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QUADRO 26 ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DA APS NA ATENÇÃO AO IDOSO

PROFISSIONAL ATRIBUIÇÕES

AGENTE 
COMUNITÁRIO DE 

SAÚDE(ACS)

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar, identificar e cadastrar todos os idosos do território
- Aplicar o instrumento VES-13
- Observar risco de quedas no domicílio utilizando protocolo específico
- Informar sobre os serviços e oferecer orientações preventivas

AUXILIAR DE 
ENFERMAGEM (AE)

- Realizar busca ativa por meio da visita domiciliar
- Identificar, cadastrar e acolher todos os idosos do território, vinculando-os à UBS
- Aplicar o instrumento VES-13 e apoiar a aplicação do IVCF-20
- Observar risco de quedas no domicílio utilizando protocolo específico
- Alimentar bancos de dados sob supervisão do enfermeiro

ENFERMEIRO

- Supervisionar ACS e AE na aplicação e avaliação 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 programação local
- Realizar consulta de enfermagem
- Encaminhar idosos para nível secundário de atenção quando indicado pela equipe interdisciplinar
- Alimentar bancos de dados 
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados
- Avaliar e monitorar indicadores

MÉDICO

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Realizar consulta médica, solicitar exames, prescrever medicamentos
- Coordenar equipe multiprofissional no desenvolvimento da AMIAB

- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados
- Avaliar e monitorar indicadores

FISIOTERAPEUTA
- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Realizar avaliação e reabilitação física
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

PSICÓLOGO

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Realizar ações necessárias ao suporte emocional dos idosos e cuidadores formais ou familiares
- Realizar avaliação e reabilitação cognitiva
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

NUTRICIONISTA
- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Realizar avaliação e orientação nutricional
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

ASSISTENTE SOCIAL

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Avaliar risco social; notificar violência
- Apoiar idosos e familiares nas suas necessidades; encaminhamentos para a área social
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

TERAPEUTA 
OCUPACIONAL

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Orientar idosos em suas necessidades de adaptação individuais
- Apoiar ACS e AE na avaliação domiciliar do risco de quedas
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

ODONTÓLOGO
- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Realizar consulta, orientações e procedimentos odontológicos
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

FARMACÊUTICO

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Organizar a assistência farmacêutica em todos os seus aspectos
- Oferecer suporte ao médico para a conciliação de medicamentos
- Orientar os idosos para o uso correto das medicações
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados

FONOAUDIÓLOGO

- Aplicar IVCF-20; oferecer apoio técnico às equipes da ESF e UBS
- Trabalhar aspectos relacionados à comunicação no que tange à audição e voz
- Trabalhar aspectos relacionados à deglutição
- Participar da AMIAB e elaboração do plano de cuidados



107LINHA GUIA DA SAÚDE DO IDOSO

4.3 AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL DA SAÚDE DO IDOSO
A avaliação multidimensional do idoso, também chamada avaliação geriátrica ampla (AGA), 
é considerada como o padrão ouro para o manejo da fragilidade do idoso. Diversas evidências 
têm demonstrado sua efetividade em relação a custos para o sistema e para os resultados 
de saúde. Por abranger avaliações dos domínios físico, funcional, cognitivo e social, é um 
processo que demanda tempo e equipe capacitada, não sendo, portanto, procedimento 
indicado para todos os idosos indiscriminadamente, mas para aqueles que apresentam 
algum grau de fragilidade.173

Classicamente é necessária a aplicação de diversos instrumentos de avaliação funcional 
e de avaliações específicas realizadas pela equipe interdisciplinar, sendo necessários, 
muitas vezes, exames complementares mais sofisticados. Independentemente de quem a 
faça, toda avaliação de saúde do idoso deve ser multidimensional, podendo variar o grau 
de aprofundamento na investigação das diversas dimensões da saúde de acordo com as 
especificidades da formação do avaliador, da condição de saúde da pessoa idosa e do nível 
assistencial onde se dá a avaliação. 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 utilização de todos os instrumentos indicados.26

O Estado do Paraná adotou o modelo de Avaliação Multidimensional Hierarquizada proposto 
por Edgar e Lanna26, que sugere instrumentos validados, de complexidade progressiva para 
avaliação dos mesmos domínios da saúde do idoso em todos os níveis de atenção. Em 2017, 
estamos implantando a Avaliação Multidimensional nos níveis primário (AMIAB) e secundário 
(AMIAS), com os modelos indicados no Quadro 27. Os princípios, instrumentos utilizados e 
informações detalhadas sobre a avaliação multidimensional do idoso estão disponíveis em 
publicação específica preparada pela SESA-PR para nortear as equipes multiprofissionais de 
saúde.
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4.4 PLANO DE CUIDADOS
O plano de cuidados é a estratégia utilizada para a organização do cuidado, no qual se definem 
quais são os problemas de saúde do usuário (o quê) as intervenções mais apropriadas (como), 
as justificativas para mudança (por quê), quais profissionais (quem) e equipamentos de saúde 
(onde).

Ele deve conter todas as informações essenciais para o planejamento e a implementação das 
ações necessárias para a manutenção ou recuperação da saúde do idoso, abrangendo ações 
preventivas/promocionais, curativas, paliativas e reabilitadoras.

• Ações preventivas/promocionais: cuidados antecipatórios, capazes de modificar a história 
natural das doenças e evitar futuros declínios da saúde. Visam promover a qualidade de 
vida e reduzir vulnerabilidades e riscos à saúde.

• Ações curativas: ações direcionadas a problemas específicos identificados na consulta 
médica. A ênfase deve estar no diagnóstico correto e na prescrição correta de 
medicamentos, procurando estar atento ao risco de iatrogenia medicamentosa.

• Ações paliativas: são direcionadas àquelas situações em que não há possibilidade de cura 
ou modificação da história natural da doença. O objetivo deve ser a melhora da qualidade 
de vida dos pacientes e familiares diante de doenças que ameaçam continuamente a vida.

• Ações reabilitadoras: conjunto de procedimentos aplicados aos portadores de 
incapacidades (deficiências, limitações de atividades ou restrição da participação), com 
o objetivo de manter ou restaurar a funcionalidade, maximizando sua autonomia.

As intervenções mais eficazes para o ganho funcional são, por ordem de prioridade: a 
redução das iatrogenias e suspensão de “drogas fúteis”; a definição de metas terapêuticas 
individualizadas e priorização dos cuidados; as intervenções terapêuticas nas condições de 
saúde subdiagnosticadas e/ou subtratadas; a reabilitação; a prevenção secundária e, por fim, 
a prevenção primária.
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4.5 A ATENÇÃO SECUNDÁRIA: A COMPETÊNCIA DOS PONTOS 
DE ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA – AAE

No Paraná, o nível secundário de atenção à saúde do idoso se concentra nos Ambulatórios 
de Atenção Especializada (AAE), geridos pelos Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS), 
que integram o Programa Estadual de Apoio aos Consórcios Intermunicipais de Saúde do 
Paraná – COMSUS. Nesses ambulatórios deverão estar disponíveis médicos geriatras ou 
especializados em Geriatria e equipe multiprofissional especializada na área da Gerontologia, 
ou com capacitação específica na área do envelhecimento. Esses profissionais devem atuar 
de forma interdisciplinar, tendo como fundamento mínimo a avaliação multidimensional da 
saúde do idoso proposta para esse nível de atenção (Quadro 27 – AMIAS), a fim de definir as 
necessidades do usuário, estabelecendo plano de cuidados que será compartilhado com a 
APS, que por sua vez seguirá acompanhando o idoso.

4.5.1 CRITÉRIOS PARA ENCAMINHAMENTO DE IDOSOS PARA A AAE
É fundamental para o funcionamento da Rede de Atenção Integral à Saúde do Idoso que 
os usuários encaminhados para as equipes geriátrico-gerontológicas da AAE tenham 
percorrido o fluxo proposto para a APS. Devem ter definida a estratificação de risco pelo 
IVCF-20 e portar o plano de cuidados da APS realizado com base na AMIAB. Inicialmente, 
serão elegíveis para avaliação na AAE idosos com pontuação no IVCF-20 ≥ 15, que são os 
classificados como frágeis. A equipe da APS deverá entrar em contato com a AAE sempre 
que tiver dúvidas quanto ao manejo dos idosos. Idosos pré-frágeis (IVCF-20 entre 7 e 14) 
poderão também ser encaminhados se a equipe da APS tiver dificuldade para seu manejo.

4.5.2 EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NA AAE
A equipe multiprofissional da atenção secundária deve contar, minimamente, com médico 
geriatra ou com especialização ou capacitação em Geriatria e enfermeiro com especialização ou 
capacitação em Gerontologia. É desejável também a participação do fisioterapeuta, nutricionista, 
assistente social, farmacêutico, fonoaudiólogo, psicólogo e terapeuta ocupacional. 

O processo diagnóstico a ser utilizado é a Avaliação Geriátrica Ampla ou Avaliação 
Multidimensional do Idoso, que inclui a elaboração do plano de cuidados, seguindo o modelo 
proposto no Paraná para a atenção secundária, AMIAS. Os profissionais deverão atuar seguindo 
os princípios da interdisciplinaridade, que pressupõe a avaliação dos diferentes domínios da 
saúde do idoso e proposição de intervenções cabíveis dentro da área de expertise de cada 
profissional. O produto final dessa avaliação deve ser a definição da lista de problemas do 
idoso e a elaboração do plano de cuidados individualizado, que deve ser discutido e definido 
pela equipe multiprofissional disponível.

A atuação da equipe multiprofissional seguirá o Modelo de Atenção às Condições Crônicas 
(MACC)174 proposto por Mendes, adotado no Paraná. Tal modelo deve ser adaptado às 
peculiaridades e necessidades da população idosa frágil, considerando a Escala Visual de 
Fragilidade e a Classificação Clínico-Funcional do Idoso (página 42 e 43).

No MAAC (Figura 14), o nível 1 engloba a população geral, com foco nos determinantes sociais 
da saúde, representadas pelas condições de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos, 
ambientes saudáveis, acesso aos serviços essenciais de saúde, educação, saneamento e 
habitação e as redes sociais e comunitárias. As intervenções focalizam as estratégias de 
promoção da saúde e são aplicadas a toda a população. Envolve toda a população de idosos.
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O nível 2 abrange um estrato da população global que apresenta fatores predisponentes para 
as condições de saúde ou fatores de risco. As intervenções são direcionadas para as estratégias 
de prevenção de doenças (prevenção primária), com ênfase nos comportamentos e estilo de 
vida (tabagismo, alimentação inadequada, inatividade física, excesso de peso, uso excessivo do 
álcool, sexo inseguro, estresse). Até o segundo nível, não há condição de saúde estabelecida. 
Envolve os idosos classificados dos estratos 1 e 2 da Escala Visual de Fragilidade.

Os níveis 3, 4 e 5 operam-se em indivíduos com condições crônicas de saúde ou problemas 
de saúde estabelecidos, variando de condições crônicas simples (nível 3) e complexas (nível 4) 
de baixo ou médio risco, em geral prevalentes entre 70% e 80% dos portadores de condições 
de saúde, até condições de saúde altamente complexas (nível 5), presentes em 1% a 5% da 
população total e que chegam a consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de 
atenção à saúde. As intervenções de gestão da clínica englobam a gestão de condição crônica e 
a gestão de caso nos indivíduos com condições de saúde altamente complexas. O nível 3 inclui os 
idosos robustos portadores de doenças de baixa complexidade (estratos 2 e 3 da EVF). O nível 4 
envolve os idosos em risco de fragilização (estratos 4 e 5 EVF) e os idosos frágeis, os estratos 6, 7, 
8, 9 e 10. Os idosos frágeis de alta complexidade e os em final de vida estão incluídos no nível 5.

A Figura 14 ilustra o modelo MACC adaptado aos idosos. A linha transversa que corta o 
desenho desde as ações de prevenção das condições de saúde até a gestão de caso 
representa uma divisão relativa à natureza da atenção à saúde. O que estiver acima dessa 
linha representa, mais significativamente, a atenção profissional e o que estiver abaixo dessa 
linha, hegemonicamente, o autocuidado apoiado.

FIGURA 14 MODELO DE ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES CRÔNICAS ADAPTADO  
  AO IDOSO

CUIDADO PROFISSIONAL

ALTO-CUIDADO APOIADO

IDOSO ROBUSTO IDOSO FRÁGIL

ALTA 
COMPLEXIDADE

FASE FINAL 
DE VIDA

BAIXA
COMPLEXIDADE

IDOSO EM 
RISCO DE 

FRAGILIZAÇÃO

GESTÃO DO CASO

NÍVEL 5

GESTÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE

NÍVEL 4

GESTÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE SIMPLES

NÍVEL 3

INTERVENÇÕES DE PREVENÇÃO DAS CONDIÇÕES DE SAÚDE

NÍVEL 2

INTERVENÇÕES DE PROMOÇÃO DA SAÚDE

NÍVEL 1

PREDISPOSIÇÃO DOENÇA

Fonte: Moraes, 2011
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4.5.3 AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL DO IDOSO PARA A AAE
Os idosos recebidos na AAE deverão ser submetidos ao modelo de Avaliação Multidimensional 
do Idoso para a Atenção Secundária (AMIAS), apresentado no Quadro 28, que também 
demonstra a competência dos profissionais para sua realização. Ressalta-se que a inexistência 
de uma ou mais das categorias elencadas, com exceção do médico, não impedirá a realização 
da avaliação completa, pois a maioria dos instrumentos pode ser aplicada por qualquer uma 
das classes profissionais. Sempre que sentirem necessidade, os profissionais poderão ampliar 
a avaliação, desde que utilizem instrumentos validados para uso no Brasil. Informações 
detalhadas sobre os instrumentos recomendados serão oferecidas em material específico 
elaborado pela SESA.
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4.5.4 ENCAMINHAMENTOS NA AAE
Idosos frágeis que estiverem inseridos nas estratégias de condições crônicas específicas 
como Diabetes e Hipertensão deverão ser remanejados para a linha de cuidado do idoso, 
retornando àquelas linhas somente mediante solicitação da equipe geriátrico-gerontológica. 
A necessidade de encaminhamento para qualquer outra especialidade será definida e 
realizada pela equipe geriátrico-gerontológica sempre que possível.

A equipe da AAE definirá quais idosos permanecerão sob seu acompanhamento. A 
orientação dos profissionais da APS deverá ser feita através do plano de cuidados, que deverá 
acompanhar os pacientes no seu retorno àquele nível de atenção. Deverão ser estabelecidos 
mecanismos de supervisão.

Tanto a APS como a AAE deverão integrar-se aos serviços comunitários e da área social 
disponíveis, visando atender a eventuais demandas da população idosa.

4.5.5 CAPACITAÇÃO 
Além da assistência aos idosos frágeis e eventualmente aos pré-frágeis, a AAE será também 
responsável pela capacitação dos profissionais da APS nas questões de saúde do idoso.

A Figura 15 apresenta o fluxograma da linha de cuidado da saúde do idoso no Estado do 
Paraná, com o que tem início a implantação da Rede de Atenção Integral à Saúde do Idoso.
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FIGURA 15 FLUXOGRAMA DA LINHA DE CUIDADO DO IDOSO NO PARANÁ, 2017.

ACS - Agente Comunitário de Saúde; VES-13 - Vulnerable Elders Survey; UBS - Unidade Básica de Saúde; 
IVCF-20 - Índice de Vulnerabilidade Clínico Funcional 20; AMIAB - Avaliação Multidimensional de Saúde 
para Atenção Básica; AAE - Ambulatório de Avaliação Especializada; AMIAS - Avaliação Multidimensional de 
Saúde para Artenção Secundária.
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4.6 PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENÇÃO 
INTEGRAL À SAÚDE DO IDOSO (RAISI) – PARANÁ

QUADRO 29 PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENÇÃO INTEGRAL 
  À SAÚDE DO IDOSO – PARANÁ, 2017 (RAISI – PR)

PAINEL DE BORDO DA REDE DE ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE DO IDOSO/PR

PERSPECTIVA OBJETIVO ESTRATÉGICO INDICADOR

RESULTADOS PARA A 
SOCIEDADE

1. Garantir o envelhecimento ativo 
da população paranaense

1.1 Taxa de fragilidade de idosos medida 
pelo IVCF-20

2. Garantir o funcionamento da 
RAISI

2.1 Índice de satisfação dos usuários da rede

PROCESSO

3. Melhorar a qualidade e a 
resolubilidade da assistência à 
população idosa

3.1 Percentual de profissionais da APS 
capacitados em Saúde do Idoso
3.2 Percentual de profissionais da AAE com 
especialização na área do envelhecimento
3.3 Tempo de espera para consulta na AAE 
menor que quatro meses
3.4 Taxa de internação hospitalar de idosos 
por qualquer causa

4. Implantar a identificação do risco 
para fragilidade em todos os níveis 
de atenção

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

GESTÃO
5. Consolidar sistema de governança 
da RAISI

5.1 Percentual de municípios com 
estratificação de risco para fragilidade 
implementado

FINANCIAMENTO
8. Viabilizar os insumos necessários 
para o funcionamento da RAISI

8.1 Percentual de carteiras do idoso 
encaminhadas
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