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Uso e acesso aos servigos 2000

Variavel de

PREDISPOSICAQO e OR
CAPACITACAO OR ajustado
Sexo Feminino 1,52 (1,23 - 1,88) 1,55 (1,21 — 1,98)
ldade — 75 anos e mais 1,04 (0,86 - 1,25) 0,99 (0,79 - 1,23)
Escolaridade —

frequentou escola 0,78 (0,60 - 1,00) 0,66 (0,48 - 0,90)
Renda — 3,4 e 5 quintis 1,04 (0,84 - 1,29) 1,02 (0,58 - 1,78)
Interacao

Renda/Escolaridade 1,03 (0,83 - 1,27) 1,40 (1,06 - 1,84)
Posse de Seguro

Privado 1,36 (1,09 - 1,69) 1,57 (1,22 - 2,02)




Desigualdades na utilizacao de
servicos de saude por idosos
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PREDISPOSICAO CAPACITACAO
CONDICOES CONDIGOES
; SOCIO
DEMOGRAFICAS e
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- Renda
Genero .
Seguro saude

NECESSIDADES

CONDICOES DE SAUDE

Avaliacao auto referida
CondicoOes cronicas

Andersen R, Newman JF.



Uso de servigos de saude por

sed o Y AEAmES S % )
, s by il
> e
o
. © 2
et k2
7 . o
% . = NGs
N BT,
P s =
v X ’
‘; ) oY
¢ X, E
SRV B |
kat ] I OSOS
e .
T ‘
i
‘ 4 4
¥
%
7

Casos mais complexos, mais hospitalizacoes, hospitalizacoes
mais tardias, hospitalizacoes prolongadas, aumento da
mortalidade, aumento das admissoes na UTI, alta com
incapacidade, dificil relacionamento com as familias,
readmissoes , institucionalizacao, perda funcional, maior
custo, superlotacao dos hospitais de maior complexidade

Maior gasto esta relacionado ao ultimo ano de vida e aumenta
com a idade, incorporacao tecnolodgica e finitude.

Fatores determinantes de maior permanéncia, mortalidade e
institucionalizacao: estado funcional, gravidade da doenca,
capacidade cognitiva, ma nutricao, comorbidades, diagndstico,
polifarmacia, idade e sexo.

A systematic literature review of factors affecting outcome in older medical
patients admitted to hospital. Campbell et all, 2004.



Average cost per person in last
12 months of life by age group

Demanda por cuidados

Figure 8 in Martin Bardsley, Theo Georghiou Tn.mferD
Social care and hospital use at the end oflife wvw nuffieldtrus

Aumento de |dososdemandantes de cuidado
Diminuicao da oferta de cuidadores domiciliares

Escassas alternativas de cuidado, tanto publicas quanto
privadas.

Individuos em idade mais avangada, comprometidos
fisica e/ou mentalmente, sujeitos a caréncia de renda,
sem familia, com familias que trabalham e/ou em
condicoes de conflitos familiares — “Abandono” hospitalar




Procedimentos hospitalares do SUS - por gestor - Brasil

Internacdes, Valor total, Valor médio intern, Média permanéncia, Taxa mortalidade segundo Ano processamento

Periodo: 2008-2010

Ano processamento | Internacies Valor total Valor médio intern Média permanéncia Taxa mortalidade
TOTAL 33.230.3738 29.151.729.382 .46 877,26 5,8 3,46
2008 10.743.603 8.286.055.941,30 ¥71,25 5.9 3,28
2009 11.128.809 10.124.918.629,27 909,79 5,8 3,48
2010 11.357.966 10.740.754.811,88 045,66 5B 3,61

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residéncia - Brasil

Internagiées, Valor Total, Valor Médio Int, Média Permanéncia, Taxa Mortalidade segundo Faixa Etaria 1

Periodo: 2010

Faixa Etaria 1 | Internacies Valor Total Valor Médio Int Média Permanéncia Taxa Mortalidade
TOTAL 11.357.966 10.740.754.811,88 045,66 5,8 3,61
Menor 1 ano £69.122 963.321.122,53 1.692,64 7.6 3,28
134 anos 709.844 437.393.570,83 616,18 3,8 0,41
L a9 anos 431.999 249.926.767,17 578,54 3,6 0,39
10 a 14 anos 349.691 226.785.542,13 648,53 4,0 0,62
15 a 19 anos 869.254 553.997.248,79 637,32 3.4 0,52
20 a 29 anos 2.203.449 1.476.499.815,60 670,09 4,0 0,66
30 a 39 anos 1.491.532 1.180.163.750,60 791,24 5,7 1,40
40 a 49 anos 1.164.422 1.200.826.611,62 1.021,26 7.7 3,15
50 a 59 anos 1.113.988 1.393.894.152,69 1.251,26 B0 5,26
60 a 69 anos 1.014.598 1.366.109.951,52 1.346,45 7.4 7,32
70 a 79 anos 870.845 1.087.129.379,92 1.248,36 7.1 10,12
80 anos e mais 569.222 604.706.898,48 1.062,34 6,9 15,34

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)



Morbidade Hospitalar do SUS - por local de residéncia - Brasil

Internacgdes, Valor Total, Valor Médio Int, Média Permanéncia, Taxa Mortalidade segundo Capitulo CID-10

Faixa Etaria 1: 60 a 69 anos, 70 a 79 anos, 80 anos e mais

Periodo: 2010

Capitulo CID-10

Internacoes

Valor Total

Valor Médio Int

Média Permanéncia

Taxa Mortalidade

TOTAL

I. Algumas doencas infecciosas e parasitdrias

II. Neoplasias (tumores)

III. Doencas sangue Grgdos hemat e transt imunitar
IV. Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
V. Transtornos mentais e comportamentais

VI. Doengas do sistema nervoso

VII. Doencgas do olho e anexos

VIII.Doengas do ouvido e da apdfise mastoide

I¥. Doencas do aparelho circulatdrio

X. Doencas do aparelho respiratdrio

*I. Doencgas do aparelho digestivo

XII. Doengas da pele e do tecido subcutdneo
XIII.Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo
XIV. Doengas do aparelho geniturindrio

XV. Gravidez parto e puerpério

*V1. Algumas afec originadas no periodo perinatal
¥VII.Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas
XVIIIL.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat
XIX. Lesbes enven e alg out conseq causas externas
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade
XxI1. Contatos com servigos de salde

2.454.665 3.057.946.229,92

195.322
207.796
26.668
133.532
19.953
46.907
40.889
1.045
641.504
400.968
255.947
42.947
44.022
175.237
208
1.054
3.108
43.758
149.466
640
23.694

207.921.997,54
296.323.490,97
12.268.682,83
66.173.755,93
82.766.097,78
£4.010.282,42
34.170.174,03
1.297.123,78
1.196.061.152,68
391.853.945,66
210.725.298,58
27.205.803,92
85.291.673,79
115.537.006,70
64.312,43
1.996.638,32
10.002.455,45
32.200.547,69
215.150.739,16
927.354,46
5.997.695,80

1.245,77
1.064,51
1.426,03

460,05
495,56
4.148,05
1.364,62
835,68
1.241,27
1.864,46
977,27
823,32
633,47
1.937,48
659,32
309,19
1.894,34
3.218,29
735,88
1.439,46
1.448,99
253,13

7,2
7.1
6,7
6,1
5,9

97,6

12,0
1,2
4,0
7.1
6,5
5,1
5,9
9,0
5,6
3,5
7,2
6,3
5,3
6,8
8,6
2,0

10,18
16,75
12,61

8,12
9,60
2,12
12,01
0,02
0,19
9,95
14,08
7,17
3,60
2,32
6,01
0,48
14,99
6,85
14,41
5,73
3,44
12,02

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagfies Hospitalares do SUS (SIH/SUS)



Niveis de intervencao da atencao ao
idoso com condicoes cronicas:
HAS e DM com rastreadores

SEM DCNT

‘Prevencao

primaria

‘Promocao
de saude

HAS e/ou DM

HAS e/ou DM conhecida

desconhecida
‘Prevencao *Prevencao

secundaria secundaria

-Diagnéstico - Tratamento

precoce e controle

adequado

HAS e/ou DM
complicada
‘Prevencao

secundaria e

terciaria
 Tratamento
das

complicacoes

- Reabilitacao
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HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA
PREVALENCIA AUTO REFERIDA
2000 - 53,1%

2006 - 65,3%
INCIDENCIA ACUMULADA - 29,9%

DIABETES MELLITUS
PREVALENCIA AUTO REFERIDA
2000 - 16,6%

2006 - 22,8%
INCIDENCIA ACUMULADA - 8,0%




Género
2000 - 58,9% mulheres 2006 - 62,9% mulheres

Pelo menos uma doenca cronica
2000 - 73,4% 2006 - 85,4% 2006 (casos novos) - 52,3%

Passou a relatar uso de servicos nos ultimos

quatro meses (analise miultipla)
HAS - OR=2,21 (1,21-4,06)
DM - OR= 4,48 (1,37-14,64)

Cobertura de planos de saude
2000 - 49,4% 2006 - 48,9%

12



Uso de consultas ambulatoriais no dltimo ano
2000 - 83,3% 2006 - 89,9%
2006 - Hipertensos e/ou diabéticos que realizaram 3 ou

mais consultas — 80,0%

Iindice de consulta/ano

2000 - Sem PS -5,7 ComPS -6,0
2006 - Sem PS -7,1 ComPS -6,7

Internacao Hospitalar
2000 - 4,8%(4m) 2006 - 4,9% (4m)

2006 (1 ano) - 11,2%

13



Hipertensao Arterial Sistémica

Indicador SUS SS Total OR

Uso medica¢ao (2000) 79,6 81,7 80,6 1,15

Uso medica¢ao (2006) 88,5 91,8 90,0 1,46

Uso 2 ou+ med (2000 29,3 40,7

Uso 2 ou+ med (2006) 54,8 58,6

Manuten¢ao do uso 94,5

Uso metildopa (2000

Uso metildopa (zoow

Controle referido 2000) 85,3

Controle referido 2006)X_93,1




Diabetes Mellitus

Indicador SUS SS Total

OR

Uso medicag¢ao (2000) 64,3 70,3 67,1

1,32

Uso medicag¢ao (2006) 72,1 72,7 72,4

1,03

Insulinizacao (2000) 6,9 11,0 8,8

1,66

Insulinizacao (2006)

2,32

1,65

Manutenc¢ao do uso -

Uso clorpropam.( 2000)

Uso clorpropam.( 2006) \

Controle referido (2000) 84,0

Controle referido

92,9 84,2
(2006)




Fatores associados aos desfechos

Cardiopatia
Género
Idade

Comorb.

AVC

Sinais
depressivos

Nunca fumou

Homens
Mulheres
74 anos

75 anos e mais
Uma

Duas

Trés ou mais
Nao

Sim

Nao

Sim

OR
(IC 95%)

3,00 (1,04-8,64)

2,13 (0,88-5,14)
1,00
3,02(1,80-5,07)
1,00
2,82(1,83-4,35)
1,00
2,48(1,48-4,17)
5,59(2,96-10,57)
1,00
4,13(1,76-9,70)
1,00
2,72 (1,56-4,74)

OR ajustada
(1IC 95%)

3,31(1,27-8,67)A02

e — |
<0,0( 3,02(1,47-6,19)

PV

’

2,10(1,19-3,71) 0,01

) A A —
<0,¢f 2,08(1,11-3,89) 9,02 |

<0,0™._3,97(1,86-8,50.-0,01 |

T A —
<0,€1 4,20(1,47-6,19) Q)03 |
P

<0,05

<0,01

<0,01  1,89(1,01-3,56)

16



Fatores associados aos desfechos

Plano de saude Nao
Sim
Atividade Fisica Nao
Sim
Idade 74 anos
75 anos e mais

Auto-percepcdo Excelente/mto

de saude boa/boa
Regular/ruim

Estado nutricional Eutréfico

(23<IMC<28)

OR OR ajustada
(IC 95%) (IC 95%)
1,00

0 48(0 30-0,75) <0,0 0,57(0,33-0,99) <0,05
051(0 31- 084) <001 0,52(0,28-0,96) 0,04

1,00
3,97(2,45-6,46) <0,01 4,16(2,27-7,63) <0,01

1,00 1,00

—_— T T
2,40(1,52-3,79) <0,0¥ 2,05(1,17-3,60) 0,01
-

100 1,00

Baixo peso ( £23) 2 60(1 29-5,23) <0, 3,00(1,32-6,83) <0,01

Obesidade
(IMC=30)

2.66(1,53-4,64) 00L/ 5 7(1,24-a,15) <%0!

17



Fatores associados a
mortalidade

Uso de servicos ambulatoriais 2 vezes ou mais nos ultimos
guatro meses HR= 0,52 (0,30-0,90)

Atividade fisica HR= 0,50 (0,30-0,84)

Idade de 80 anos e mais: HR= 2,32 (1,53-3,52)

Fumo HR= 1,66 (1,01-2,73)

Obesidade HR= 0,62(0,39-0,99)

Comorbidade (3 oumais doencas) HR= 1,91 (1,06-3,44)
Cardiopatia HR= 1,52 (1,02-2,26)

Dificuldades em AIVD (2 a4 ) HR= 1,57 (1,02-2,42)

18



Curvas de Sobrevivéncia Kaplan-
Meier de idosos hipertensos e/ou
diabeéticos
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Conclusoes Doutorado 2011
Longitudinal 2000-2006

Houve ampliagcao do acesso e uma maior adequacéao da
atencao a saude as melhores praticas, principalmente

medicamentosa, em particular no SUS.

Quem tem plano de saude mostrou menor dificuldade
de acesso, menor tempo de espera para agendamento
e para ser atendido no servico e maior satisfacao com

O USO.

Observam-se desigualdades no acesso e na qualidade
da atencao entre os idosos que referiram planos de

saude ou nao.

20



Consideracoes finais

Estratégias reconhecidas de gestao das condicdes cronicas,
ampliacao da equipe multiprofissional, implantacao das linhas de
cuidado e humanizacao da atencao sao importantes desafios,
tanto no setor publico quanto no privado, para fazer frente a
essa crescente morbidade que se instala e que se avoluma,

impactando em mortes e incapacidades.

Os servicos de saude precisam ampliar redes sociais e atuar
junto ao territorio, considerando a autonomia do sujeito e o

compartilhamento de decisdes, para obter melhores resultados.

14

E necessario considerar a macro determinacao das condigoes

cronicas que dependem de abordagens intersetoriais.

21



Desafios atuais dos

sistemas de saude

Gestao dos cuidados na finitude

Gestao das condigcoes agudas para a de
condicoes cronicas (cuidados continuados).

Gestao dos cuidados hospitalares para
cuidados comunitarios.

Gestao dos cuidados agudos para a dos
cuidados de longa duracao (LTC).

Gestao dos cuidados em saude para cuidados
integrados em saude.

Gestao baseada em opinioes para a gestao
baseada em evidéncias.

Gestao dos meios para a gestao dos fins




Sistema Unico de Satde
DECRETO N° 7.508, DE 28 DE JUNHO DE
2011

Regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de
1990, para dispor sobre a organizacao do Sistema
Unico de Satde - SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa, e da outras providéncias.



Modelo de Atencao:
Onde estamos?

Foco nos cuidados agudos
Medicalizacao

Incorporacao tecnolégica
desregulada (baseada no
mercado)

Privilegiamento das
tecnologias “duras”

Desprivilegiamento das
" pessoas
: \ Desintegragao dos
servicos




Modelo de Atencao
Onde chegar?

Loégica coletiva, do cuidado
Clinica ampliada e integralidade
Usuario centrado

Equipes ampliadas, vinculos e
responsabilizacao

Abordagem ampliada e compartilhada
Promocao da saude e intersetorialidade
Integracao e continuidade do cuidado

Diretrizes baseadas em evidéncias e
racionalidade tecnoloégica



Cuidado em saude

Cuidar é parte do cotidiano humano e
refere-se a um agir de respeito e
responsabilizacao, constituindo uma
“atitude interativa que inclui o
envolvimento e o relacionamento entre
as partes, compreendendo acolhimento

e a escuta do sujeito”
VALLA e LACERDA, 2004



Tecnologias leves - relacionais

Os sujeitos desejam mais do que diagnosticos
precisos para que possam se sentir acolhidos
em suas demandas e necessidades.

O desejo de sentir-se cuidado é
particularmente importante quando os
problemas de saude sao complexos demais
para a construcao de uma cura.

Um cuidado integral nao elimina o sofrimento,
porém pode remover-lhe os motivos e as
condicoes de producao, alterando-lhe as
formas e o peso nos modos de viver de
sujeitos, familias e comunidades

VALLA; LACERDA, 2004. Gestido em
redes.LAPPIS.



Linha de Cuidado

“Modelos de atengao matriciais que integram acoes
de promocgao, vigilancia, prevencao e assisténcia,
voltadas para as especificidades de grupos ou
necessidades individuais, permitindo nao sé a
conducao oportuna dos pacientes pelas diversas
possibilidades de diagndstico e terapéutica, como
também, uma visao global das condi¢coes de vida”

Brasil, 2006



Humanizacgao

Enfrentar os mitos e preconceitos

Clinica ampliada: projeto terapéutico singular e
matriciamento — gestao do cuidado na
micropolitica do cotidiano — potencializar

os encontros terapéuticos -

Acolhimento com classificacao

de risco, visita aberta, ambiéncia,
posso ajudar.




ATENCAO PRIMARIA EM

SAUDE

SARSARASTAREIZED)

OET o psiise msmmien

Ao DFIDEEES

www.saude.gov.br/dab

longitudinalidade — a
atencao e cuidado
personalizados ao longo
do tempo;

] —a
capacidade de lidar com
todos os problemas de
saude, resolvendoou
referindo ao servico mais
adequado; e a

—a
capacidade de coordenar
as respostas as diversas
necessidades que uma
abordaqem integral
necessita



Cuidados comunitarios

Atengao Primaria em Salide (APS)
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Redes de Atencao
Cuidados continuados e integrais

As redes de atencao a saude conformam-se
socialmente e a sua operacionalizacao depende
da interacao de trés elementos constitutivos
fundamentais que sao a populacdo definida; uma
estrutura operacional composta por pontos de
atencao, os sistemas de apoio, os sistemas
logisticos e de governanca e um sistema logico de
funcionamento expresso pelo modelo de atencédo
singular.

AS REDES DE P WRE S%onass
ATENCAO A SAUDE [dadem
Eugénio Vilaca Mendes DOWNLOAD GRATUITO




Portariade n. 4.279 de 30 de
dezembro de 2010

Trata das diretrizes para a estruturacao da
Rede de Atencao a Saude (RAS) como
estratégia para superar a fragmentacao
da atencao e da gestao nas Regioes de
Saude e aperfeicoar o funcionamento
politico-institucional do Sistema Unico
de Saude (SUS,) com vistas a
assegurar ao usuario o conjunto de
acoes e servicos de saude gque
necessita, com efetividade e eficiencia.



A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE REDES DE ATENCAO A SAUDE

RT, RT, RT, RT, RT.

Sistemas de Transporte
Sanitario

Central de Regulacéao

Prontuario Unico

Cartao SUS

Sistemas de Apoio
Diagnastico

Sistemas de Assisténcia
Farmacéutica

Sistemas de Informacéao
em Saude

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

FONTE: EUGENIO VILACA MENDES



Gestao do cuidado

Avaliacao de necessidades
Multiplas dimensodes
Instrumentos de rastreio
Servicos disponiveis

Planejamento de cuidados iR
Projeto terapéeutico Singular B
Transversalidade do cuidado '™~
Compartilhar saberes e decisdes
Autonomia do sujeito

Cuidar do cuidador

/




Gestéo da clinica Figs S

A gestao da clinica € um conjunto de tecnologias de
microgestao sanitaria, destinado a prover a aten¢ao a saude
focalizada nos usuarios, efetiva, segura, humanizada,
eficiente, continua e coordenada, a fim de assegurar que
padroes clinicos 6timos sejam alcangcados e que sejam
constantemente aperfeicoados para melhorar a qualidade das

praticas clinicas.

A gestao da clinica constitui-se de tecnologias de
microgestao que partem das tecnologias-mae, as
diretrizes clinicas, para, a partir delas, desenhar as
redes de atencao a saude e ofertar outras
tecnologias como a gestao de patologia, a gestao de
caso, a auditoria clinica, as listas de espera etc”.

(Mendes, 2006)



PROMOCAO DE SAUDE

DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE




Gerenciamento de patologias
Linhas de cuidado

POPULACAQ COM CONDICAQ
CRONICA MUITO COMPLEXA

POPULAGAD COM CONDIGAD
CRONICA DE ALTO OU MUITO ALTO
RISCOS

POPULAGAQ COM CONDIGAQ
CRONICA DE BAIXO QU MEDIO
RISCOS

POPULAGAD
EM RISCO

POPULAGAQ
TOTAL

Gestio de

Intervengoes de
Promogao da Saude

FONTE: MENDES (2007)

0 MODELO DE ATENGCAO AS CONDICOES CRONICAS EM MINAS GERAIS

\ COMDIGAD OU
> DOENGA
f ESTABELECIDA

FATORES DE RISCO

DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE i
/
p & ,’ Gestio ce Casos
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Culdados
Asistidos

Nivel 3
Alta Compledade
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/ Supcorte 20
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Culdados  /
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/
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Nivel1
70-80% da Populacio

Telekinica Espaia Grandes Empres e
Sector AA PP
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Competicao de soma zero — cadeia de valor

"0 desafio fundamental
no sistema de saude
é dar partida a um
novo tipo de
competicao - a
competicao em

Educacao
resultados para Som D
melhorar a satude e o - em Doenta
atendimento aos S 3
. . ’ Prevencéao
usuarios %
Michael Porter
g Avaliacao Diagnostica II.)oeng;.":l.
< Assintomatica
F Forter m =
Elizabeth Oimsted Teishe D Intewengao Doent;.a
6 Terapéutica Clinica
REPENSANDO
ASAUDE Seguimento

®



Cuidados inovadores
as condicoes crénicas
Gestao do cuidado

Cuidados SISTEMA DE SAUDE

Inovadores

para COMUNIDADE

Condicoes
Cronicas

Organizagdo da Atengdo a
Sadde

Sistema de

Recursos & Apoio para Informagdes

Auto-cuidado  Desenho da Apoio a Clinicas
Linha de Decisdes
Cuidadoe

Politicas

Sz

’ ditic Paciente - Equipe de Saide
Informado e ! 1V Preparada e Proativa
= L il N “Empoderado”

Pan American

Y1 organization Melhoria dos Resultados “:}f aD

ek sy L3



Atencao primaria em saude é
fundamental para promover
saude, prevenir doencas e
gerenciar cuidados cronicos em

idosos dependentes e frageis




Gestao do cuidado
erontologico

CADERNOS DE
ATENGAO BASICA
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Curso de vida e Capacidade
funcional

ENVELHECIMENTO
ATIVO: UMA POLITICA
DE SAUDE

nfanda E Vida adulta  Idade mais avancada

Crescimiento e Manuten¢do do mais alto Manutengio da independéncia
desenvolvimernto | nivel possivel de funcao ; e prevencio da Incapacidade

Vatiad
flog jni"b’g:oﬁl%
! 5

E
R
g
g
3

. limiar de incapacidade®
L} L)
n 1

reabilitacio e garantia
i de qualidade de vida

Fonte: Keltache & Kickbusch (12)



— e
Piramide de risco .
funcional

s —— <1%viveemILPI's
A _ . 4% acamados

—— +- 20% uma ou mais incapacidades
em AVD's ou AIVD's bdsicas

—— 75% independentes Funcionalidade

Autonomia Independéncia
Decisao Execucao
E a vapacidade individual Refere-se a capacidade de realizar algo
de dedisan ¢ comando sobre as acoes, COMm oS Proprios meios
estabelecendo e seguindo as proprias regras
| |
¥ ¥ v -
Cognigao Humor Mobilidade | | Comunicacao
incapacidade instabilidade incapacidade
cognitiva postural comunicativa
imobilidade
incontinéncia
latrogenia

.

Fonte: Moraes (2008).
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FRAGIL

UNIDADE
BASICA DE
SAUDE
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MEDIA
COMPLEXIDADE
AMBULATORIAL

AME, AMA ESP, NGA,

UNIDADE
BASICA DE SERVICOS INTERMEDIARIOS

SAUDE DE REFERENCIA
CAPS, CEO, CRI, URSI

REDE DE URGENCIA
E EMERGENCIA
UPA, PS, AMA

INTERNACAO
ATENCAO HOSPITALAR

DOMICILIAR

ALTA COMPLEXIDADE
AMBULATORIAL

AGENTES
CUIDADORES
IDOSOS



Cuidados especializados [ o0 6o Urgéncia Hospital

salde mental

Centro de e
controle da | COMUnitara f Maternidade

Diabetes Referenciagao para Placenta

TB ™ Apoio de Acidente o
Clinica da ¥ consultores detrans'rsm » /L Cirurgia

IR multi-resisténcia aos prévia
Referenciacap Medicamentos..-
para
complicages

Servigos de diagnéstico

Hémia

Centro de

-~

formacao

Tomografia [« Apoin ao diagndstico
Laboratério| "
. de . “ Papanicolau
citologia
Alcoolismo
Inspegao ao ‘H
Laboratori e Comunidade —
saide. Violéncia )
de salde Jﬂ'larnnuraﬁa fotrcs .
ambiental
Centro de prem—— e
SBWiQDS rastreamento mulheres
1ali do cancer
especializados de

prevencao




Desafios para a atencao basica

Dar respostas a crescente demanda de maneira proé
ativa

Organizar rede de atencao a saude da pessoa idosa
com centralidade na atencao primaria em saude

Acolhimento com classificacao de risco
Identificacao de Fragilidade e vulnerabilidades
Identificacao de necessidades

Identificacdo das Redes de saude e intersetoriais
Atuacao integrada com o SUAS



AUTOAVALIACAO PARA MELHORIA DO ACESSO
E DA QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

AMAQ

A equipe de Atencdo Basica realiza acompanhamento
integral da saude do idoso.

012345678910

A atencdo integral a salde do idoso pressupOe (a) a existéncia de cadastro atualizado dessa
populacao no territorio; (b) a realizacao de atendimento domiciliar aos idosos impossibilitados
de se locomover; (c) o monitoramento da cobertura vacinal; (d) a realizacao de exame da

cavidade bucal e da superficie corporal em todas as consultas médicas e de enfermagem, com a
finalidade de identificar lesao cancerosa e maus tratos; (e) intervencoes para deteccao precoce
das principais deméncias que incidem nessa populacdo (Parkinson, Alzheimer, etc); (f) o
acompanhamento pela equipe de saude bucal; (g) intervencoes junto as familias para identificar
e capacitar cuidadores que irao prestar assisténcia domiciliar adequada; (h) utilizacao da
caderneta do idoso em todas as situacoes de atendimento.




Linhas de cuidado

Fragilidades, vulnerabilidades

Déficits sensoriais, condi¢oes cronicas, equilibrio,
cognicao e mobilidade.

Instabilidade e Quedas, latrogenia (Polifarmacia),

Incontinéncia, Insuficiéncia Cognitiva (Demencia
e Depressao), Imobilidade.

HAS e DM, Quedas e violéncia (Vig
Epidem/Promoc¢do), Vacinacao.



Classificacao de risco

Quedas, internacoes, doencas, medicamentos
Capacidade funcional

Instrumentos de rastreio: ABVD/AIVD (Katz, Lawton), TUG,
Mini mental, GDS, questoes subjetivas de fragilidade,

tempo de caminhada.

ldade, Sexo, Autopercepcao da saude, Internacéao
hospitalar, Consultas médicas prévias , Diagnostico
de diabetes mellitus, Diagnostico de doenca arterial
coronariana, Suporte social.



Reducao das

Condigoes Cronicas ~ Qualidade de Vida
~ \ Reducao das limitacoes

y ~
Promocao e

> Prevencao
Comite Alim
L. Saudavel

Atencao
Basica

Saude Bucal
Saude Auditiva

‘ Saude Ocular
Saude Mental

Risco Cardiovascular

AF
A5 Rastreamento >
Oncologico

: : Imunizagao gripes
Risco Funcional: =\ e pneumonias

Fragilidade —
Osteoporose,
quedas e fraturas DST e AIDS Violéncia

s




{Paladar e olfato Doengas
Dentigéo pobre Medlcagn&&

Depressao " Inflamagéo crénica
Egg"ﬁ“:f Envelhecimento T, citocinas
Hospitalizagéo Alter misculo-esqueléticas ™. ™. :

Desregulagao
neuro-endocrina Desnutrigéo |-

| //—_ crﬁlﬂfa

Anorexia do
envelhecimento

IMassa muscular| :
Sarcopenia

1 Gasto energético total

dSensibilidade
ainsulina

LAtividade
fisica 1Taxa metabolica LForcae |
de repouso poténcia

Osteopenia

de caminhada

‘ JVelocidade

Balango V0, max
Doengas prejudicado

{demencla e _ Imobilizagdo Quedase

depresséo) Incapacid iniurias

Doengaaguda \ \—/l/

Medicagﬁu!&edati\rua} _—_— Doencgas
Eventos estressantes Dependéncia

Quedas




(T HELTIE
epidemiologica/promocao
Prevencao de
violéncia/notificacao

®
[:Aln Prevencao de osteoporose,
DE MADURD quedas e fraturas

EPARA FRUTA Se vc tem mais de 60 anos
e ja caiu alguma vez,
Ry  procure uma unidade de
B saude
30% das pessoas idosas
cairam no ultimo ano e
metade delas voltam a cair.

DIGA NAO A VIOLENCIA CONTRA A
PESSOA IDOSA d



Ans Améla Camarano (Orgmtsstis)

Rede de cuidados de longa duragdo <> ¥
Cuidados Continuados
Integrados ao Idoso

Cuidado idoso centrado, com foco na familia e na
comunidade

Cuidados Continuados Integrados sao o conjunto de
intervencoes sequenciais de saude e/ou de apoio social,
decorrente da avaliagdo conjunta, centrados na
recuperacao global, entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa
promover a autonomia melhorando a funcionalidade da
pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua
reabilitacao, readaptacao e reinsercao familiar e social.

Programa Acompanhante de idosos, centros dia, Atencao
domiciliar no SUS, Leitos de retaguarda



Envelhecimento Ativo e Iniciativa
Amiga da Pessoa Idosa OMS:
Sistemas e Servigos — Redes Amigas
e | = ‘

WHO Global Report
on Falls Prevention in Older Age

Guia Global:
Cidade Amiga do Idoso

EEEEEEEEEEEEEE

Saude, Participacao e Seguranca
Comunicacao, Acessibilidade
e Gestao do Cuidado

Protocolos por linhas de cuidados
Avaliacao Global — Instrumentos de rastreio



Guia Global:
Cidade Amiga do Idoso

L

t#4se Intersetorialidade

O processo de construgcao de acoes intersetoriais
implica na troca e na construgao coletiva de =S "%
saberes, linguagens e praticas entre os diverd = N
setores envolvidos na tentativa de equacion: by
determinada questao sanitaria, de modo que nele '
torna-se possivel produzir solu¢des inovadoras
quanto a melhoria da qualidade de vida.

OMS - Politica de envelhecimento ativo e cidade
amiga do idoso, porteiro amigo do idoso,
otimizacao das oportunidades de saude,
participacao e seguranca



Acesso
Etica
Desafios na gestao AEnvelhecimento
do cuidado a saﬁdeé Téveondisées cronicas
@i

e

Seguranca Sustentahilidade
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