo 0
14. Vocé tem alguma das | més

trés condices abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 0
relacionadas? - — - -
Circunferéncia (perimetro) da panturrilha a < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 2
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizacdo de alguma atividade )
do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no tltimo ano? 2
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 2
18. Vocé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de 6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audigdo capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade do )
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigao.
4 . . 4
Cinco ou mais doengas cronicas. ) .
20. Vocé tem alguma das (ndo cumulativo)
trés condi¢des abaixo . . . . . 4
- s Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia. _
relacionadas? (ndo cumulativo)
Internagdo recente, nos ultimos 6 meses. 0

Pontuagao fine | SR

Capacidade de autocuidado

Insuficiente

Suporte Familiar

Suficiente
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CASO9
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 0
casa ou lote (0)
Cbnjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 5
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofamir | . | siouamige :
( )Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial’ 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“1()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? !
()Sim° () Nao'
Escore Final

BAIXA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 9
DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

32 pontos: idade, percepcao da sauide, AVD instrumentais e basicas, cogni-
IVCF-20: pontuacao e dimensoes alteradas ¢do, lentificagdo da marcha, instabilidade postural, quedas de repeticao, in-
continéncia, audicio e comorbidade mdltipla (polipatologia e polifarmacia).

Classificagao Clinico Funcional 9
Cognicao Suspeita de incapacidade cognitiva, de origem demencial
Humor/Comportamento Preservado
Alcance, preensioe pinca Preservado
-Capacidade aerdbica-e-musealar{ Suspeita de sarcopenia
Mobilidade Mareha Instabilidade postural
Quedas Quedas de repeticao, multifatorial, incluindo hipotensdo postural
~Continéneia Incontinéncia urinaria e fecal
Visao Preservada
Comunicagdo Audicao Hipoacusia bilateral e uso de prétese auditiva
Fala, voz e degluticao Preservada
Nutricao Baixa ingesta alimentar
Saude Bucal Edentulismo e suspeita de fragmento dentario com repercussido na mastigacao
Sono Preservado

HAS, 13, com suspeita de insuficiéncia cardiaca e arritmia cardiaca, associa-
Comorbidades e outras demandas identificadas | da a hipotenséo ortostatica e bradicardia. Constipagao intestinal cronica,
com risco de fecaloma. Polifarmécia (7 medicamentos por dia).

Vulnerabilidade Sociofamiliar Baixa (IVSF-10: 3 pontos)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado Perfil 3

Capacidade para o Autocuidado Insuficiente

O foco é o ajuste medicamentoso, com prescricio de medicamentos apro-
priados omitidos e desprescricio de medicamentos inapropriados. Escla-
recimento da incapacidade cognitiva e abordagem adequada, incluindo
orientacdo aos familiares.

NASEF: fisioterapia (instabilidade postural, quedas e incontinéncia), terapia
ocupacional (revisido das AVD e das fungoes cognitivas), fonoaudiologia
Encaminhamentos (hipoacusia e uso de protese auditiva), nutricdo e farmacia (polifarmacia).
Encaminhamento para AAE em geriatria (IVCF-20 > 15 pontos) e multiplas
incapacidades. Avaliacdo pela equipe de saude bucal.

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Caso 10

Geraldino Nelson de Jesus, 96 anos, negro, analfabeto, aposentado. Vitivo ha 6 meses. Mora sozinho em sua pequena propriedade
rural, que fica a cerca de 20 km da area urbana. Mantém bom relacionamento os filhos, netos, bisnetos e tataranetos. Nao sabe
informar a causa morte do pai que morreu longevo e a mae faleceu no parto do decimo quinto filho. As comorbidades prevalentes
dos irmaos: HAS e doenga de Chagas. Historico pessoal: HAS estagio 2, sem lesdo de érgaos alvo. Nega cirurgias anteriores, acidentes

e internagdes. Tabagista, fuma cigarro de palha e etilista, bebe cerca de trés doses de agua ardente todos os dias.

Nega internagoes recentes. Nega perda de peso ou do apetite. A higiene bucal é deficitaria e relata que vai ao dentista colocar a
protese. Alimentagao é a base de produtos produzido por ele e os filhos na prépria propriedade. A dieta é rica em produtos do mi-
Iho, gorduras e proteinas de origem animal. Ele mesmo prepara sua comida e organiza a cozinha. Nega perda de peso ou do apetite.
Funcionamento intestinal € normal. Nega incontinéncia urinaria. Ele mesmo cuida da sua higiene pessoal sem dificuldades. Vai até a
cidade de bicicleta todos os dias, tira leite e cuida da horta. Nega perda de memoria. Nega estados de tristeza ou perda da vontade
de fazer o que habitualmente faz. Faz compras e controla seu dinheiro. Ouve e enxerga bem. Utiliza dois medicamentos por dia.
Considera que tem uma satide excelente. Peso atual, 68kg; altura,1,78m; IMC 21kg/m2; circunferéncia abdominal, 90cm; circunferén-
cia da panturrilha: 34cm, PA, 130x90mmHg, sem hipotensédo ortostatica; SpO2 98%; PR: 60bpm. Teste de velocidade de marcha de
4 segundos (1m/s). Consegue levantar os bracos para cima do nivel dos ombros e consegue manusear e segurar pequenos objetos.

Relata uma queda de bicicleta porque uma vaca atravessou na sua frente.
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CASO 10
IVCF-20

Pontuagao

1. Qual é a sua idade? 3
2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua idade, vocé diria que sua satde é: 0
3. Por causa de sua saude ou condigio fisica, vocé deixou de fazer compras? 0
4. Por causa de sua saiide ou condicdo fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gasto ou 0
pagar as contas de sua casa?
5. Por causa de sua satde ou condicgéo fisica, vocé deixou de realizar pequenos trabalhos 0
domeésticos, como lavar louga, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?
6. Por causa de sua satide ou condigéo fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho? 0
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido? 0
8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses? 0
9. Este esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma atividade do cotidiano? 0
10. No ultimo més, vocé ficou com desanimo, tristeza ou desesperanca? 0
11. No Ultimo més, vocé perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente 0
prazerosas?
12. Vocé é incapaz de elevar os bracos acima do nivel do ombro? 0
13. Vocé é incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos? 0
Perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso cor-
poral no ultimo ano ou 6 kg nos ultimos 6 meses ou 3 kg no 0
. Ultimo més
14. Vocé tem alguma das
trés condigdes abaixo Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m?2 2
relacionadas?
Circunferéncia (perimetro) da panturrilhaa < 31 cm 0
Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg 0
15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizagdo de alguma atividade 0
do cotidiano?
16. Vocé teve duas ou mais quedas no ultimo ano? 0
17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento? 0
18. Vocé tem problemas de visio capazes de impedir a realizagido de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de d6culos ou lentes de contato.
19. Vocé tem problemas de audicio capazes de impedir a realizagido de alguma atividade do 0
cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audigao.
. Cinco ou mais doengas crénicas. 0
20. Vocé tem alguma das
trés condigdes abaixo Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia. 0
relacionadas? N .
Internagdo recente, nos ultimos 6 meses. 0

Capacidade de autocuidado

Suficiente

Suporte Familiar

Suficiente
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: CASO 10
INDICE DE VULNERABILIDADE SOCIAL E FAMILIAR 10 (IVSF10)

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanhantes. Marque a opgao mais apropriada para a sua condigdo social e familiar atuais.
Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé. Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Dimensao

SUPORTE FAMILIAR

SUPORTE SOCIAL

Categoria Pergunta Pontuacao
Com quem o Sr(a) mora:
Moradia| 1. | Mora em ILPI (6); Mora sozinho (2); Mora com familiares ou amigos, na mesma 2
casa ou lote (0)
Cénjuge oul 5 O Sr (a) tem conjuge ou companheiro? 4
Companheiro =" | ( )Sim% ( )N&o% Viuvez recente’
Apoio nas O Sr(a) tem familiares/cuidadores para atendé-lo plenamente na realizagao
atividades de| 3. | das tarefas do cotidiano, atualmente ou em caso de necessidade? 0
vida diaria ( )Sim% ( )Nao®
Int 30 famili O Sr(a) esta satisfeito com o convivio ou frequéncia de visitas de familiares
rergiofimi | . | siouamige :
()Sim® () Nao?
sob O Sr(a) é responsavel pelo cuidado de pessoas dependentes e/ou reside com
obrecargal g | pessoas que possam causar desorganizagio no convivio familiar? 0
familiar o < 0
( )Sim () Nao
O Sr(a) tem acesso a renda propria?
() Beneficio previdenciario®
Renda| 6. | ( ) Beneficio assistencial 0
Nao tem acesso a beneficio previdenciario ou assistencial, mas tem acesso a
. previ
renda de terceiros, em caso de necessidade*
Auséncia completa de acesso a renda’®
p
Escolaridade | 7 O Sr(a) é capaz de ler e escrever? 0
“l()Sim® ( )N&o
8 O Sr(a) tem moradia propria? 0
. ) Sim?® Nao'
Condigoes da Q) Q)
Moradia . . . o 5 ¢
Moradia esta em boas condigoes de organizagao, seguranca e higiene?
21 ()sm ()N U
; O Sr(a) participa de eventos ou atividades extradomiciliares ou comunitaria
Participagao ou rede social, como trabalho, familia, igreja, grupo de convivéncia, lazer,
social| 10 | etc? !
( )Sim° () Nao'
Escore Final

MODERADA VULNERABILIDADE SOCIOFAMILIAR
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CASO 10

DIAGNOSTICO GERIATRICO-GERONTOLOGICO E INTERVENGOES PROPOSTAS

IVCF-20: pontuacao e dimensoes alteradas

5 pontos: idade e capacidade aerébica (IMC < 22kg/m2)

Classificagao Clinico Funcional 2

Cognicao Preservada

Humor/Comportamento Preservada
Alcance, preensdo e pinga Preservada

Capacidade aerobica e muscutar

IMC < 22 kg/m2

Mobilidade Marcha Preservada
Quedas Episodio isolado de queda, secundaria a fator extrinseco
Continéncia Preservada
Visao Preservada
Comunicagao Audicao Preservada
Fala, voz e degluticao Preservada
Nutricao IMC baixo
Saude Bucal Deficitaria
Sono Preservado

Comorbidades e outras demandas identificadas

HAS, 13, sem evidéncias de lesdo de 6rgéos alvo. Viuvez recente e mora so-
zinho. IMC baixo, mas sem evidéncias de sarcopenia. Tabagismo e etilismo
(3 doses de cachaga/dia)

Vulnerabilidade Sociofamiliar

Moderada (IVSF-10: 7 pontos)

Perfil de Funcionalidade para Fins de Cuidado

Perfil 1

Capacidade para o Autocuidado

Suficiente

Metas e Proporcionalidade Terapéutica

Foco nas estratégias preventivas e promocionais e ficar atento ao etilismo e
risco de quedas, particularmente pelo fato de morar sozinho. Ficar atento
a fragilidade sociofamiliar, em virtude da viuvez recente.

Encaminhamentos

O manejo clinico pode continuar sendo feito pela APS. NASF: nutricdo
(baixo IMC).
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