














QUADRO 26 ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA APS NA ATENCAO AO IDOSO

PROFISSIONAL ATRIBUIC@ES
- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar, identificar e cadastrar todos os idosos do territorio
AGENTE ) :
< - Aplicar o instrumento VES-13
COMUNITARIO 213 - Observar risco de quedas no domicilio utilizando protocolo especifico
SAUDE(ACS) b . .

- Informar sobre os servicos e oferecer orientacdes preventivas

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar

- Identificar, cadastrar e acolher todos os idosos do territoério, vinculando-os a UBS
- Aplicar o instrumento VES-13 e apoiar a aplicacdao do IVCF-20

- Observar risco de quedas no domicilio utilizando protocolo especifico

- Alimentar bancos de dados sob supervisdao do enfermeiro

AUXILIAR DE
ENFERMAGEM (AE)

- Supervisionar ACS e AE na aplicacao e avaliacao do VES-13
- Agendar primeira consulta na UBS de acordo com prioridade definida pelo VES-13
- Aplicar IVCF-20 e elaborar agenda de acordo com risco identificado
- Definir programacao local
ENFERMEIRO - Realizar consulta de enfermagem
- Encaminhar idosos para nivel secundario de atencdo quando indicado pela equipe interdisciplinar
- Alimentar bancos de dados
- Participar da AMI*® e elaboracao do plano de cuidados
- Avaliar e monitorar indicadores

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS

- Realizar consulta médica, solicitar exames, prescrever medicamentos
MEDICO - Coordenar equipe multiprofissional no desenvolvimento da AMI#8

- Participar da AMI#® e elaboracao do plano de cuidados

- Avaliar e monitorar indicadores

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS
FISIOTERAPEUTA - Realizar avaliacao e reabilitacao fisica
- Participar da AMI*® e elaboracao do plano de cuidados

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS

- Realizar agbes necessarias ao suporte emocional dos idosos e cuidadores formais ou familiares
- Realizar avaliacao e reabilitacdo cognitiva

- Participar da AMI*® e elaboragdo do plano de cuidados

PSICOLOGO

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS
NUTRICIONISTA - Realizar avaliacao e orientacao nutricional
- Participar da AMI*® e elaboragdo do plano de cuidados

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS
- Avaliar risco social; notificar violéncia

ASSISTENTE SOCIAL . " . . , )
- Apoiar idosos e familiares nas suas necessidades; encaminhamentos para a area social
- Participar da AMI#® e elaboracao do plano de cuidados
- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS
TERAPEUTA - Orientar idosos em suas necessidades de adaptacgdo individuais
OCUPACIONAL - Apoiar ACS e AE na avaliacdao domiciliar do risco de quedas

- Participar da AMI*® e elaboracao do plano de cuidados

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS
ODONTOLOGO - Realizar consulta, orientagdes e procedimentos odontolégicos
- Participar da AMI*® e elaboracao do plano de cuidados

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS

- Organizar a assisténcia farmacéutica em todos os seus aspectos
FARMACEUTICO - Oferecer suporte ao médico para a conciliacdo de medicamentos

- Orientar os idosos para o uso correto das medicacoes

- Participar da AMI*® e elaboracao do plano de cuidados

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico as equipes da ESF e UBS

- Trabalhar aspectos relacionados a comunicagcao no que tange a audicdo e voz
- Trabalhar aspectos relacionados a degluticao

- Participar da AMI*® e elaboracao do plano de cuidados

FONOAUDIOLOGO
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4.3 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA SAUDE DO IDOSO

A avaliacao multidimensional do idoso, também chamada avaliacao geriatrica ampla (AGA),
¢é considerada como o padrao ouro para o manejo da fragilidade do idoso. Diversas evidéncias
tém demonstrado sua efetividade em relacdo a custos para o sistema e para os resultados
de saude. Por abranger avaliacoes dos dominios fisico, funcional, cognitivo e social, € um
processo que demanda tempo e equipe capacitada, nao sendo, portanto, procedimento
indicado para todos os idosos indiscriminadamente, mas para aqueles que apresentam
algum grau de fragilidade.’”?

Classicamente é necessaria a aplicacao de diversos instrumentos de avaliacao funcional
e de avaliacbes especificas realizadas pela equipe interdisciplinar, sendo necessarios,
muitas vezes, exames complementares mais sofisticados. Independentemente de quem a
faca, toda avaliacdo de saude do idoso deve ser multidimensional, podendo variar o grau
de aprofundamento na investigacdo das diversas dimensoes da salde de acordo com as
especificidades da formacao do avaliador, da condicao de saude da pessoa idosa e do nivel
assistencial onde se da a avaliagao. Casos mais complexos exigem que o avaliador detenha
um conhecimento maior em determinados instrumentos. Por sua vez, casos mais simples
podem ser avaliados sem a utilizacao de todos os instrumentos indicados.?®

O Estadodo Parandadotou o modelo de Avaliagdao Multidimensional Hierarquizada proposto
por Edgar e Lanna?®, que sugere instrumentos validados, de complexidade progressiva para
avaliacao dos mesmos dominios da salde do idoso em todos os niveis de atencao. Em 2017,
estamos implantando a Avaliacao Multidimensional nos niveis primario (AMI*®) e secundario
(AMI*%), com os modelos indicados no Quadro 27. Os principios, instrumentos utilizados e
informacoes detalhadas sobre a avaliacdo multidimensional do idoso estao disponiveis em
publicacao especifica preparada pela SESA-PR para nortear as equipes multiprofissionais de
saude.
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4.4 PLANO DE CUIDADOS

O plano de cuidados é a estratégia utilizada para a organizacao do cuidado, no qual se definem
quais sao os problemas de salde do usuario (o0 qué) as intervencoes mais apropriadas (como),
asjustificativas para mudanca (por qué), quais profissionais (quem) e equipamentos de salide
(onde).

Ele deve conter todas as informacdes essenciais para o planejamento e a implementacao das
acoes necessarias para a manutencao ou recuperacao da saude do idoso, abrangendo acoes
preventivas/promocionais, curativas, paliativas e reabilitadoras.

Acoes preventivas/promocionais: cuidados antecipatorios, capazes de modificara histéria
natural das doencas e evitar futuros declinios da saude. Visam promover a qualidade de
vida e reduzir vulnerabilidades e riscos a saude.

Acoes curativas: acOes direcionadas a problemas especificos identificados na consulta
médica. A énfase deve estar no diagnostico correto e na prescricio correta de
medicamentos, procurando estar atento ao risco de iatrogenia medicamentosa.

Acoes paliativas: sao direcionadas aquelas situacoes em que nao ha possibilidade de cura
ou modificacao da histéria natural da doenca. O objetivo deve ser a melhora da qualidade
de vida dos pacientes e familiares diante de doencas que ameacam continuamente a vida.

Acbes reabilitadoras: conjunto de procedimentos aplicados aos portadores de
incapacidades (deficiéncias, limitacoes de atividades ou restricao da participacao), com
o objetivo de manter ou restaurar a funcionalidade, maximizando sua autonomia.

As intervencoes mais eficazes para o ganho funcional sao, por ordem de prioridade: a
reducdo das iatrogenias e suspensao de “drogas futeis”; a definicdo de metas terapéuticas
individualizadas e priorizacao dos cuidados; as intervencoes terapéuticas nas condicoes de
salide subdiagnosticadas e/ou subtratadas; a reabilitacao; a prevencao secundaria e, por fim,
a prevencao primaria.
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4.5 A ATENGAO SECUNDARIA: A COMPETENCIA DOS PONTOS
DE ATENGAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA - AAE

No Parand, o nivel secundario de atencao a salide do idoso se concentra nos Ambulatoérios
de Atencao Especializada (AAE), geridos pelos Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS),
que integram o Programa Estadual de Apoio aos Consércios Intermunicipais de Saude do
Parana - COMSUS. Nesses ambulatorios deverao estar disponiveis médicos geriatras ou
especializados em Geriatria e equipe multiprofissional especializada na area da Gerontologia,
ou com capacitacao especifica na area do envelhecimento. Esses profissionais devem atuar
de forma interdisciplinar, tendo como fundamento minimo a avaliacao multidimensional da
salde do idoso proposta para esse nivel de atencao (Quadro 27 - AMI*®), a fim de definir as
necessidades do usuario, estabelecendo plano de cuidados que serd compartilhado com a
APS, que por sua vez seguird acompanhando o idoso.

4.5 CRITERIOS PARA ENCAMINHAMENTO DE IDOSOS PARA A AAE

E fundamental para o funcionamento da Rede de Atencdo Integral & Saude do Idoso que
0s usuarios encaminhados para as equipes geriatrico-gerontolégicas da AAE tenham
percorrido o fluxo proposto para a APS. Devem ter definida a estratificacao de risco pelo
IVCF-20 e portar o plano de cuidados da APS realizado com base na AMI*E, Inicialmente,
serao elegiveis para avaliacao na AAE idosos com pontuacao no IVCF-20 > 15, que sao os
classificados como frageis. A equipe da APS devera entrar em contato com a AAE sempre
que tiver duvidas quanto ao manejo dos idosos. Idosos pré-frageis (IVCF-20 entre 7 e 14)
poderao também ser encaminhados se a equipe da APS tiver dificuldade para seu manejo.

4.5.2 EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NA AAE

A equipe multiprofissional da atencdo secundaria deve contar, minimamente, com médico
geriatra ou com especializacao ou capacitacao em Geriatria e enfermeiro com especializacao ou
capacitacio em Gerontologia. E desejavel também a participacdo do fisioterapeuta, nutricionista,
assistente social, farmacéutico, fonoaudiologo, psicélogo e terapeuta ocupacional.

O processo diagnoéstico a ser utilizado é a Avaliacao Geriatrica Ampla ou Avaliacao
Multidimensional do Idoso, que inclui a elaboragao do plano de cuidados, seguindo o modelo
propostono Paranaparaaatencaosecundaria, AMI*. Os profissionais deverao atuar sequindo
os principios da interdisciplinaridade, que pressupoe a avaliacao dos diferentes dominios da
saude do idoso e proposicao de intervencoes cabiveis dentro da area de expertise de cada
profissional. O produto final dessa avaliacao deve ser a definicao da lista de problemas do
idoso e a elaboracao do plano de cuidados individualizado, que deve ser discutido e definido
pela equipe multiprofissional disponivel.

A atuacao da equipe multiprofissional seqguira o Modelo de Atencao as Condicdes Cronicas
(MACC)" proposto por Mendes, adotado no Parana. Tal modelo deve ser adaptado as
peculiaridades e necessidades da populacdo idosa fragil, considerando a Escala Visual de
Fragilidade e a Classificacao Clinico-Funcional do Idoso (pagina 42 e 43).

No MAAC (Figura 14), o nivel 1engloba a populacao geral, com foco nos determinantes sociais
da saude, representadas pelas condicoes de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos,
ambientes saudaveis, acesso aos servicos essenciais de salde, educacao, saneamento e
habitacao e as redes sociais e comunitarias. As intervencoes focalizam as estratégias de
promocao da saude e sao aplicadas a toda a populacao. Envolve toda a populacao de idosos.
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O nivel 2 abrange um estrato da populacao global que apresenta fatores predisponentes para
as condicoes de saude ou fatores de risco. As intervencoes sao direcionadas para as estratégias
de prevencao de doencas (prevencao primaria), com énfase nos comportamentos e estilo de
vida (tabagismo, alimentacao inadequada, inatividade fisica, excesso de peso, uso excessivo do
alcool, sexo inseguro, estresse). Até o segundo nivel, nao ha condicao de salde estabelecida.
Envolve os idosos classificados dos estratos 1 e 2 da Escala Visual de Fragilidade.

Os niveis 3, 4 e 5 operam-se em individuos com condicdes cronicas de salde ou problemas
de saude estabelecidos, variando de condicdes cronicas simples (nivel 3) e complexas (nivel 4)
de baixo ou médio risco, em geral prevalentes entre 70% e 80% dos portadores de condicoes
de salde, até condicbGes de saude altamente complexas (nivel 5), presentes em 1% a 5% da
populacao total e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de
atencao a saude. As intervencoes de gestao da clinica englobam a gestao de condicao cronica e
a gestao de caso nos individuos com condicdes de saude altamente complexas. O nivel 3 inclui os
idosos robustos portadores de doencas de baixa complexidade (estratos 2 e 3 da EVF). O nivel 4
envolve os idosos em risco de fragilizacao (estratos 4 e 5 EVF) e os idosos frageis, os estratos 6, 7,
8,9 e10. Os idosos frageis de alta complexidade e os em final de vida estao incluidos no nivel 5.

A Figura 14 ilustra o modelo MACC adaptado aos idosos. A linha transversa que corta o
desenho desde as acdes de prevencao das condicoes de salde até a gestao de caso
representa uma divisao relativa a natureza da atencao a saude. O que estiver acima dessa
linha representa, mais significativamente, a atencao profissional e o que estiver abaixo dessa
linha, hegemonicamente, o autocuidado apoiado.

FIGURA14 MODELO DE ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS ADAPTADO

AO IDOSO
-------------------------- ST —
IDOSO ROBUSTO IDOSO EM IDOSO FRAGIL
RISCO DE
~ FRAGILIZACAO ALTA FASE FINAL BAIXA
PREDISPOSICAO DOENGA COMPLEXIDADE DE VIDA COMPLEXIDADE

NiVEL 5
GESTAO DO CASO

NIVEL 4

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
! GESTAO DA CONDIGAQ DE SAUDE - !
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1

NIVEL 3

GESTAO DA CONDIGAO DE SAUDE SIMPLES

NIVEL 2

INTERVENCOES DE PREVENCAO DAS CONDICOES DE SAUDE

NIVEL 1

INTERVENCOES DE PROMOGCAO DA SAUDE

Fonte: Moraes, 2011
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4.5.3 AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO PARA A AAE

Osidosos recebidos na AAE deverao ser submetidos ao modelo de Avaliacao Multidimensional
do Idoso para a Atencao Secundaria (AMI*®), apresentado no Quadro 28, que também
demonstraacompeténciados profissionais para sua realizacao. Ressalta-se que ainexisténcia
de uma ou mais das categorias elencadas, com excecao do médico, nao impedira a realizacao
da avaliacao completa, pois a maioria dos instrumentos pode ser aplicada por qualquer uma
das classes profissionais. Sempre que sentirem necessidade, os profissionais poderao ampliar
a avaliacao, desde que utilizem instrumentos validados para uso no Brasil. Informacoes
detalhadas sobre os instrumentos recomendados serao oferecidas em material especifico
elaborado pela SESA.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARANA




I sepanb ap 0S4 Op JeluUsIqWIe B]eds] |e1uaIqWe oBdeljeAy

JopepInd op e31sIAaIIUT Jopepind op oedeljeAy

1e1nos ajiodns

9 BLIRIIUNWOD 9pal ep oedeljeAy

'SOJeJ]} Snew ap esinbsad Jeljiwe)
eOjWeulp o oedisodwod ep oedeljeAy Jel|lue0120S oede||eAy

I Omumc_um>

BpIA 9p s03Iqey @ seibunuid ‘seiraud saodeudalul 8 sodlisoubelq
‘91uaioed op opiqJow opessed op epeyjeisp asauleuy

1eang apnes

SeSOjUBWEDIPaW S905eI3UI & eDRW.IRYl0d BP BpRY RSP
OedeIRAY 'S,J99g 3P SOIIILD SOp oededijdy 0N W SOIUBWEDIP3|A|

sedusop sep edidjre

oedeiuasaldy ‘saiopeinbal o s00160]01SY SBWDISIS SOB SaUaID4DI
S9Je1UaWadW 0D SaWEXd SOP OBSIASI @ 0[S} dUEXD ‘@SaUWRUY
0J4NSSNS 0P 9153 "SE1SIAdJ

9 JeuJol ap eaniia) @ Sade 9p 0JUBWIDAYUODSI ‘opedyljdwis usjjaus
‘0B3BSIDAUOD B 21ueINp oyuadwasap eAljeljenb oedeljeay
JeuoddiWw oLelg  eueLIaldULSd BIDUIUIIUOD

leuoidlINuU oedeljeAeIul

Jejnosnu
Jewed oesusaid ap edi04 ® ©dIq0oJae apepioeder)
odljepodiun ouqiinb3 158 IIVEVEYISVIPht
abpnN ‘Biaquioy ap 2153l ‘19NL 9 eydJew "einisod

SSWW 8 0dquio awex3  eduld 8 oesusald ‘@dued)y

9@3 - L epesynduls oesisA

JeqgJan epuany ‘oibojal op 21593
(v y3D) selaejed ap eisi) ‘'sednby ap ojuswdayuodal ‘NI N

J9JJ94d op eledsy

I Jelnos oedelaiul ‘oyjeqe.y UszeT
winJ no Jejnbad 'eoq 01iNW NO a3U)9X3

._«unhw_«nm__wwo 090710IdNVYONO4d  0907102ISd NS00 VLSINOIDIMLNN  VLN3dVYHILOISId OdIIWHYIANI  ODIAINW svINV

02ILNIDVINLVAL JINILSISSV

SIVNOISSI{0dd SOA SIQIINAIHLY 3 (svyIWV) VINYANNDIAS OYINILY V V¥Vd 0SOAI 0d TVNOISNIWIAILINW OYIVITVAY :8Z 04AVND

SIen3Ixajuod
saJoyeq

essaibaid
elolsiH

sodi6o)oisy
sewajsis

oededlunwo)

apepIjiqo

ojuaweliodwod
/iownH

oediubo)

elep epia
3p apepIAlY

apnes ep
oeddadiadoiny

aavail



4.5.4 ENCAMINHAMENTOS NA AAE

Idosos frageis que estiverem inseridos nas estratégias de condicoes cronicas especificas
como Diabetes e Hipertensao deverao ser remanejados para a linha de cuidado do idoso,
retornando aquelas linhas somente mediante solicitacao da equipe geriatrico-gerontologica.
A necessidade de encaminhamento para qualquer outra especialidade sera definida e
realizada pela equipe geriatrico-gerontoloégica sempre que possivel.

A equipe da AAE definird quais idosos permanecerdao sob seu acompanhamento. A
orientacao dos profissionais da APS devera ser feita através do plano de cuidados, que devera
acompanhar os pacientes no seu retorno aquele nivel de atencao. Deverao ser estabelecidos
mecanismos de supervisao.

Tanto a APS como a AAE deverao integrar-se aos servicos comunitarios e da area social
disponiveis, visando atender a eventuais demandas da populacao idosa.

4.5.5 CAPACITAGAO

Além da assisténcia aos idosos frageis e eventualmente aos pré-frageis, a AAE serd também
responsavel pela capacitacao dos profissionais da APS nas questdes de saude do idoso.

A Figura 15 apresenta o fluxograma da linha de cuidado da saude do idoso no Estado do
Parana, com o que tem inicio a implantacao da Rede de Atencao Integral a Saude do Idoso.
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FIGURA15 FLUXOGRAMA DA LINHA DE CUIDADO DO IDOSO NO PARANA, 2017.
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4.6 PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENGCAO
INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO (RAISI) - PARANA

QUADRO 29 PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENCAO INTEGRAL
A SAUDE DO IDOSO - PARANA, 2017 (RAISI - PR)

PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DO IDOSO/PR

PERSPECTIVA

RESULTADOS PARA A
SOCIEDADE

PROCESSO

GESTAO

FINANCIAMENTO

OBJETIVO ESTRATEGICO

1. Garantir o envelhecimento ativo
da populacao paranaense

2. Garantir o funcionamento da
RAISI

3. Melhorar a qualidade e a
resolubilidade da assisténcia a
populacdo idosa

4. Implantar a identificagdo do risco
para fragilidade em todos os niveis
de atencao

5. Consolidar sistema de governanca
da RAISI

8. Viabilizar os insumos necessarios
para o funcionamento da RAISI
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INDICADOR

1.1 Taxa de fragilidade de idosos medida
pelo IVCF-20

2.1 Indice de satisfacdo dos usuarios da rede

3.1 Percentual de profissionais da APS
capacitados em Saude do Idoso

3.2 Percentual de profissionais da AAE com
especializacao na area do envelhecimento
3.3 Tempo de espera para consulta na AAE
menor que quatro meses

3.4 Taxa de internacao hospitalar de idosos
por qualquer causa

4.1 Percentual de idosos com risco rastreado
na APS pelo VES-13

4.2 Percentual de idosos com risco de
fragilidade estratificado pelo IVCF-20

5.1 Percentual de municipios com
estratificacao de risco para fragilidade
implementado

8.1 Percentual de carteiras do idoso
encaminhadas
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