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com mais de 100 milhoes de habitantes que assumiu o desafio
de ter um sistema universal, publico e gratuito de Saude
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CENARIO

PNAD 2015
Populacao Idosa 29.374 milhac:es
l
% de Populagao Idosa 14,3%
Esperanc¢a de vida ao nascer 75,44 anos

* Esperanca de vida ao nascer aumentou 30 anos de 1940 a 2015
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Em 2030, o numero de
idosos no Brasil sera
superior ao de criancas
e adolescentes de 0 a
14 anos

18% de idosos (41,5 milhoes)

17% de criancgas e
‘ adolescentes (39,2 milhoes)
Fonte: 1BG (2015)




Em 25 anos (2010 a 2035), Brasil dobrara a taxa
de idosos, alcancando 20% da populacao

A Franca levou 150 anos para alcancar a proporcao de 20% de pessoas idosas

Percentage of population
aged and over (%)
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Fonte: OMS - Informe Mundial sobre el envejecimientoy La Salud - 2015




O envelhecimento €é um triunfo do
desenvolvimento. O aumento da
longevidade é uma das maiores conquistas
da humanidade.

As pessoas vivem mais em razao de
melhorias na nutricdo, nas condicoes
sanitarias, nos avancos da medicina, nos
cuidados com a saude, no ensino e no bem-
estar econémico.

Mas, a populacdo em envelhecimento
também  apresenta  desafios  sociais,
econdmicos e culturais para individuos,

familias, sociedades e para a comunidade
global.

...Este processo pode e deve ser planejado
para transformar os desafios em
oportunidades.

Envelhecimento no Século

Resumo Executivo

Publicado pelo Fundo de Populacdao das Nac¢des Unidas
(UNFPA), Nova York e pela HelpAge International,
Londres, 2012




Proporcao de populacao idosa

fonte: IBGE - Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar 2015
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IDOSOS )
DO BRASIL: 69,9%

independentes
para o autocuidado

30,1%

com alguma
dificuldade para
realizar atividades
da vida diaria

Fontes: Lima-Costa, MF et al, 2017 com base em dados da Pesquisa e,
Nacional de Satde (PNS) 2013 -
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Grafico 11 - Proporcao de pessoas com limitacao funcional para realizar atividades de
vida diaria, na populagao de 60 anos ou mais de idade, com indicagao do
intervalo de confianca de 95%, segundo o sexo, os grupos de idade,

a cor ou raca & o nivel de instrugao - Brasil - 2013
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa
Nacional de Saude, 2013.
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PARA TANTO, E FUNDAMENTAL

==Reconhecer a heterogeneidade do processo de envelhecimento @ﬁr
== |dentificar as principais necessidades de saude da pessoa idosa,‘t

considerando sua capacidade funcional — foco na pessoa

==ldentificar e buscar solucionar as barreiras de acesso das pessoas idosas

aos servicos de saude — chegar até as pessoas idosas;

==Definir as responsabilidades dos diferentes pontos de atencao e o fluxo

das acdes entre eles

sDesenhar o percurso da pessoa idosa na Rede de Atencao a Saude

conforme suas necessidades de saude e as realidades dos territorios;

*=Promover o cuidado integral de forma intersetorial. Para tanto, a
articulacao entre as equipes de atencdo a saude, de protecao social e os

conselhos de direitos sao fundamentais.
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Considerar as especificidades da Pessoa Idosa na
organizacao/qualificacao da atencao:

Um novo paradigma das praticas de saude, tendo
como foco o “cuidado”, com ampliacao do olhar
para além do modelo centrado na doenca.

Reconhecer as peculiaridades da pessoa idosa
guanto a apresentacao, instalacao e desfechos
dos agravos em saude, traduzidas pela maior
vulnerabilidade a eventos adversos, necessitando
de intervencoes multidimensionais e
intersetoriais.

Fonte:MS,2014- Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS: Proposta de Modelo de Atencéo Integral
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(SUS).

QUE UMA LINHA DE CUIDADO?

Mudang¢a de paradigma do modelo de cuidado - espera-se um caminhar seguro pela

rede de servicos, sem obstaculos, que garanta a qualidade da assisténcia

Organizador estratégico do processo de trabalho em saude — integracao da atencao

e coordenacao do cuidado; atencao integral e longitudinal a saude

Superac¢ao da fragmentag¢ao do cuidado pelo acesso aos servigos e agcoes de saude,

com qualidade

Superacao da ldgica curativista do cuidado — integralidade da aten¢ao com

promocao da saude, prevencao de agravos, tratamento, reabilitacao e cuidados

paliativos

DOCUMENTO ORIENTADOR: ORIENTACOES TECNICAS PARA A IMPLEMENTACAO DE LINHA DE
CUIDADO PARA ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA PESSOA IDOSA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE




EEN
ORGANIZAGAO DA LINHA DE CUIDADO

1)

1)

V)

V)

a descricao sociodemografica e epidemioldgica da populacao idosa do
municipio;

o0 mapeamento dos pontos de atenc¢ao existentes e descricao da
organizacao da rede de atencao a saude, desde a atencao basica a
especializada (definicao de fluxos);

proposta de organizacao do cuidado prevendo acolhimento, a realizagao
de avaliagao multidimensional da pessoa idosa coberta pela atencao
basica;

orientacoes para o acompanhamento da pessoa idosa a partir do projeto
terapéutico singular;

a definicao de indicadores para monitoramento.
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AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

Da perspectiva dos sujeitos:

== Ponto de partida e eixo estruturante do cuidado

<= |dentifica as necessidades individuais, considerando as dimensoes clinicas,

psicossociais e funcionais de cada pessoa

%+ Permite o direcionamento de intervengdoes adequadas as necessidades
individuais

%+ Orienta o caminho a percorrer na RAS e nas redes intersetoriais,

identificando as articulacdes necessarias

== Permite a elaboracao do Projeto Terapéutico Singular
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AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

Da perspectiva da saude coletiva:

* Permite a estratificacao dos perfis de funcionalidade da pessoa idosa

 Mapeamento de grupos prioritarios “estratificacao do risco” e desenvolvimento de

protocolos como ferramentas de apoio

 (estratégias focalizantes nao devem ser confundidas com exclusividade)

* Planejamento, organizacao e intervencdes de politicas publicas no territdrio

 Defendemos a avaliacao multidimensional para todas as pessoas idosas

cadastradas

« Como oferta de instrumento para avaliacdo multidimensional na AB (permite a

identificacao de sinais de alerta) : Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
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+E um instrumento proposto para auxiliar no bom
manejo da saude da pessoa idosa, sendo usada
tanto pelas equipes de saude, quanto pelos
idosos, seus familiares e cuidadores.

+ E um instrumento que permite o registro e o
acompanhamento, pelo periodo de cinco anos, de

informacoes sobre dados pessoais, socio
familiares, condicoes de saude e habitos de vida
da pessoa idosa.

= E um instrumento de cidadania, pois
“empoderam” os sujeitos com conhecimento
sobre sua condicao de saude.




A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa possibilita
o acompanhamento longitudinal (5 anos) da
pessoa idosa, favorecendo a sistematizacao, a

integracao das informacoes e a elaboracao de um
plano de cuidado.

» O acompanhamento longitudinal constitui na continuidade

de uma relacao duradoura de vinculo e de responsabilizacao
entre profissionais e usuario, ao longo do tempo,

favorecendo o acompanhamento dos resultados das
intervencoes realizadas.

» O plano de cuidado é uma estratégia para organizar,
planejar, implementar e monitorar as acoes e intervencoes

necessarias para a manutencao ou a recuperacao da saude
da pessoa idosa.




+ Dados pessoais (socio familiares e referéncias
pessoais)

<+ Avaliacdo da pessoa idosa (medicamentos em
uso, histéorico das condicdbes de saude,
identificacdo do idoso vulneravel (VES-13),

avaliacdo ambiental, quedas, dor cronica,
habitos de vida e outros)

+ Acompanhamento: Pressao arterial, glicemia,
vacinacao, Saude Bucal e outros.

+ Orientacoes voltadas para o autocuidado e
sobre direitos.




v’ Ela pode ser utilizada por qualquer profissional de
saude, de acordo com a especificidade de cada item.

v  Ela deve ser utilizada em diferentes momentos do
processo de trabalho: visita domiciliar, consulta de
enfermagem, consulta médica e outras atividades na
Atencao Basica.

v A forma de preenchimento deve ser planejada pela
equipe de saude, nao precisa ocorrer em um unico
encontro, desde que seja registrada a data em que as
informacdes foram coletadas. O importante é que
todas as informacoes relevantes sejam obtidas.




v' E muito importante que o preenchimento ocorra a
partir da interlocucao entre o profissional e a pessoa
idosa, seus familiares e/ou cuidadores, pois vai
subsidiar o Projeto Terapéutico Singular a ser
construido em conjunto entre os profissionais de
salde e usuarios/usuarias.

v O preenchimento da Caderneta e sua verificacdo
deve fazer parte da rotina dos profissionais de saude

v’ Seu uso é longitudinal = campos para 5 anos e deve
ser revisada anualmente ou quando demandar
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e A ficha espelho reune todas as informacoes do paciente e resume aspectos da
Caderneta, de forma a complementar os instrumentos ja existentes nessa ferramenta.

* Novos campos podem ser incluidos na ficha espelho, conforme as especificidades

do seu territorio.

e A ficha espelho pode ser anexada ao prontuario ou pode-se optar por registrar as

informacoes existentes nessa ficha no prontuario da pessoa idosa
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QUALIFICACAO DO CUIDADO NO SUS

v' Oferta de instrumentos para avaliacdo multidimensional na Atenc3o
Basica

Caderneta de Saude da
Pessoa idosa Permite;

CADERNETA DE SAUDE | Primeira Avaliacao

DA PESSOA IDOSA Multidimensional
I compreende:
{4
Dimensoes
Auxiliar no rastreio de Funcional I t | Psicossocial
vulnerabilidades e o
i Clinica
necessidades das

pessoas idosas.

. et £l e 9o




AVALIACAO

MULTIDIMENSIONAL
Identificacao da
Populag¢ao Idosa ‘

Pessoas Idosas com
necessidade de
adaptacao ou
supervisao de
terceiros para realizar

Pessoas Idosas
Independentes e
Autonomas para
realizar as AVDs

Pessoas Idosas
dependentes de
terceiros para
realizar as AVDs
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PESSOAS IDOSAS INDEPENDENTES E FESSOAS IDOSAS COMINECESSIDADE DE PESSOAS IDOSAS DEPENDENTES DE
AUTONOMAS PARA REALIZAR AS AVDs ORI B L TS PRI L PGS 3D
TERCEIROS PARA REALIZAR AS AVDs
Promocgdo e protec¢ao da Promocgao e protecio da
saude (alimentagdo Promog3o e proteg¢do da saude
saudavel, exercicios fisicos, saude Atencao domiciliar
(149)] Prevencgdo secundaria e Cuidados paliativos
Fortalecimento de quaternaria Apoio a familiares e outros
vinculos e convivéncia Reabilitagdo funcional cuidadores
familiar e comunitaria Cuidados Paliativos Reabilitagdo funcional
Prevencdo de agravos Fortalecimento de vinculos Prevengdo quaternaria
Controle de condigdes e convivéncia familiar e Fortalecimento de vinculos
cronicas comunitaria e convivéncia familiar e
Praticas Integrativas Repetir avaliagdo comunitaria
Complementares (PICS) multidimensional de Repetir avaliago
Repetir avaliagao rastreio em até 06 meses multidimensional de
multidimensional de rastreio em até 06 meses
rastreio em até 12 meses
(caderneta e ficha espelho)
S ey — N (37 SEAS N



ATENGAO ESPECIALIZADA

AMBULATORIAL
REDES TEMATICAS EXAMES CENTROS/SERVICOS
RAPS APOIO DIAGNOSTICO DE REFERENCIA DA
PESSOA COM M CONSULTAS ESPECIALIDADES ( )
DOENGAS CRONICAS ACONSELHAMENTO
IST/HIV/HV
APS/AB
UBS, ESF, EACS, NASF, eCR, AD1 ATENCAO
DISPOSITIVOS INTERSETORIAIS ESPECIALIZADA
«CRAS/CREAS ). HOSPITALAR
+REPUBLICAS/ CASAS LAR/ILPI " HOSPITAIS GERAIS
«CENTROS-DIA - UNIDADES/HOSPITAIS
+CONSELHOS DE DIREITOS <> ACOLHIMENTO <> DE CUI{)ADOS
«DISQUE 100/DISQUE 180 O M IE AN ALLAGRD PROLONGADOS

*EJA/UNIVERSIDADES MULTIDIMENSIONAL

PREVIDENCIA SOCIAL s
*«GERACAO DE RENDA
*«CENTROS CONVIVENCIA
*DELEGACIAS ESPECIAIS ~
*MINISTERIO PUBLICO - REGULACAO \
PROMOTORIAS E DEFENSORIAS
ESPECIALIZADAS
*CLUBES CULTURAIS E ESPORTIVOS f
*ORGANIZAGOES DA SOCIEDADE CIVIL REDE DE
URGENCIAS/EMERGENCIAS
ATENCAO UPA
DOMICILIAR «—> SAMU

(SAD)
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QUALIFICACAO DO CUIDADO NO SUS

Oferta de instrumentos para subsidiar a avaliacao
multidimensional :

O aplicativo “SAUDE DA PESSOA IDOSA” oferece trés
ferramentas para subsidiar profissionais de saude na "\\
identificacao das necessidades das pessoas idosas:

* VES 13 = Vulnerabilidade da Pessoa Idosa
« Escalade Coelho e Savassi =2Vulnerabilidade familiar
* |IMC - indice Massa Corporal

Disponivel gratuitamente no ’ Google Play para Android celular,
tablet, no navegador do computador e iPhone
http://bit.ly/appIDOSO

v Apllcatlvo realizado em parceria com (UNASUS)




~ HEBE
QUALIFICACAO DO CUIDADO NO SUS

v Oferta de Cursos para Educacdo permanente:

UNASUS — cursos EAD

- http://www.unasus.gov.br/page/cursos-abertos/atencao-integral-saude-da-
pessoa-idosa

Em 2018 — 62 edicao do mapeamento de experiéncias de Boas
Praticas realizadas no ambito do SUS, que qualificam o cuidado as
Pessoas Idosas.

saude da
pessoa

idosa
boas praticas

https://saudedapessoaidosa.fiocruz.br/
. TSmS Tl e e el ). Tt ool e e Tl



http://www.unasus.gov.br/page/cursos-abertos/atencao-integral-saude-da-pessoa-idosa
https://saudedapessoaidosa.fiocruz.br/

CUSTOMIZACAO DA LINHA DE CUIDADO

Cadastramento das pessoas idosas do territorio

Identificacao das necessidades - avaliagao multidimensional

Estratificacao e definicao de PTS

Identificacdo e definicao de competéncias dos diferentes niveis e pontos de atencao

|dentificacao e definicao do sistema logistico (prontuario eletronico, cartao SUS,
regulacdo, transporte sanitario)

Identificacdo e definicao do sistema de apoio (diagnostico, assisténcia farmacéutica e
sistema de informacao)

|dentificacdo do sistema de governanca







Algumas reflexdes sobre a
intersetorialidade

A atencdo integral a saude das pessoas idosas é, necessariamente, intersetorial. O setor saude é apenas um dos
aspectos que compdem o cuidado

A organizacdo de uma politica intersetorial de cuidados abrangente que inclua servigos comunitdrios
intermedidrios de suporte e a ampliacao dos servicos domiciliares para as pessoas idosas, com respaldo as
familias, ainda é uma lacuna e exige a atencao dos gestores das politicas sociais em todos os niveis federativos.

A articulagao intersetorial parte da concepgao de trabalho conjunto, dialdgico e articulado entre os
equipamentos/servicos de saude e aqueles pertencentes as mais variadas politicas publicas e de protecdo social

E necessdrio que os gestores definam os fluxos e instituam um espaco de gestdo para a articulacdo entre as
politicas, para que as equipes se sintam respaldadas e cumpram seu papel nos territorios.

As instituicGes de acolhimento (Republica, Casa-Lar e Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos - ILPIs) sdo
moradias que fazem parte do territdrio e, portanto, sdo de responsabilidade das equipes da atencao basica e da
atencdo domiciliar o reconhecimento e o acompanhamento em saude dos seus residentes.

Algumas articulagdes: Além da atencdao domiciliar do SUS é fundamental a articulagdo com o Servico de Prote¢do
Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosas, oferecido pelas equipes dos CRAS. A ateng¢éo
compartilhada entre o SUS e o SUAS permite a manuteng¢do e sustentabilidade do cuidado no domicilio, diminuindo
as possibilidades de internagdo e proporcionando melhor qualidade de vida as pessoas idosas dependentes para as
atividades da vida didria.

Expansdo dos centros de convivéncia, centros dias que contemplem as pessoas idosas, creas e unidade de saude
juntos na identificacéo, prevencdo e cuidado as pessoas em situagdo de violencia e suas familias

PTS articulados pelas equipes da AB com equipes do CRAS, que promovem o Servigco de Protecdao e Atendimento
Integral a Familia (PAIF), o Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos, o Servigo de Prote¢ao Social
Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e ldosas,



EEN
COM IMPLEMENTACAO DA LINHA DE CUIDADO

IMPACTOS ESPERADOS:

» Visibilidade a saude da pessoa idosa
* Promocgao do Envelhecimento ativo e saudavel

e Diminuicao do risco de declinio funcional;

* Maior sobrevida no caso de idosos vulneraveis;

 Melhora do desempenho cognitivo;

* Prevencao de complicagdes ocasionadas pelo uso
A meta de construir um mundo

favordvel as pessoas idosas,
e Otimizacao de custos e racionalizacao do fluxo de requer transformagdo e
aproximacgdo entre as diferentes
politicas publicas para que a
* Reduc3o de custos com internacdes, exames e prestagéo de atengdo/cuidado
seja integrado e centrado nas suas
necessidades .

inadequado de medicamentos;

atendimento

medicamentos

* Maior integracao intersetorial SUS, SUAS,

educacao, habitacao, Direitos Humanos, cultura,

esporte, etc)
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Obrigada!!

Contatos:

Tel: (61) 3315-6226


mailto:idoso@saude.gov.br
mailto:idoso@saude.gov.br

