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RESUMO: Este artigo trata do relato de um projeto de extensão universitária que propõe um modelo de atenção ao idoso. O objetivo do 
programa é oferecer assistência  a idosos de baixa renda residentes no município de Ijuí-RS, Brasil, em situação de fragilidade e com risco 
de médio a alto de internação ou reinternação hospitalar. São incluídas no projeto as demandas de idosos das Unidades Básicas de Saúde, 
do Hospital de Caridade de Ijuí, e as dos que buscam o projeto por via telefônica. A equipe interdisciplinar, composta de professores e 
acadêmicos dos cursos de enfermagem, farmácia, fisioterapia e nutrição, realizam a avaliação da condição de saúde do idoso através de 
instrumentos quantitativos, que categorizam os indivíduos em classes de risco e elegem a prioridade de atenção. Os idosos que integram 
o programa recebem atendimento ambulatorial ou no domicílio, dependendo das condições de acesso e capacidade funcional. 
DECRITORES: Saúde do idoso. Assistência a idosos. Internação hospitalar. Equipe de assistência ao paciente.

THE ELDERLY CARE PROGRAM: REPORT OF AN ASSISTENTIAL MODEL

ABSTRACT: This article reports on a university extension program that proposes an elderly care model. The program’s objective is to 
offer assistance to low-income elderly who live in a fragile situation and with medium to high risk of hospitalization or re-hospitalization 
in Ijuí City, Rio Grande do Sul, Brazil. The project includes the demands of the elderly from Brazilian Public Health Care Clinics and 
the municipal hospital (Hospital de Caridade de Ijuí), as well as those who seek the project by phone. The interdisciplinary care team, 
which is composed of teachers and students from Nursing, Pharmacy, Physical Therapy, and Nutrition undergraduate programs, carries 
out the evaluation of the health condition among the elderly involved with the use of quantitative tools to categorize the individuals 
in risk classes and select the priority for assistance. The elderly who are part of the program receive ambulatory or in-home care, 
depending on the conditions of access and functional capacity 
DECRIPTORS:  Health of the elderly. Old age assistance. Hospitalization. Patient care team

PROGRAMA DE ATENCIÓN A ANCIANOS: INFORME DE UN MODELO 
DE ASISTENCIA

RESUMEN: El artículo trata sobre el relato de un proyecto de extensión universitaria en el que se propone un modelo de atención a 
ancianos. El objetivo del programa es brindar asistencia a los ancianos de escasos recursos residentes en el municipio de Ijuí-RS, Brasil, 
en situaciones de fragilidad y con alto o medio riesgo de hospitalización o rehospitalización. Se incluyen en el proyecto las demandas 
de los ancianos de las unidades básicas de salud, del Hospital de Caridad de Ijuí, y los que buscan el proyecto vía telefónica. El equipo 
interdisciplinario, compuesto por profesores y estudiante de los cursos de enfermería, farmacia, fisioterapia y nutrición, realiza la 
evaluación del estado de salud de los ancianos a través de instrumentos cuantitativos, que clasifican a los individuos en clases de 
riesgo y luego eligen la atención prioritaria. Los ancianos que participan del programa reciben atendimiento de forma ambulatoria o 
en casa, dependiendo de las condiciones de acceso y capacidad funcional. 
DESCRIPTORES: Salud de los ancianos. Asistencia a los ancianos. Hospitalización. Equipo de atención al paciente 
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INTRODUÇÃO
O desafio maior no século XXI, no Brasil, será 

cuidar de uma população de mais de 32 milhões de 
idosos, a maioria com baixo nível socioeconômico 
e educacional, e com alta prevalência de doenças 
crônicas e incapacitantes.1

Em menos de 40 anos, o Brasil passou de 
um perfil de mortalidade típico de uma popu-
lação jovem, para um quadro caracterizado por 
enfermidades complexas e onerosas, próprias das 
faixas etárias mais avançadas. Esse fato acarreta 
crescimento das despesas com tratamentos médi-
cos e hospitalares, e, ao mesmo tempo, representa 
mais um desafio para as autoridades sanitárias, 
especialmente no que tange à implantação de no-
vos modelos e métodos e planejamento, gerência 
e prestação de cuidados.2

O hospital, por sua vez, ainda é o espaço 
hegemônico de formação dos profissionais de 
saúde. Essa presença marca as competências dos 
profissionais, mesmo quando se encontram traba-
lhando na Atenção Básica.3-4

Os critérios de intervenção e a alta de um 
hospital acabam definindo objetivos dos profissio-
nais e, consequentemente, o tempo de contato da 
equipe com o doente. Esses critérios e tempos pro-
duzem expectativas, prioridades e certa sensação 
de eficácia. O Pronto-Socorro (PS) evidencia com 
seus limites o que é isso. O PS é capaz de atender 
infinitas vezes um hipertenso em crise, sem fazer 
intervenções para evitar a recorrência, e manter, 
ainda assim, a sensação de eficácia. Uma equipe, 
na Atenção Básica, que levasse seis meses para 
ajudar um paciente com hipertensão grave, há 
cinco anos, a controlar sua pressão arterial poderia 
considerar-se muito eficaz. São, portanto, tempos 
diferentes, mas a formação excessivamente intra-
hospitalar é intrinsecamente imediatista e não 
possibilita o aprendizado de um raciocínio clínico 
e a realização de projetos terapêuticos de médio 
e de longo prazo.3

Em 2001, o Sistema de Internação Hospitalar 
(SIH) do Sistema Único de Saúde (SUS) registrou 
12.227.465 internações hospitalares no âmbito 
do SUS. Os idosos, que representavam 8,5% da 
população geral, responderam por 18,3% das hos-
pitalizações. A razão de habitantes/internações 
aumentou acentuadamente com a idade: 1,0; 1,7; 
2,4 e 3,4 nas faixas etárias de 20-59, 60-69, 70-79 e 
80 + anos de idade, respectivamente.5

O sistema de saúde não está estruturado 
para atender à demanda crescente desse segmen-

to etário. Os idosos consomem mais dos serviços 
de saúde, suas taxas de internação são bem mais 
elevadas e o tempo médio de ocupação do leito 
é muito maior quando comparados a qualquer 
outro grupo etário. A falta de serviços domicilia-
res e/ou ambulatoriais faz com que o primeiro 
atendimento ocorra em estágio avançado, no 
hospital, aumentando os custos e diminuindo as 
chances de prognóstico favorável. Em outras pa-
lavras, consomem-se mais recursos do que seria 
preciso, elevam-se os custos, sem que, necessa-
riamente, se obtenham os resultados esperados 
em termos de recuperação da saúde e melhoria 
da qualidade de vida.6

Determinar o valor de uma intervenção de 
assistência à saúde requer que façamos uma ava-
liação da qualidade e do custo de tratamento. A 
qualidade de um procedimento é especialmente 
medida pela sua capacidade de produzir conse-
quências desejáveis ao paciente. As consequên-
cias monitoradas pela maior parte dos estudos 
voltados à verificação da eficácia da Avaliação 
Geriátrica Completa (AGC) são o índice de mor-
talidade, a readmissão hospitalar, os índices de 
institucionalização e o nível das funções físicas e 
cognitivas do paciente.7

O idoso apresenta peculiaridades distintas 
das demais faixas etárias e, por este motivo, sua 
avaliação de saúde deve ser feita objetivando a 
identificação de problemas subjacentes à queixa 
principal, incluindo as avaliações funcionais, 
cognitivas, psíquicas, nutricionais e sociais, que 
interferem diretamente na sua saúde e no grau 
de sua autonomia e independência. A falta de 
uma avaliação geriátrica correta está diretamente 
ligada à reinternação e ao maior uso de serviços 
de saúde observados.8

Com relação aos gastos de saúde, os dados 
do SUS mostram que eles são proporcionalmente 
muito mais altos entre a população idosa do que 
entre a população de zero a 14 anos, por exemplo. 
Qual é o custo proporcional da hospitalização das 
pessoas idosas? Muitas vezes, essa hospitalização 
poderia ser evitada; outras vezes os idosos ficam 
longo tempo internados no hospital. A assistência 
domiciliar vem para desospitalizar precocemen-
te, mas não inadequadamente: o idoso só sai do 
hospital quando está suficientemente estável para 
ser acompanhado em casa. Isso repercute de forma 
importante nos custos de assistência à saúde.9

Dados do SUS mostram que a população 
idosa, em 1996, representou 7,3% das autorizações 
de internação, consumindo 22,9% dos recursos 
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gastos. O índice de custo hospitalar (custo de 
hospitalização consumido por habitante/ano) 
foi de R$ 10,54 para o segmento de 0-14 anos, R$ 
16,20 para o de 15-59 anos e R$ 59,40 para o de 60 
anos ou mais. O tempo de permanência estimado 
foi de 5,3 dias para 0-14 anos, 5,1 dias para 15-59 
anos e 7 dias para 60 anos ou mais. O índice de 
hospitalização (número de dias de hospitalização 
usado por habitante/ano) foi de 0,24 dias para 
0-14 anos, 0,38 dias para 15-59 anos e 1,27 dias 
para 60 anos ou mais. Portanto, com o esperado 
aumento nessa parcela da população, pode-se 
inferir que os gastos com saúde serão também 
progressivamente maiores.8

No entanto, grandes gastos não garantem 
uma efetividade das ações. Ou seja, um trabalho 
voltado para uma melhoria real da qualidade de 
vida dos idosos requer muito mais do que inves-
timentos em tecnologia hospitalar. O controle dos 
gastos com o tratamento dos idosos passa, em 
primeiro lugar, pelo investimento nas formas de 
promoção da saúde, que se traduzem por quali-
dade de vida e não por tratamento de doenças. 
Diante desse cenário, o setor saúde ainda busca 
meios eficazes que possam equacionar adequada-
mente os problemas que acompanham o processo 
de envelhecimento. Uma das formas de alcançar 
sucesso nesse desafio está relacionada à construção 
de novos modelos de atenção que fujam à prática 
hospitalocêntrica e avancem para a identificação 
precoce de problemas que possam ser tratados no 
âmbito ambulatorial.10

É necessário, portanto, formular novas con-
cepções de assistência à saúde da população idosa, 
que consigam englobar as diferentes condições de 
saúde desse segmento etário, respeitando suas 
características especiais e peculiares. Os clássicos 
modelos de promoção, prevenção, assistência e 
reabilitação não podem ser mecanicamente trans-
portados para grupos de indivíduos idosos, sem 
que algumas adaptações importantes e significati-
vas sejam realizadas. O conhecimento do perfil de 
hospitalização dessa população é importante para 
o planejamento das ações de saúde.5

Não se pode esquecer, também, do impacto 
da hospitalização na funcionalidade do idoso. Em 
geral, ele sai com sua funcionalidade comprometi-
da, não pela doença que o levou à internação, mas 
pelo próprio processo de hospitalização.9 O declí-
nio das atividades básicas (tomar banho, vestir-se, 
usar o banheiro, transferir-se da cama para a cadei-
ra, controle esfincteriano e alimentar-se sozinho) e 
instrumentais de vida diária (usar o telefone, fazer 

compras, preparar o próprio alimento, cuidar da 
casa, usar o transporte público, tomar os remédios 
e manusear o dinheiro) pode ocorrer em um terço 
dos idosos hospitalizados, após a alta hospitalar, 
independentemente do motivo da internação. A 
perda funcional está intimamente associada à 
perda da qualidade de vida, re-hospitalização, 
institucionalização e óbito.11

Os determinantes da perda da indepen-
dência funcional em idosos hospitalizados são 
múltiplos e dependem basicamente das seguintes 
variáveis: reserva funcional prévia, diagnóstico 
etiológico, tratamento instituído e os efeitos do 
descondicionamento físico. Os diagnósticos mais 
comumente associados às principais incapacida-
des são o acidente vascular cerebral, fratura de 
fêmur, insuficiência cardíaca congestiva, pneumo-
nia, insuficiência coronariana e câncer. Os princi-
pais fatores de risco são: idade maior de 75 anos, 
baixa performance no exame do estado mental, 
dependência prévia em duas ou mais atividades 
instrumentais de vida diária e baixo nível de ativi-
dade social. A consequência da internação entre os 
efeitos do envelhecimento e da hospitalização é a 
“cascata da dependência”, culminando, por vezes, 
na institucionalização definitiva do idoso.11

Assim, nesta perspectiva, foi idealizado 
um projeto de extensão intitulado Programa de 
Atenção ao Idoso (PAI): proposição de um mode-
lo assistencial, pois a realidade do município de 
Ijuí-RS, onde o projeto é desenvolvido, evidencia 
a necessidade de ações em saúde para os idosos 
em função de não existir uma política de saúde 
específica e, também, pela casuística de idosos 
fragilizados necessitando de assistência direta em 
seu domicílio.

Neste contexto teórico e da realidade local 
e assumindo o compromisso de uma formação 
acadêmica voltada para a mudança social, o De-
partamento de Ciências da Saúde da Universidade 
Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande 
do Sul, através dos cursos de Enfermagem, Far-
mácia, Fisioterapia e Nutrição, implantou o pro-
jeto. O modelo construído a partir de uma lógica 
própria, que compreende atividades organizadas 
num fluxo hierarquizado com atividades de pro-
moção da saúde, prevenção, acompanhamento 
e tratamento de doenças e referenciamento para 
centros de avaliação e reabilitação geriátricos. Tal 
modelo incorpora tecnologias atuais em relação 
à identificação, avaliação e tratamento de idosos, 
refletindo mudanças no paradigma do cuidado à 
população idosa.2

Berlezi EM, Eickhoff HM, Oliveira KR, Dallepiane LB, Perlini NMOG, Mafalda A, et al.
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DESCRIÇÃO DO PROGRAMA DE 
ATENÇÃO AO IDOSO (PAI) 

O PAI foi construído a partir de reflexões 
acadêmicas relacionadas ao cuidado à pessoa 
no processo de envelhecimento, entendendo ser 
necessária uma atenção interdisciplinar funda-
mentada em um modelo que assegure assistência 
integral ao idoso. A partir dessas concepções, foi 
proposto o PAI, que se caracteriza como um pro-
jeto de extensão, reconhecido institucionalmente, 
e desenvolvido pelos cursos de graduação de En-
fermagem, Fisioterapia, Farmácia e Nutrição.

O projeto adotou um modelo que tem como 
princípios a organização da demanda, a partir da 
estratificação de risco de reinternações hospitala-
res e ações em níveis crescentes de complexida-
de, que viabilizem a progressão na estrutura da 
atenção.12 Destaca-se que o referencial utilizado 
para a construção do modelo do PAI tem sua 
experiência pautada na atenção ambulatorial, 
enquanto o PAI propõe um modelo de atenção 
ambulatorial e domiciliar. 

O PAI encontra-se localizado na estrutura 
física da Unijuí Saúde, espaço acadêmico onde se 
desenvolvem atividades pedagógicas ambulato-
riais de assistência à saúde dos cursos de gradua-
ção da área da saúde da Unijuí. 

O objetivo do Programa é desenvolver um 
modelo de assistência a idosos de baixa renda que 
residam na área urbana do município de Ijuí-RS, 
em situação de fragilidade, e com risco de médio 
a alto de internação/reinternação hospitalar. Visa, 
ainda, potencializar e incentivar a discussão e a 
criação de políticas públicas de atenção ao idoso 
no município de Ijuí, entendendo-se que a rede 
de atenção básica deve ser capaz de identificar e 
assistir, de forma eficiente, idosos fragilizados, isto 
é, aqueles com maior risco de desenvolver inca-
pacidade funcional e de acompanhar os de menor 
risco, paralelamente ao desenvolvimento de ações 
e atividades de educação e promoção de saúde.

Em relação às ações desenvolvidas pelo PAI 
existe o propósito de melhorar a condição de saúde 
do idoso e reduzir o risco de internação/reinter-
nação hospitalar através da assistência contínua, 
integral e interdisciplinar.

A ESTRUTURA DO PAI
A proposta deste programa inclui a par-

ticipação de uma equipe interdisciplinar, cujos 
integrantes estão devidamente capacitados para 
nele atuar. Estruturalmente, o PAI possui a etapa 

de captação do idoso, de triagem rápida, de clas-
sificação do risco e da inclusão na assistência e 
reabilitação. A inserção do idoso neste programa 
foi pensada de forma hierarquizada (Figura 1), 
uma vez que as etapas se diferenciam pela profun-
didade e abrangência das ações, organizadas em 
níveis crescentes de complexidade, que permitem 
selecionar subgrupos de indivíduos que, por suas 
características de risco, devem progredir, diferen-
ciadamente, na estrutura de atenção.12

CAPTAÇÃO
I – Demanda das UBS e USF
II – Demanda dos hospitais

III – Busca telefônica

Triagem rápida

Risco baixo

Inclusão em cadastro

Ausência de distúrbios 
funcionais e/ou síndromes 

geriátricas

Acompanhamento no ambulatório 
das Unijuí Saúde – inclusão 

em programas de educação em 
saúde, promoção e prevenção

Encaminhamen-
to a serviços 

especializados
Atendimento 

domiciliar

Risco médio/alto

Avaliação funcional 
breve + Avaliação das 

condições clínicas

Presença de distúrbios 
funcionais e/ou síndro-

mes geriátricas

Assistência a 
reabilitação

Atendimento ambu-
latorial coletivo ou 

individual

Figura 1 - Diagrama do Programa de Atenção ao 
Idoso (PAI) 
Fonte: Adaptado de Lourenço et al. 12

CAPTAÇÃO E AVALIAÇÃO DO IDOSO
De acordo com o modelo proposto, o idoso 

pode ser inserido no programa de três maneiras: 
pela demanda das unidades básicas de saúde, de-
manda dos hospitais e por busca telefônica (contato 
direto dos familiares). Os critérios de inclusão con-
sideram a idade do idoso, que deverá ter mais de 60 
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anos, baixo nível socioeconômico e risco de interna-
ção/reinternação hospitalar de médio a alto.

Após o agendamento do idoso, a equipe do 
PAI realiza, no primeiro momento/contato, a ava-
liação de todos os critérios de inclusão e do risco 
de internação hospitalar, utilizando o instrumento 
de identificação denominado de Triagem Rápida 
de Risco. 13 Esse instrumento é de aplicação rápida, 
categoriza os indivíduos avaliados em classes de 
risco, permite organizar, por meio de critérios ob-
jetivos, diferentes níveis de intervenção, possibilita 
a determinação de prioridades na atenção, é de 
fácil padronização e compreensão no treinamento 
dos entrevistadores e pode ser aplicado face-a-face 
com o entrevistado, por telefone ou por carta. 

Esse instrumento é capaz de identificar, 
por meio de uma fórmula de regressão logística 
que classifica o idoso de maior ou menor risco, 
indivíduos com doenças graves ou em risco de 
desenvolvê-las. Os critérios avaliados são: idade, 
sexo, disponibilidade de cuidador, autopercepção 
da saúde, presença de doença cardíaca, presença 
de diabetes mellitus, pernoite hospitalar e consul-
tas médicas nos últimos 12 meses. A classificação 
do risco está descrita na tabela 1. 

Tabela 1 - Estratos de risco de fragilização 

Nível Prh* Estratificação de risco

Risco 0 < 0,300 Baixo
Risco 1 0,300 a 0,399 Médio
Risco 2 0,400 a 0,499 Médio/alto
Risco 3 ≥ a 0,500 Alto

* Prh = probabilidade de reinternação hospitalar.
Fonte: Boult et al.13   

Nesta proposta, assume-se o pressuposto 
básico desses autores de que, ao estimar o risco de 
internação repetida de uma determinada popula-
ção, avalia-se a presença de um perfil de fragili-
zação que, além de aumentar a probabilidade de 
internações repetidas, leva à redução progressiva 
da capacidade funcional e, consequentemente, à 
maior demanda por serviços de saúde em todos 
os níveis.

 Ao atender aos critérios de inclusão, o idoso 
passa a ser assistido pelo PAI. Posteriormente, 
realiza-se a Avaliação Funcional Breve (AFB), cujo 
objetivo é obter a condição de limitação e conhecer 
os problemas principais do idoso. A AFB é um 
instrumento composto por 11 itens, cada um ava-
liando uma área específica: visão, audição, função 
dos membros superiores e inferiores, continência 

urinária, nutrição, estado mental, distúrbios do 
afeto, atividades de vida diária, ambiente no 
domicílio e rede de suporte social. Trata-se de 
um conjunto de questões e testes de desempenho 
que, avaliados em outras realidades, mostraram-se 
altamente sensíveis à detecção de distúrbios nas 
áreas pertinentes.14-15

A partir dos resultados obtidos, aplicam-se 
os protocolos de avaliações específicos, indica-
dos conforme o caso, tais como o Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM), a Escala de Depressão 
Geriátrica (GDS), a Medida de Independência Fun-
cional (MIF), a Avaliação do Equilíbrio e Marcha 
de Tinetti, e o APGAR da família.16

Quanto aos idosos classificados como de 
baixo risco, esses passam apenas a fazer parte do 
cadastro do PAI. Cabe salientar que esta etapa, 
assim como as demais, é realizada por todos os 
estudantes e docentes participantes do Programa, 
em sistema de rodízio.

A ORGANIZAÇÃO DO CUIDADO E 
A ATUAÇÃO DA EQUIPE INTERDIS
CIPLINAR

Após a inclusão do idoso e a definição da 
sua condição de saúde, o acadêmico responsável 
apresenta o caso ao grupo nas reuniões agendadas. 
A equipe discute a avaliação e produz um plano 
de atenção terapêutica de acordo com as necessi-
dades, o qual passa então a ser implementado a 
partir das especificidades de cada área e núcleo 
profissional. O plano terapêutico desenvolvido e 
as evoluções da assistência ao idoso são registra-
dos nos prontuários dos pacientes pelos acadê-
micos envolvidos no Projeto. Esses prontuários 
encontram-se arquivados na secretaria do PAI, 
na Unijuí Saúde. 

A Fisioterapia atua na reabilitação do idoso e 
prioriza a realização de técnicas visando à manu-
tenção, melhora ou restauração da sua capacidade 
funcional, bem como a monitorização dessa condi-
ção. Ainda, é função da Fisioterapia a adaptação de 
utensílios e espaços domésticos para que o idoso 
consiga desempenhar suas atividades de vida 
diária com a máxima independência. Na busca 
pela otimização do cuidado e reabilitação, também 
é realizado um trabalho de suporte ao cuidador 
familiar, com ênfase na informação para que ele 
possa agir adequadamente nos posicionamentos, 
no manejo das trocas de decúbitos, nos cuidados 
para prevenção de escaras, no incentivo às ativida-
des funcionais e em outras necessidades impostas 
pela realidade vivenciada em cada família.
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A Nutrição realiza, após a triagem de idoso 
em risco nutricional, uma avaliação nutricional 
e dietética específica, a fim de identificar os pro-
blemas nutricionais, definir objetivos e metas e 
propor um plano terapêutico baseado nas condi-
ções clínicas, físicas, socioeconômicas e culturais 
do paciente e do núcleo familiar, sugerindo as 
adaptações necessárias para melhorar o consumo 
alimentar. Considerando o envelhecimento como 
um processo, a nutrição tem, ainda, como objetivo, 
trabalhar em consonância com a equipe, compre-
endendo a multideterminação dos problemas 
de saúde vivenciados pelos idosos, apoiados no 
conceito da interdisciplinaridade.

A contribuição da Farmácia no PAI se dá 
através do acompanhamento da terapia medica-
mentosa instituída, considerando a resposta indi-
vidual dos usuários ao tratamento. Procura-se ve-
rificar a possibilidade de não adesão ao tratamento 
e identificar suas possíveis causas para, então, 
estabelecer estratégias de adesão. A partir disso, 
procede-se à orientação do usuário ou seu cuida-
dor sobre o uso adequado dos medicamentos. A 
identificação de possíveis interações medicamen-
tosas e interferências do horário da administração 
dos medicamentos no trabalho das demais áreas 
da saúde também são consideradas. 

A Enfermagem considera o idoso integrante 
do sistema familiar. Por isso, procura, a partir das 
evidências identificadas na avaliação funcional e 
clínica do idoso e do contexto de vida da família, 
utilizar a Sistematização da Assistência da Enfer-
magem como instrumento norteador da prática, 
incluindo, além dos aspectos físicos e psicosso-
ciais, o genograma e o ecomapa da família, como 
instrumentos que favorecem a identificação das 
necessidades atuais do idoso para, então, realizar 
o planejamento das estratégias de intervenção na 
situação. Com base nesses elementos, procura 
desenvolver um trabalho compartilhado com os 
demais integrantes da equipe, com o idoso e a fa-
mília, no sentido de atender, de modo integral, as 
necessidades evidenciadas, bem como as deman-
das apresentadas espontaneamente pelo idoso ou 
familiares. Para tanto, promove e propõe ações de 
prevenção de agravos e de tratamento às situações 
já instaladas, considerando o campo profissional. 
Estimula a autonomia e o autocuidado pelo ido-
so, conforme o grau de dependência. Incentiva, 
orienta e ensina à família e/ou cuidadores infor-
mais ações e técnicas para o desenvolvimento de 
habilidades motoras, assunção e desempenho de 
cuidados necessários e que o idoso não apresente 

condições de realizar, enfatizando os aspectos 
positivos de cada pessoa com quem interage neste 
processo. Desse modo, a Enfermagem, além de 
propor e implementar ações específicas de cuida-
do, conforme a necessidade e o grau de fragilidade 
do idoso, procura potencializar as forças existentes 
na unidade familiar.

Ainda, são organizados seminários sobre 
assuntos que permeiam a realidade do Programa, a 
fim de qualificar teoricamente o cuidado prestado 
ao idoso e sua família e embasar a assistência que é 
proporcionada. Assim, ocorre permanentemente a 
qualificação e a formação continuada da equipe.

 Todas as áreas trabalham de acordo com os 
propósitos que fundamentam o Programa, efeti-
vando reavaliações periódicas para a identificação 
do risco de internação ou reinternação e necessi-
dade de reprogramação do plano terapêutico, com 
vistas a incentivar o autocuidado, a independência 
funcional e a autonomia do idoso. 

Para que um idoso integre o projeto são res-
peitados os aspectos éticos das relações profissio-
nais. A equipe do PAI construiu, junto ao Hospital 
de Caridade de Ijuí (HCI), a logística para que todo 
idoso, ao internar, tenha em seus documentos de 
admissão hospitalar um formulário de autorização 
do médico responsável, para que a equipe do PAI 
possa a ter  acesso ao idoso e  avaliá-lo. Diariamen-
te há, no HCI, acadêmicos sob supervisão docente, 
que percorrem as unidades de internação e verifi-
cam, junto à equipe de Enfermagem, internações 
de idosos. Havendo nova internação, o acadêmico 
desloca-se até o leito, identifica-se ao idoso e/ou 
familiar e, no primeiro momento, apresenta o pro-
jeto. Se houver o aceite, por parte do próprio idoso 
ou responsável, em integrar o projeto, é realizada 
a avaliação do risco de internação/reinternação 
hospitalar, seguindo o protocolo proposto, quando 
o risco for de médio a alto.

Quando o idoso está domiciliado e a busca 
pelo projeto é por via telefônica, a equipe do PAI, 
com conhecimento da localização da residência, 
contata com a equipe da Unidade Básica de Saúde 
(UBS) de referência, para não haver trabalhos para-
lelos entre a equipe do PAI e da referida Unidade.

Na atuação da equipe, pode haver a necessi-
dade do atendimento de todas ou de algumas áreas 
(Fisioterapia, Nutrição, Farmácia e Enfermagem). 
Isso significa que a condição do paciente é a orien-
tadora da necessidade da atenção e da demanda 
de tempo e terapêuticas desenvolvidas. Assim, 
otimiza-se a atuação do Programa e mantém-se 
um trabalho integrado entre os estudantes. 
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Os idosos com risco médio a alto e ausência 
de distúrbios funcionais e/ou síndromes geriá-
tricas são atendidos no espaço da Unijuí Saúde, 
mediante agendamento. Isso porque são pacientes 
que apresentam condições de se deslocarem. Já 
aqueles com a presença de distúrbios funcionais 
e/ou síndromes geriátricas, que apresentam inca-
pacidades funcionais e/ou dificuldades de acesso 
a transporte, são atendidos no seu domicílio, res-
peitada a dinâmica de atendimento das UBS onde 
o usuário está cadastrado (Figura 1). Além disso, 
o Programa procura estabelecer uma relação de 
cooperação e parceria com as Unidades Básicas 
de Saúde do município.

A IMPORTÂNCIA DO PAI NA FORMAÇÃO 
DO PROFISSIONAL DA SAÚDE

O PAI, para além de se apresentar como um 
modelo assistencial que visa atender a uma de-
manda imposta pela realidade do envelhecimento 
populacional brasileiro, traz importantes contri-
buições na formação do profissional da saúde. Isso 
porque é necessário que se acompanhe a lógica 
da realidade, que exige do profissional da saúde 
conhecimento para atuar nas necessidades que o 
envelhecimento acarreta e, também, uma disponi-
bilidade para atuar de forma interdisciplinar.

O trabalho em equipe propicia na formação 
do profissional de saúde o desafio da construção 
de saberes para e com a pessoa cuidada. O conceito 
de cuidado compartilhado amparado nos pres-
supostos do construcionismo social, entendendo 
que o conhecimento se constrói a partir da expe-
riência do sujeito em um processo de significação. 
Este conceito de cuidado abrange uma dimensão 
educativa que implica em mobilização de saberes 
e afetos, importantes para uma prática solidária e 
ética, para que possa ser verdadeiramente com-
partilhada. 17 

A mudança da pirâmide etária e do perfil 
epidemiológico brasileiro impõe aos educadores/
formadores o compromisso de formar profissionais 
de saúde voltados para as necessidades de uma 
população de idade mais avançada, que apresenta 
maior prevalência de doenças, demanda mais servi-
ços de saúde e de maior complexidade e, acima de 
tudo, demanda maior cuidado. Contudo, a maioria 
das instituições brasileiras de ensino da área de 
saúde ainda não despertou para o atual processo 
de transição demográfica e epidemiológica e suas 
consequências médico-sociais, não oferecendo con-
teúdo gerontológico adequado em seus cursos de 

graduação. Com isso, amplia-se a carência de recur-
sos técnicos e humanos para enfrentar a explosão 
desse grupo populacional nas próximas décadas.  
Nesse sentido, os cursos da área da saúde têm o 
compromisso de inserir a temática do envelheci-
mento, seja como componente curricular elencado 
no Projeto Pedagógico do Curso, seja permeando 
a formação teórico-prática nos cursos. 

CONCLUSÕES
O PAI se constitui em um projeto de exten-

são universitária que contempla um modelo de 
assistência ao idoso de forma a estimular novas 
práticas de atenção à saúde para essa faixa etária, 
que apresenta condições e necessidades diferen-
ciadas, assim como se constitui numa prática que 
potencializa a formação acadêmica interdisciplinar 
de profissionais da saúde.

Este relato permite refletir sobre a impor-
tância das atividades de extensão como elemento 
agregador na formação do estudante de saúde, 
constituindo-se num caminho teórico e metodo-
lógico na perspectiva de romper com a prática 
fragmentada do cuidado à saúde, apostando na in-
tegralidade mediada pela interdisciplinaridade.

O PAI, ao propiciar a vivência interdiscipli-
nar, possibilita o estabelecimento de um espaço 
onde os futuros profissionais da saúde exercitam 
o diálogo, tenham momentos de troca de conhe-
cimentos técnico-científicos, construam novos 
saberes na prática de atenção geriátrica e reflitam 
sobre o seu fazer, beneficiando e qualificando a 
intervenção terapêutica nos sujeitos/pacientes 
que estão sob seus cuidados. Entendendo que 
a formação de recursos humanos em geriatria e 
gerontologia é o primeiro passo para qualificar a 
atenção ao idoso, esta formação é especialmente 
importante para as demandas que o sistema de 
saúde brasileiro terá de enfrentar com o envelhe-
cimento populacional.

A experiência vivenciada a partir deste pro-
jeto de Extensão universitária permite inferir que 
se trata de modelo viável a ser adotado pelo mu-
nicípio, no qual o Programa é desenvolvido, bem 
como servir de proposta para outros. Avalia-se, 
qualitativamente, que as ações do PAI são efetivas 
na resolutividade de grande parte dos problemas 
de saúde dos idosos atendidos, especialmente em 
relação à redução do risco de reinternação hospi-
talar. Além disso, constituem-se em atividades e 
procedimentos que demandam baixos investimen-
tos pelos municípios.   
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Contudo, o grande desafio da implantação 
deste modelo ou semelhantes está na capacidade da 
equipe de saúde de atuar de forma interdisciplinar 
e na integralidade da atenção ao idoso. Para a efe-
tividade desta proposta, o planejamento de todas 
as ações, a discussão individualizada dos casos e o 
acompanhamento pela equipe são fundamentais. 
De qualquer forma, vale ressaltar que se aposta-se 
nesta proposição de modelo como nova prática em 
saúde na comunidade local, possibilitando que ela 
seja disseminada no contexto locorregional e pelos  
gestores  que se encontram à frente da organização 
e implementação de políticas públicas.
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