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APRESENTACAO

A Area Técnica da Saude da Pessoa Idosa (ATSPI) da Secretaria Municipal da Satde de
Sao Paulo (SMS-SP) estabeleceu, dentre as suas prioridades para o ano de 2016, a elaboragao e
divulgacdo do Documento Norteador das Unidades de Referéncia a Saude da Pessoa ldosa
(URSI), integradas a Rede de Atenc¢do a Saude da Pessoa Idosa (RASPI), ordenada pela Atengao
Basica e articulada com areas e programas da SMS-SP e de outras secretarias que apresentem
interface com o campo de atuacao.

Este documento foi elaborado pela ATSPI, em conjunto com os Interlocutores de Saude
da Pessoa ldosa das Coordenadorias Regionais de Saude, SupervisGes Técnicas de Saude,
profissionais da drea da Gerontologia e das Organiza¢des Sociais parceiras, e tem como objetivo
subsidiar a discussdo sobre a organizacdo do cuidado ofertado a pessoa idosa no ambito da
URSI, propondo estratégias, para fortalecer articula¢gdes e qualificar o cuidado com a populagao
idosa encaminhada para esse servico.

A articulagdo intersetorial também representa recurso importante, para qualificar a
atencdo nos territérios, em especial com a Secretaria Municipal de Assisténcia e
Desenvolvimento Social, com o Ministério do Desenvolvimento e com a Secretaria Municipal de
Direitos Humanos e Cidadania.

O Modelo proposto apresenta-se em consonancia com as diretrizes da Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa (PT n2 2.528/2006) e com 0s marcos:

!politica Nacional do Idoso — Lei n2 8.842/1994, que prevé a garantia dos direitos sociais 3
pessoa idosa.
’Estatuto do Idoso — Lei n2 10.741/2003, em especial no que concerne ao Capitulo IV — Do

Direito a Saude.

1
Ministério da Salde. Portaria n? 2.528 de 19 de outubro de 2006. Aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa. Brasilia: 2006

2 Brasil. Lei n2 10.741/2003, de 01 de outubro de 2003. Disp&e sobre o Estatuto do Idoso e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido. 03
out 2003
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*Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil (2011-2022), em especial no que se refere a Estratégia 12, Eixo Il, Promogao da
Saude.

*Portaria n2 4.279/2010, gue estabelece diretrizes para organizacdo da Rede de Atencdo a
Satde no &mbito do Sistema Unico de Saude.

>Decreto n? 7.508/2011, que regulamenta a Lei 8080/1990, dispondo sobre a organizagdo do
SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa.

®Decreto n? 8.114 /2013, que estabelece o Compromisso Nacional para o Envelhecimento
Ativo.

’Plano de Metas da Prefeitura de S3o Paulo, (2013 -2016) em especial no seu Objetivo 10:

Promover a inclusdo e a garantia dos direitos da populacdo idosa.

3, , . s oA , - . ~ . ~ -
Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Anadlise de Situagdo de Saude. Plano de agdes estratégicas para o
enfrentamento das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. Brasilia: 2011 - Série B. Textos Basicos de Saude.

4
Ministério da Saude (BR). Portaria n2 4.279, de 30 de dezembro de 2010. Estabelece diretriz para a organizagdo da Rede de Atengdo a Saude
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

5 Brasil. Governo Federal. Decreto n? 7.508/2011. Regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do
Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satide e a articulagdo interfederativa, e da outras providéncias.
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Interministerial para monitorar e avaliar agdes em seu ambito e promover a articulagdo de 6rgdos e entidades publicos envolvidos em sua
implementagdo.

’ Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo. Plano de Metas da Prefeitura de Sdo Paulo, (2013 -2016).



1.1.

1. INTRODUCAO
ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO MUNICIiP1O DE SAO PAULO

O envelhecimento populacional foi uma das maiores conquistas da humanidade no
século passado. O Municipio de Sdo Paulo tem acompanhado o ritmo rapido de
envelhecimento da populagao brasileira e mundial. Segundo dados do IBGE, em 2010, os idosos
(pessoas de 60 anos ou +) representavam 11,9% da populacdo do municipio, totalizando
1.338.138 pessoasl.

A projegdo para julho de 2016, da Fundacdo SEADE?, para o municipio de S3o Paulo,
mostra um rdpido aumento desse envelhecimento, com 1.619.760 idosos, constituindo 13,9%
da populagdo, um incremento de 2,0% em seis anos e meio.

A Fundacao SEADE? aponta como importante resultado das proje¢des a constatacdo do
inexoravel processo de envelhecimento da populacdo da cidade de S3o Paulo. O indice de
envelhecimento, que relaciona o total de pessoas com 60 anos ou mais de idade com a
populacdo que tem menos de 15 anos, devera dobrar em 20 anos, passando de seis idosos para
cada dez jovens, em 2010, para doze idosos para cada dez jovens em 2030 e, novamente, quase
dobrar em 2050, ao atingir o indice de 21 idosos para cada dez jovens. Isto significa que o
contingente de pessoas com idades mais avancadas serd sucessivamente superior ao de
criangas e jovens menores de 15 anos a partir de 2027.

Para 2030, a Fundacdo SEADE® aponta, também, que todos os Distritos Administrativos
da cidade de S3o Paulo terdo proporgdo de idosos acima de 14%, indice este considerado como
de populacdo envelhecida®, com vérios deles se aproximando de 1/3 de idosos na composico
da estrutura etdria. Ressalta-se, assim, a grande velocidade do processo de envelhecimento da
cidade de Sao Paulo, em curto periodo de tempo.

O crescente e significativo numero de idosos na populagcdo paulistana reflete a
necessidade de politicas publicas, especialmente de salde, voltadas para este importante
segmento populacional.

O Pacto pela Saude de 20065, em sua dimensdo Pacto pela Vida, estabelece seis areas

prioritarias de atuac¢do, dentre as quais se situa a saude da populacdo idosa. Nesse documento,
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1.2.

pela primeira vez na histéria do SUS, a salde da populagdo idosa consta como prioridade das
trés esferas de governo e sdo destacadas sete acOes estratégicas para que essa prioridade se
efetive: Caderneta de Salude da Pessoa Idosa, Manual de Atencao Bdsica e Saude para a Pessoa
Idosa, Programa de Educacdo Permanente a Distancia, Acolhimento, Assisténcia Farmacéutica,

Atencao Diferenciada na Internagdo (Avaliagao Geriatrica Global) e Aten¢ao Domiciliar.

POLITICA PUBLICA MUNICIPAL PARA ATENGAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA

Uma vez constatado o envelhecimento populacional, faz-se necessdrio desenvolver
politicas publicas especificas, que possam garantir o envelhecimento saudavel e a melhoria da
qgualidade de vida dos idosos, principalmente daqueles com algum tipo de perda funcional e
agravo a saude, que caracterize estado de fragilidade.

Também é importante atuar nas situa¢Ges de vulnerabilidade, identificando situa¢des
de violéncia contra a pessoa idosa, buscando garantir condicdes ambientais mais favoraveis
(acessibilidade), estimulando a convivéncia intergeracional, proporcionando seguranca
ambiental e seguranga publica, trabalhando intersetorialmente na busca por melhores
condicGes, para que se possa desfrutar plenamente este ciclo de vida.

A ATSPI possui como principios de atuacao:

A Atencdo a Saude da Pessoa ldosa deve ser organizada como parte integrante da Atencdo a
Saude da populagao geral;

A Atencdo a Saude da Pessoa Idosa deve ter como base um trabalho interprofissional;

A Atencdo a Saude da Pessoa Idosa deve dar énfase aos aspectos de prevencao;

A Atencdo a Saude da Pessoa Idosa deve adotar critérios globais que levem em consideracdo o
idoso como um ser integral;

A Atencdo a Saude da Pessoa ldosa deve se desenvolver com a estreita participacdo dos
usuarios;

A Atencdo a Saude da Pessoa ldosa deve criar um mecanismo de avaliacdo continua, que

permita aos responsaveis introduzir as mudangas necessarias.
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As diretrizes definidas na Politica Municipal de Saude da Pessoa Idosa para o
atendimento das necessidades de saude das pessoas idosas sdo as seguintes:
Promogao do envelhecimento ativo e saudavel;
Atencdo integral a salde da pessoa idosa;
Estimulo as ag¢des intersetoriais, visando a integralidade da atengao;
Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa;
Estimulo a participacdo e fortalecimento do controle social;
Formacdo e educacdo permanente dos profissionais de saude do SUS na area de saude da
pessoa idosa;
Divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa para profissionais
de salde, gestores e usudrios do SUS;
Promocgdo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a salde da
pessoa idosa;
Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas;
Autonomia e Independéncia;
Prevencdo de doencas;
Recuperacdo da saude dos que adoecem;
Reabilitacao da capacidade funcional restrita;
Manutencdo e melhoria da capacidade funcional;
Garantia de permanéncia em seu préprio meio.
O Plano Municipal da Saude de 2013°, amparado pela Lei 8080 (1990), Portaria
399/MS° (2006) e Lei 10741% (2003) tem como eixos principais:
Ampliar a rede de equipamentos e programas para a populagao idosa;
Fortalecer o papel ordenador da Atencdo Basica no cuidado a pessoa idosa;

Promover a transdiciplinaridade, buscando ac¢des transversais com as demais areas.
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1.3.

AS REDES DE ATENCAO A SAUDE (RAS) E A REDE DE ATENGAO A SAUDE DA PESSOA
IDOSA (RASPI)

As Redes de Atenc¢do a Saude sdao definidas como arranjos organizativos de agbes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdao, buscam garantir a integralidade do cuidado. O objetivo
da RAS é promover a integracdo sistémica de agles e servicos de saude, com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema em termos de acesso, equidade, eficacia clinica, sanitaria e
econdmica’.

Caracterizam-se pela formagdo de relagdes horizontais entre os pontos de atencgao,
tendo como centro de comunicacdo e organizacdo a Atencao Basica (AB), pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populagdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e
integral, pelo cuidado multiprofissional, compartilhamento de objetivos e pelos compromissos
com os resultados sanitarios e econdmicos.

Nas RAS, a concepc¢dao de hierarquia é substituida pela de poliarquia e o sistema
organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atencdo a saude. Assim, ndo had uma
hierarquia entre os diferentes pontos de atencao a salde, mas a conformac¢do de uma rede
horizontal de pontos de atencdo a saude de distintas densidades tecnoldgicas e seus sistemas
de apoio, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Todos os pontos de
atencdo a saude sdo igualmente importantes para que se cumpram os objetivos das redes de
atencdo a saude; apenas se diferenciam pelas diferentes densidades tecnolégicas que os
caracterizam®®.

Cabe destacar que, embora ndo haja ordem, nem grau de importancia entre os
diferentes pontos da rede, a Atencdo Basica (AB) tem o papel fundamental de ordenador das

RAS.
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Figura 1: Sistemas de saude fragmentados e as redes polidrquicas de atengdo a saude.

SISTEMA FRAGMENTADO E REDES POElABQU|'CAS DE
HIERARQUIZADO ATENCAO A SAUDE

Fonte: Mendes™.

As RAS estruturam-se, para enfrentar uma condicdo de saude especifica, por meio de
um ciclo completo de atendimento, o que implica a continuidade da atengdo a saude (atencao
primdria, atencdo secundaria e atencdo terciaria a saude) e a integralidade da atencdo a saude
(acOes de promocdo da saude, de prevencao das condicGes de saude e de gestdo das condi¢des
de salde estabelecidas por meio de intervengdes de cura, cuidado, reabilitacao e paliagéo)m.

A construcdo de redes tematicas de atencdo a saude é uma opcao conveniente (p. ex., a
rede de atencdo a saude da pessoa idosa, dentre outras). As RAS estruturam-se, para enfrentar
uma condicdo de saude especifica ou grupos homogéneos de condi¢des de salde, por meio de
um ciclo completo de atendimento. Contudo, essa proposta de RAS tematica ndao estd
relacionada com a concepcao dos programas veriticais, os quais sao dirigidos, supervisionados e
executados exclusivamente por meio de recursos especializados, frequentemente com
coordenacio central'®*,

O centro de comunicacdo das redes de atencdo a saude é o nd intercambiador, no qual
se coordenam os fluxos e os contrafluxos do sistema de atencdo a salde e é constituido pela
AB.

As RAS determinam a estruturacdo dos pontos de atencdo a saude, secunddrios e

tercidrios, que sdo os Unicos elementos tematicos das RAS. Esses pontos de atencdo a saude se
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distribuem, espacialmente, de acordo com o processo de territorializagdo: os pontos de
atencdo secunddria, nas microrregides sanitdrias, e os pontos de atencdo tercidria, nas
macrorregides sanitarias. Além disso, articulam-se com os niveis de aten¢do a saude: os pontos
de atencdo secunddaria compdem o nivel de atencdo secundaria (“média complexidade”) e os

pontos de atengdo tercidria integram o nivel de atenc3o tercidria (“alta complexidade”)™.

Figura 2: Pontos de Atencdo da RASPI
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Fonte: PMSP-SMS-ATSPI, 2014.

E o terceiro elemento constitutivo das RAS é o modelo de aten¢do a saude, que sdo
sistemas ldgicos, que organizam o funcionamento das RAS, articulando, de forma singular, as
relacdes entre componentes da rede e as intervengdes sanitdrias, definidos de acordo com a
visdo prevalecente da saude, a situagao demografica e epidemioldgica e os determinantes
sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade™.

Em conformidade com os principios constitucionais que regem o Sistema Unico de
Saude (SUS), criado pela Constituicdo Federal de 1988, a rede de servigos de atengao a saude
da pessoa idosa vem se estruturando, de forma a possibilitar a atengdo integral, com

reorganizagao do processo de trabalho da Atengdo Bdsica, como porta preferencial de entrada
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e orientacdo do sistema, somando-se as a¢gdes em outros niveis assistenciais e compondo o
cuidado a saude, voltado a essa populacio™.

Na busca da atenc¢do integral, o usudrio é o elemento estruturante do processo de
producdo da salde e suas necessidades e demandas devem orientar a organizacdo dos
servigos, inclusive a oferta das diferentes tipologias dos pontos de atencao.

Os pontos de atencdo a saude sdo entendidos como espacos, onde se ofertam
determinados servicos de saude, por meio de uma producdo singular e voltada as necessidades
demograéficas e de saude especificas dos moradores do territdrio.

Nesta légica de organizacdo, a producdo do cuidado é vista de forma sistémica e
integrada aos diversos niveis assistenciais. Assim, a partir da avaliacdo e elaboracdo do projeto
terapéutico singular e do plano de cuidados dos usudrios, todos os recursos disponiveis devem
ser integrados por fluxos direcionados, de forma a contemplar sua plena execuc¢do e devem ser
capazes de garantir o acesso seguro as tecnologias necessdrias a assisténcia. A producdo do
cuidado parte da rede basica, ou de qualquer outro ponto do sistema, para os diversos niveis
de atencdo’.

A Rede de Atencao se fundamenta na coordenacdo e integracao do cuidado, através de

um continuo de atencdo, acesso regulado, utilizacdo de sistemas de informacao

qgue ligam as pessoas usudrias, os prestadores de servicos e os gestores nesse continuo de
cuidados.
S3ao competéncias da RAS®:

Articular os envolvidos na organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), induzindo e
apoiando os processos para suas conformacdes e planejamento nos territdrios, visando a
integralidade da gestdo e a integralidade do cuidado, com garantia do acesso e da qualidade da
atencdo a saude para os usuarios do SUS;

Promover integracdo sistémica das acOes das Redes de Atencdo e dareas temadticas nas
modalidades de atencdo, acdes de vigilancia em salude e de regulagdo do acesso, visando a

atencdo continua, integral, humanizada, equidade, eficiéncia e eficacia da
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VI-
VII-

VIII-

XI-

gestao clinica, promocgao, prevencgado, assisténcia, reabilitacdo e uso racional de recursos;
Elaborar e instituir documentos técnicos e protocolos, observando os principios e diretrizes do
SUS na SMS-SP e objetivando organizar, desenvolver, monitorar e avaliar as a¢gdes de atencdo a
Saude;

Proceder a analise técnica e emitir parecer, por meio das dreas tematicas subordinadas, sobre
projetos apresentados por outras dreas da SMS-SP, ou mesmo outras instituicdes, que tenham
por objeto ac¢des e atividades voltadas para redes de atengdo em saude;

Produzir, processar e difundir conhecimentos e relatdrios gerenciais referentes as acdes das
RAS;

Fomentar pesquisas relacionadas as a¢des das Redes de Atencdo a Saude;

Promover cooperacgao técnica com instituicdes de pesquisa e ensino para o desenvolvimento de
tecnologias inovadoras de gestdo e de atencdo a saude das a¢les das redes de ateng¢do em
saude;

Apoiar as a¢les de contratualizacdo e pactuacgdo intra e intersetoriais no municipio e nas
regionais de saude do Municipio;

Criar espagos colegiados para discussdo e integracdo dos niveis central/regionais/locais e
discussdo da gestdo dos processos das redes de atencdo em saide no municipio;

Prestar cooperagao técnica aos niveis regionais e locais na organizacdo de acdes das redes de
atencdo em saude;

Atuar junto as instancias de participacdo popular e controle social.

A média complexidade ambulatorial da RAS é composta por um conjunto de ac¢des e
servicos, que visa atender aos principais problemas de saude e agravos da populacdo, que
implicam frequéncia e atenc¢dao mais intensificada e cujo nivel de complexidade demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de apoio

diagndstico e terapéutico™.

No Municipio de S3o Paulo estao estabelecidas as seguintes Redes de AtengéoB:

a) Rede de Atencdo a Saude Materno Infantil/Rede Cegonha (RASMI/Rede Cegonha);
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b) Rede de Atengdo a Saude Psicossocial (RAPS);

c) Rede de Atengdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia (RASPD);

d) Rede de Atengao a Saude da Pessoa Idosa (RASPI);

e) Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB);

f) Rede de Atencdo a Saude da Pessoa com DST/AIDS (RASP_DST_AIDS);

g) Rede de Atencdo a Saude da Pessoa com Doencgas Cronicas Ndo transmissiveis;

h) Rede de Atengdo a Saude do Trabalhador e da Trabalhadora.

Frente a inexisténcia de uma rede organizada e a desarticulagdo dos diversos pontos de
atencdo a saude da populacdo idosa no Municipio de Sdo Paulo, a RASPI prop&e- se a organizar
o cuidado a pessoas com idade igual ou superior a sessenta anos, que abranja todos os pontos
de atenc¢do, com realizacdao de a¢Ges e servicos de promocdo e protecdo da saude, prevencao
de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos e manutencao da saude
em tempo oportuno, superando a fragmentacgao existente de forma a proporcionar atencao, de
forma integral, a pessoa idosa, baseada nas necessidades desta populacdo, centrada no
individuo, considerando sua integracao na familia e na comunidade.

S3o pontos de atencdo componentes da RASPI: UBS/ESF, NASF, PAI, URSI/CRI, CER, CEO,
CAPS, CECCO, Programa Melhor em Casa, Academia da Saude, Rede Hora Certa, Ambulatério
de Especialidades, DST/AIDS, AMA/AMAE, UPA/SAMU, Pronto Socorros, Hospitais, Leitos de
Cuidados Continuados Integrados e equipamentos de outras Secretarias, que compdoem a
intersetorialidade da rede: Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos - ILPI, Centros-Dia,
Nucleos e Centros de Convivéncia, dentre outros.

Os principios da atenc¢do a saude da pessoa idosa nao diferem daqueles estabelecidos
pelo Sistema Unico de Saude (SUS), quais sejam a integralidade, a universalidade e a equidade
da atencdo. No ambito da saude da pessoa idosa, a universalidade se traduz na oferta de a¢des

gue contemplem as especificidades dessa faixa etaria.
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14.

MODELO DE ATENGCAO A SAUDE DA RASPI: CONDICOES CRONICAS, ENVELHECIMENTO
ATIVO E CAPACIDADE FUNCIONAL

Para produzir resultados sanitarios eficientes, as redes de ateng¢do a saude devem

funcionar de acordo com um sistema légico singular, que é o modelo de atencdo a saude.

Segundo Mendes', “os modelos de atencdo a saude sdo configuracbes-tipo que os
sistemas de salude adquirem, em determinado tempo e em determinado lugar, em fungao da
visdo prevalecente da saude, da situacdo demografica e epidemioldgica e dos fatores
econdmicos e culturais vigentes, articulando, singularmente, diferentes interven¢des no
processo saude/doenca”. O modelo de atengdo vai orientar todos os demais momentos de
construcdo das redes de atengdo a saude. Portanto, sua escolha tem importancia fundamental.

A Rede de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa na cidade de S3o Paulo estd organizada
segundo o modelo que leva em conta as condi¢des cronicas, o envelhecimento ativo e a

capacidade funcional.

1.4.1. Modelo de atengao as condigGes cronicas

A cidade de S3o Paulo vem apresentando um rapido processo de envelhecimento
populacional e, consequente e concomitante a este, esta vivenciando o processo de transicdo
epidemioldgica, com aumento da prevaléncia de condicBes crénicas e mudanca do perfil de
morbimortalidade de sua populacdo. Decréscimos nas doencas transmissiveis, bem como a
ascensdo das condi¢Ges cronicas produziram um descompasso entre os problemas de salde, as
demandas deles geradas e os sistemas de atencdo existentes.

Pessoas idosas (60 anos ou mais), por serem portadoras de condi¢Bes cronicas,
apresentam alta prevaléncia de incapacidades e dependéncia para as Atividades da Vida Diaria
(AVD’s), com aumento da necessidade de cuidados continuados e permanentes.

Neste contexto, as doencas cronico-degenerativas assumem papel fundamental como

principais responsaveis pela morbimortalidade em nossa cidade, com sérias consequéncias
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econdmicas e sociais, com implica¢des na qualidade de vida da populagdo e grande impacto no
aumento do custeio na saude. Hoje, as doencas cronico-degenerativas sdo o grande desafio
para a organizagdo dos sistemas de saude, no que tange a eficiéncia, eficacia, efetividade e
capacidade de responder a novas demandas.

As condi¢des cronicas, segundo a oms®, englobam as doengas e agravos nao
transmissiveis (como Hipertensdo Arterial Sistémica, doencas cardiovasculares, Diabetes
Mellitus, neoplasias e asma), as doencas transmissiveis com evolug¢ao prolongada (como HIV-
AIDS, tuberculose, hepatite, hanseniase), os transtornos mentais (depressao, esquizofrenia,
deméncia) e deficiéncias fisicas e estruturais permanentes (cegueira, amputacdes, sequelas).
Essas condicOes trazem repercussdes similares aos pacientes e familias e exigéncias comuns
para o gerenciamento dos servicos de saude, o que justifica a elaboracdo de abordagens
conjuntas entre as diferentes dreas do conhecimento em saude.

Ainda segundo a OMS™, a abordagem das condi¢des cronicas exige mudangas nos
sistemas de salde, historicamente estruturados para responder as situa¢bes agudas. A
impossibilidade da cura do paciente, a utilizacdo por grandes periodos de tempo dos servicos
de saude dos varios niveis de complexidade, a necessidade de incorporacdo, pelo paciente, de
novos hdbitos de vida, a possibilidade de prevencdo e a previsibilidade dos eventos
relacionados as condi¢des crénicas exigem modificacdes nos sistemas de saude para maior
eficacia no gerenciamento do cuidado das pessoas portadoras de condicGes cronicas.

Seu enfrentamento vai exigir, como indicam evidéncias internacionais, mudancas
radicais na atencdo primaria a salde através das Redes de Atencdo a Saude — RAS.

Nos paises em desenvolvimento, as condi¢Ges cronicas sao diagnosticadas basicamente
no nivel da Atencdo Bdsica e devem ser tratadas principalmente nesse ambito. No entanto,
grande parte da atencdo basica estd voltada a problemas agudos e as necessidades mais
urgentes dos pacientes. Como parte de um conjunto de esforcos, deve-se primeiramente
aprimorar a rede de servicos oferecidos na atencdo basica. Esses paises ainda sofrem com a
“carga dupla” de doencas, pois, ao lado da escalada rapida das condi¢cBes cronicas, enfrentam a

persisténcia de doencas infecciosas, desnutricdo e doencgas maternas e perinatais.
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O incremento da atenc¢do dispensada as condi¢des cronicas também se traduz em um
enfoque na adesdo a tratamentos de longo prazo. Estes tratamentos requerem integragao, para
garantir que as informacgdes sejam compartilhadas entre os diferentes cenarios e através do
tempo, a partir do contato inicial com o pacientels.

Essa atencdo deve ser continua e continuada e deve perpassar, também, os diferentes
pontos da atencdo no territério, de acordo com as necessidades e a complexidade de cada
usudrio. A integracdo com os diferentes niveis da atencdo é fundamental, um complementando
o outro e todos com competéncias bem definidas, para aperfeicoar as acdes e levar a
resolubilidade. Assim, o trabalho em Redes de Atencdo a Saude implica relagdes préximas e
coordenadas entre os generalistas e os especialistas, tendo em mente que os especialistas ndo
s30 somente os médicos e, de preferéncia, constituindo equipes interprofissionais'°.

A preocupacdo atual da Secretaria Municipal de Saude do Municipio de sdo Paulo de
resgatar a oportunidade, propriedade e especificidade do cuidado das pessoas portadoras de
condig¢Oes cronicas implica em gerenciar uma série de estratégias de reestruturacao da atencgao
a saude, contrapondo, ao “olhar agudo”, um renovado “olhar cronico”. Ndo existindo a
possibilidade de cura do paciente, mas a perspectiva de controle da condi¢ao e de prevencgao
das complicacGes hd a necessidade de servicos habilitados a gerenciar cuidados, promover a
modificacdo e incorporacdo de novos habitos de vida e enfatizar uma abordagem de cunho
preventivo e educativo.

Uma proposta para o cuidado das pessoas portadoras de condi¢des cronicas, incluindo
as pessoas idosas, no contexto do SUS, deve apoiar-se nos principios da universalidade,
equidade e, especialmente, da integralidade. Integralidade entendida como o resultado da
articulacdo e coordenacao dos varios servicos de saude, a “integralidade ampliada”, e como
fruto do esforgo e confluéncia dos varios saberes de uma equipe multiprofissional no espaco

concreto e singular dos servigos de saude, a “integralidade focalizada”*®.
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1.4.2. Envelhecimento ativo

IH

Com o objetivo de ampliar o conceito de “envelhecimento saudavel” nos anos 1990, a
Organiza¢ao Mundial de Saude propde a terminologia “Envelhecimento Ativo”, ressaltando que
0 governo, as organizacoes internacionais e a sociedade civil devem criar politicas e programas
que melhorem a salde, a participacdo e a seguranga da pessoa idosa. Considera o cidadao
idoso ndo mais como passivo, mas como agente das acdes a ele direcionadas com uma
abordagem baseada em direitos, que valorize os aspectos da vida em comunidade,
identificando o potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo do curso da vida.

A Promogdo do Envelhecimento Ativo, um dos principais pilares que sustenta as a¢des
da RASPI na Cidade de S3do Paulo, pode ser conceituada como um conjunto de ac¢bes que
promovam o envelhecimento com qualidade de vida, manutencdo da autonomia e da
capacidade funcional.

A abordagem do envelhecimento ativo baseia-se no reconhecimento dos direitos das
pessoas idosas e nos principios de independéncia, participagdo, dignidade, assisténcia e
autorealizacdo, determinados pela Organizacdo das Nag¢des Unidas®’.

Segundo a OMS/OPASY envelhecimento ativo é o processo de otimizagao das
oportunidades de saude, participacao e seguranca e tem como objetivo melhorar a expectativa
de uma vida sauddvel e com qualidade de vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. O
envelhecimento ativo aplica-se tanto a individuos quanto a grupos populacionais e permite que
as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao longo da vida e
gue participem da sociedade, de acordo com suas necessidades, desejos e capacidades e, ao
mesmo tempo, propicia protecdo, seguranca e cuidados adequados, quando necessarios.

Ainda segundo a OMS/OPASY, a palavra “ativo” refere-se a participacdo continua nas
guestdes sociais, econdmicas, culturais, espirituais e civis e ndo somente a capacidade de estar
fisicamente ativo, ou de fazer parte da forca de trabalho. As pessoas mais velhas que se
aposentam e apresentam algum grau de fragilidade fisica, incapacidades e que requerem
cuidados, ou vivem com alguma necessidade especial, podem continuar a contribuir

ativamente para seus familiares, companheiros, comunidades e paises.
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O envelhecimento ativo depende de uma diversidade de interagdo de fatores
determinantes, que envolvem e afetam o envelhecimento e o bem estar das pessoas idosas,
suas familias e populacdes. A OMS/OPASY indica cultura e género como fatores determinantes
transversais e a promocao da salde e prevencdo de agravos e doencas, 0s servicos curativos, a
assisténcia em longo prazo e acesso a servigos de saude mental como fatores relacionados aos
sistemas de saude e assisténcia social. Complementa, apontando como fatores
comportamentais determinantes o tabagismo, a participacdo em atividades fisicas, alimentac¢ao
saudavel, saude bucal, consumo de bebidas alcodlicas, utilizacdo de medicamentos, iatrogenia
e adesdo as propostas de tratamento.

Como fatores determinantes relacionados a aspectos pessoais, relaciona a biologia, a
genética e os fatores psicoldgicos; aos relacionados ao ambiente fisico, elenca as condicGes de
moradia segura, o risco de quedas, o acesso a agua limpa, a alimentos seguros e ar puro. Como
fatores determinantes relacionados ao ambiente social, sdo relatados a importancia da rede de
apoio social, a ocorréncia de violéncia e maus tratos, o nivel de escolariza¢do e alfabetizagdo e
completa, indicando como fatores econdmicos a renda pessoal e familiar, a rede de protecao
social e o trabalho.

Ao se referir as politicas e programas de saude, sociais, de mercado de trabalho,
emprego e educagao, aponta que, quando estas apoiarem a proposta de envelhecimento ativo,
muito provavelmente haverd menos mortes prematuras em estagios da vida altamente
produtivos, menos deficiéncias associadas as doencas cronicas nas pessoas idosas, mais
pessoas idosas com uma melhor qualidade de vida a medida que envelhecem, mais pessoas
idosas participando ativamente nos aspectos sociais, culturais, econdmicos e politicos da
sociedade, em atividades remuneradas ou nado, na vida doméstica, familiar e comunitdria e
menos gastos com tratamentos médicos e servicos de assisténcia a sadde®’.

Ainda, destaca que os programas e politicas de envelhecimento ativo devem reconhecer
a necessidade de incentivar e equilibrar o cuidado consigo mesmo e o oferecido pela familia, a
promoc¢do de ambientes sociais e comunitarios amistosos para esta faixa etdria e a

solidariedade entre gerag(")es”.
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1.4.3. Capacidade Funcional

Define-se capacidade funcional como a manutencdo plena das habilidades fisicas e
mentais, que permitem ao individuo realizar, por si mesmo, uma atividade ou processo,
permitindo uma vida com independéncia e autonomia®*°.

Autonomia é a habilidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais sobre como se
deve viver diariamente, de acordo com suas prdprias regras e preferéncias; é a capacidade de
decisdo, de comando, de poder comandar a prdépria vida. Independéncia é, em geral, entendida
como a habilidade de executar funcdes relacionadas a vida didria — isto é, a capacidade de viver
independentemente na comunidade com alguma, ou nenhuma, ajuda de outros, isto é, com a
capacidade funcional preservada. Portanto, é a capacidade de realizar algo com seus préprios
meios, sem necessitar de ajuda de outras pessoas.

A medida que o individuo envelhece, sua qualidade de vida é definida, segundo a
OMS?, como “a percepcio que o individuo tem de sua posicdo na vida, dentro do contexto de
sua cultura e do sistema de valores onde vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas,
padroes e preocupacdes” e é fortemente determinada por sua habilidade de manter
autonomia e independéncia. Expectativa de vida saudavel é uma expressao geralmente usada
como sindbnimo de expectativa de vida sem incapacidades fisicas. Enquanto a expectativa de
vida ao nascer permanece uma medida importante do envelhecimento da popula¢do, o tempo
de vida que as pessoas podem esperar viver sem precisar de cuidados especiais é
extremamente importante para uma populagao em processo de envelhecimento.

Com excec¢ado da autonomia, sabidamente dificil de mensurar, todos os conceitos acima
foram elaborados através de tentativas de medir o grau de dificuldade que uma pessoa mais
velha tem ao executar as atividades da vida diaria, tanto as Atividades Basicas de Vida Didria
(ABVD), quanto as Atividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD), isto é sua capacidade
funcional. As ABVD medem o autocuidado e incluem, por exemplo, tomar banho, alimentar-se,
vestir-se, usar o banheiro e andar pelos cbmodos da casa, e as AIVD incluem atividades como
fazer compras, realizar trabalhos domésticos e preparar refeicdes'’. Além dessas, existem as

Atividades Avancadas da Vida Diaria (AAVD), que contemplam as atividades realizadas no meio
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social e comunitario. Sua preservacao da sabor a vida e traz a qualidade excelente de vida no
envelhecimento; sdo atividades tais como o estudo, lazer, viagens, fruicdo artistica, etc.

Idosos portadores de condigbes crénicas podem perceber sua saude como boa. Julgam-
se assim, dentre outros motivos, porque tém autonomia e podem executar independente e
satisfatoriamente suas atividades do dia a dia, continuando suas relagdes e atividades sociais e
exercitando seus direitos e deveres de cidadaos. Os idosos tém como parametro de saude uma
vida independente, sobre a qual possuam controle, sem a necessidade de serem cuidados. Ao
mesmo tempo, a perda da autonomia e da independéncia aumenta com o avangar da idade. Se
os individuos envelhecerem mantendo-se autdonomos e independentes, as dificuldades serdo
minimas para eles, sua familia e a sociedade. Se, ao contrdrio, essa sobrevida aumentada for
acompanhada de doencas prolongadas, reduzindo drasticamente a capacidade funcional, os
problemas gerados serdo enormes. Portanto, na velhice, uma vida mais saudavel esta
intimamente ligada a manutencdo ou a restauracdo da autonomia e independéncia, que
constituem bons indicadores de saude, principalmente para a populagdao mais velha?.

A dependéncia estd presente ao longo de todo o curso da vida, ndo sendo um atributo
da velhice. A crianca passa por estagios de dependéncia. O que a difere do velho é que sua
dependéncia é transitdria, cedendo lugar a competéncia, enquanto, na velhice, ocorre o
invemo,adependéndaseawmhaernuhmhcaetendeaserpennanemﬁ,oudeﬁnhwan.

O processo natural do envelhecimento diminui a capacidade funcional de cada sistema e
6rgdo de nosso organismo. E o que se denomina de envelhecimento funcional, mais importante
gue o envelhecimento cronolégico e que pode ser visualizado na curva do Envelhecimento

Funcional.
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Figura 3: Curso de Vida e Capacidade Funcional

Curse ce Vida @ Capacicace Funcional

Infinciae Vida adulta Maturidade e Velhice
adolescéncia
Crescimento e Mantero maior Manutengdoda
desenvolviment nivel funcional independéncia e prevengio

o possivel da incapacidade

¥ variagio da
fungdo nos
individuos

Capacidade Funcional

Limiar de incapacidade

Reabilitagdo e promogio
da qualidade de vida

FONTE: Kalachs & Kickboch, 1997, Io: OMS, 2003
®Fonte: Kalache e Kickbusch, 2005

Apds o nascimento, as pessoas desenvolvem suas capacidades até os 20 ou 30 anos,
guando se atinge um acme. A partir dai, com o passar dos anos, o desempenho funcional dos
individuos vai se deteriorando pouco a pouco, motivado pelo processo natural e fisiolégico do
envelhecimento. E um processo lento, mas inexordvel e universal. Ninguém escapa. Para o
individuo, o declinio se desenvolve imperceptivelmente, na maioria das vezes, ao mesmo
tempo em que suas expectativas e atividades também se restringem.

A trajetdria que o declinio funcional toma - mais lenta ou mais rapida - depende de uma
série de fatores: da constituicdo genética, dos habitos e estilos de vida, do meio ambiente, do
contexto socioecondmicocultural e, até mesmo, da sorte de nascer numa sociedade mais ou
menos desenvolvida e numa familia mais ou menos abastada. Incidentes criticos, como
doencas e acidentes, colocam o individuo numa inclinacdo mais profunda de sua curva de
declinio funcional. Num determinado nivel situa-se o limiar da incapacidade. Acima do
limiar, as pessoas vivem de forma independente. Abaixo dele estdo as pessoas incapazes,

dependentes. As pessoas podem adiantar, ou atrasar, a chegada ao limiar. Quando se atrasa,

8 Kalache A, Kickbusch | - A global strategy for healthy ageing. World Health. 1997;50:4.
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a morte pode chegar antes que a incapacidade. Envelhecer sem incapacidade é fator
importante para a manutenc¢ao de boa qualidade de vida.

A incapacidade resulta de uma relagdo entre o estado de salude do individuo (saude
boa, regular, ou ruim) e outros fatores pessoais com os fatores externos (circunstancias nas
quais o individuo vive). Os fatores pessoais sdo o histérico particular da vida e do estilo de
vida e englobam as caracteristicas do individuo, como sexo, raca, idade, estado de salde,
condicdo fisica, estilo de vida, habitos, criacdo, estilos de enfrentamento, antecedentes
sociais, educacdo, profissdo, experiéncia prévia e atual, eventos prévios e atuais da vida,
padrdao geral de comportamento e carater, dentre outros. Todas ou algumas dessas
caracteristicas pessoais podem desempenhar um papel
na incapacidade em qualquer nivel.

Quanto aos fatores externos, ambientes diferentes podem ter impacto diferente sobre
o mesmo individuo. Um ambiente com barreiras, ou sem facilitadores (rampas, corrimaos,
barras de apoio, elevador etc.), vai restringir o desempenho do individuo; outros ambientes
mais facilitadores podem melhorar esse desempenho. A sociedade pode limitar o
desempenho de um individuo, criando barreiras (p. ex., prédios inacessiveis) ou nao
fornecendo facilitadores (p. ex., ndo haver dispositivos de auxilio)?*.

A funcionalidade, posta como paradigma para a organiza¢dao dos servicos de salde em
seus diferentes niveis de complexidade, exige um olhar para além das doencas, buscando-se a
compreensao quanto aos aspectos funcionais do individuo que envelhece. Estes ndo envolvem
somente a saude fisica e mental (Funcdo Fisica e Mental), mas também as condicOes
socioeconOmicas, as quais irdo revelar o grau de independéncia funcional da pessoa idosa, vista
de uma forma abrangente. A avaliacdo da capacidade funcional torna-se, portanto, essencial
para a escolha do melhor tipo de intervencdo e monitorizacdo do estado clinico-funcional da
populacdo idosa.

A Politica Nacional de Sadde da Pessoa Idosa®? propde trabalhar em dois grandes eixos:
as pessoas idosas independentes e a parcela fragil deste segmento populacional, tendo como

paradigma norteador os indicadores de capacidade funcional da populacdo idosa. A finalidade
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primordial da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa é recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas coletivas e
individuais de saude para este fim, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS.

Na RASPI, a Capacidade Funcional sera a estratégia utilizada para, na Atencdo Basica,
categorizar a populagdo idosa em trés grandes grupos: os idosos sauddveis e independentes, os
pré-frageis e os frageis e dependentes.

O instrumento a ser utilizado é a Avaliagdo Muldimensional da Pessoa Idosa na Atencao
Basica (AMPI-AB) (Anexo |) que avalia as dimensdes das Atividades Basicas e Instrumentais da
Vida Didria, o funcionamento mental e emocional, as relagdes com o meio, e as condi¢Ges
clinicas e de saude bucal do idoso.

O objetivo da AMPI-AB é classificar o risco funcional de todos os idosos do territorio,
construindo um cadastro das pessoas idosas, preferencialmente informatizado, que se
transforme em instrumento de gestdo, para além daquele objetivo pretendido com a
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa: estabelecer o fluxo de ateng¢do a pessoa idosa, apds a
avaliacdo multidimensional concluida, de acordo com o estabelecido na RASPI, diferenciando a
linha de cuidado para cada categoria, idosos independentes e saudaveis, idosos pré-frageis e
idosos frageis e dependentes.

Serdo considerados saudaveis os idosos que pontuarem de 1 a 5 na aplicagdo da AMPI-
AB, pré-frageis os idosos que atingirem entre 6 e 10 pontos e frageis os idosos que atingirem 11
ou mais pontos, sendo um dos critérios de encaminhamento para a Unidade de Referencia a

Saude do Idoso (URSI).
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Figura 4: Capacidade Funcional - Conceito

Capacidade Funcional - Conceito

= Capacidade de realizar, por si mesmo, uma atividade ou processo

Segundo Webster (J.M. Ribera, Farreras/Rozman “Medicina Interna”. Ed Doyma 1995 )

Atividades Basicas da Vida Diaria
. . . L. Funcao Fisica
Atividades Instrumentais da Vida Diaria

Funcionamento Mental e Emocional }[ Fungao Mental]
Relagdes com o meio, com as pessoas e E 50 Social
outras atividades (p. ex. participagdo social) ung¢ao socia

Salgado A, Gonzalez-Montalvo JI. Importancia de la valoracion geriatrica. En : Valoracion
del paciente anciano. eds: Salgado A, Alarcén MaT. Masson, S.A. Barcelona, pp 1-18.

°Fonte: Salgado A, Gonzalez MJL,(1993)

Para a avaliacdo da funcdo fisica ha varios instrumentos propostos, sendo que, numa
primeira abordagem, é imprescindivel avaliar as ABVDs e as AIVDs, proposta a ser realizada na
Atencdo Basica. Na avaliacdo da funcdo mental e emocional, propde-se a utilizagdo do Mini
Exame do Estado Mental (Mini Mental) e Escala de Depressdao Geriatrica (GDS ou EDG). Nao
existem instrumentos padronizados para a Avaliacdo das Atividades Avancadas da Vida Diaria
(AAVDs), sendo necessaria a criacdo de protocolos especificos para tal, de acordo com o grau e
complexidade de cada equipamento que compde a RASPI. Um dos exemplos a serem utilizados
€ o do proposto no Documento Norteador do Programa Acompanhante de Idosos (PAIZ,

A Avaliacdo Funcional se apoia no novo paradigma de atencdo & saude (Modelo
Funcional), que se opde ao modelo tradicional de atencdo a8 saude hoje hegemonico, baseado
na anamnese, exame fisico e complementares, para se chegar a um diagnostico e propor um
tratamento, visando a cura. No caso das pessoas idosas portadoras de condi¢Ges cronicas, o

mais frequente ndo é a cura, o que leva a necessidade de gerenciar o cuidado.

° Salgado A, Gonzalez MIJI. Importancia de la valoracidn geridtrica. In: Salgado A, Alarcén MT, eds. Valoracion del Paciente
Anciano. Barcelona: Editorial Masson SA; 1993. p. 1-18.
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Figura 5: Modelo funcional de Aten¢do a Saude.
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Fonte: Salgado A, Gonzalez MJL,(1993)

Este documento norteador tem como objetivo descrever os processos de trabalho em
saude a serem desenvolvidos nas Unidades de Referéncia a Salde do Idoso, um ponto de
atencdo secunddria da RASPI da cidade de S3do Paulo para o cuidado em saude dos idosos

frageis.

10 Salgado A, Gonzdlez MJI. Importancia de la valoracidn geriatrica. In: Salgado A, Alarcén MT, eds. Valoraciéon del Paciente
Anciano. Barcelona: Editorial Masson SA; 1993. p. 1-18.
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2. DEFINICAO
2.1. UNIDADE DE REFERENCIA A SAUDE DO IDOSO (URSI)

Em conformidade com os principios constitucionais que regem SUS, a rede de servigos
de atencdo a saude do idoso vem se organizando de forma a possibilitar a atencdo integral, que
se inicia pela organizagdo do processo de trabalho na rede basica, que se soma as acdes em
outros niveis assistenciais, compondo o cuidado a saude®?.

Na busca da atencdo integral, o usudrio é o elemento estruturante do processo de
producdo da saude. Suas necessidades e demandas é que devem orientar a oferta e a
organizacao dos servicos, inclusive as tipologias dos mesmos.

Nesta légica de organizacdao, a producdo do cuidado é vista de forma sistémica e
integrada aos demais niveis assistenciais. Assim, todos os recursos disponiveis devem ser
integrados por fluxos, que sao direcionados de forma a contempla-los. Estes fluxos devem ser
capazes de garantir o acesso seguro as tecnologias necessdrias a assisténcia. A producdo do
cuidado parte da rede basica, ou de qualquer outro ponto do sistema, para os diversos niveis
de atencao.

A média complexidade ambulatorial € composta por um conjunto de agdes e servicos,
gue visam atender aos principais problemas de saude e agravos da populac¢do, cujo nivel de
complexidade demande a disponibilidade de especialidades e a utilizacdo de recursos
tecnolégicos de apoio diagndstico e terapéutico.

Neste sentido, a URSI é uma unidade de aten¢cdo ambulatorial secundaria, que visa
atender pessoas idosas frageis e dependentes, através de Equipe Gerontolégica
Interprofissional, utilizando-se de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, do apoio
matricial e da educacdo permanente em salde, buscando assegurar a integralidade do
atendimento e superar a fragmentacdo das acoes e a descontinuidade da atencdo a saude da
pessoa idosa na sua area de abrangéncia, através do gerenciamento do cuidado em saude das
pessoas idosas usuarias do servico compartilhado com a Atencdo Basica, por meio de
protocolos pactuados e com acesso regulado, integrando-se aos demais servigos oferecidos por

outros setores e secretarias.

33



A criagao das URSI vem ao encontro a necessidade de respostas efetivas as demandas
crescentes da populacdo idosa do municipio, em consonancia com a Politica Nacional do Idoso,
do Estatuto do Idoso e das recomendagdes de organismos internacionais.

A Equipe Interdisciplinar, além de desenvolver agdes de assisténcia a doengas de maior
complexidade e a problemas de saude especificos da populagao idosa, deve desenvolver agbes
preventivas e de promocdo e protecdo a saude, atividades de treinamento e capacitacdo de
profissionais da atencdo bdsica e pesquisas especificas na area da gerontologia, tendo como
principal papel a implementacdo das politicas publicas de saude, em especial as politicas
especificas para a populagao idosa, que constam da area da Saude, no Capitulo IV da Politica
Municipal do Idoso?*.

A equipe interdisciplinar da URSI é composta pelos seguintes profissionais, com
especializagdo em Gerontologia ou Geriatria: Assistente Social, Cirurgidao-Dentista, Educador
Fisico, Enfermeiro, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico Geriatra,
Nutricionista, Psicélogo e Terapeuta Ocupacional. Outros profissionais fundamentais sao
Auxiliar Técnico Administrativo, Auxiliar de Enfermagem, Auxiliar de Saude Bucal e Técnico de

Saude Bucal, estes ndao necessitando de formacgao gerontolégica especifica.
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3. OBJETIVOS DA URSI

3.1- Objetivos Gerais

Garantir a promocdo e atencdo integral a saude do idoso fragilizado no nivel secundario de
assisténcia do SUS;

Ser um polo formador, de treinamento e matriciamento em salde da pessoa idosa dos

profissionais da Rede de Atencao.

3.2 - Objetivos Especificos

Recuperar a saude do idoso fragilizado;

Desenvolver acdes de assisténcia interdisciplinar a doencas de maior complexidade (deméncia,
depressdo, Parkinson, estdgios avancados de doencas etc.) e a problemas especificos
(instabilidade, quedas, alteragdes da marcha, perdas sensoriais, incontinéncia, polifarmacia
etc.), construindo o Projeto Terapéutico Singular e o Plano de Cuidados;

Prevenir o surgimento de novas doencas e as sequelas e complicacGes das existentes;

Manter e melhorar, ao maximo, a capacidade funcional;

Reabilitar idosos com capacidade funcional comprometida (fisica, psiquica e social);

Integrar-se a Rede de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa de sua area de abrangéncia, tanto para
ser referéncia aos casos de média complexidade, quanto para efetivar a contrarreferéncia;
Desenvolver a¢des de promogdo e protecdo da salde para a populacdo idosa em sua area de
abrangéncia, em conjunto com a Atencdo Basica;

Constituir ponto de Teleconsultoria de especialistas e assisténcias e polo de Teleducacdo
especializado nas questdes gerontoldgicas/geriatricas, para oferecer Teleconsultoria sincrona e
assincrona, Telediagndstico, Segunda Opinido Formativa, discussao de casos e Tele-Educacao;
Promover treinamento e capacitacdo em Geriatria e Gerontologia dos recursos humanos da
Atencdo Basica e dos demais pontos da Rede, para qualificar a atencdo a saude da populacao
idosa em todos os pontos de atencao;

Promover ac¢es intersetoriais que garantam a atencao integral a pessoa idosa fragil;
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Promover a socializacdo e integracdo do idoso fragil na comunidade, em conjunto com a

UBS/ESF originaria.
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4. PLANEJAMENTO GERAL DAS ACOES

O planejamento geral das ag¢des na URSI pressupde que este equipamento esteja
vinculado a populacdo de um territério, com a qual estabelecerd, através da Atencdo Basica,
uma relacdo de confianca, com responsabilidade sanitdria e compreensdo de suas
especificidades e reais necessidades.

Esse modelo para organizacdo do processo de trabalho na URSI serd pautado por
trabalho em equipe, dentro e fora do equipamento, ou seja, os profissionais estarao integrados
como equipe interdisciplinar e com os demais profissionais dos diversos pontos da RASPI. Além
disso, todo esse esforco de integracao estard conectado com um conjunto de propostas, para
fortalecer a qualificacdo desse processo de trabalho em rede, através de atividade de educacao
permanente, organizada e estruturada na ldgica do Telessaude, para que possibilite aos
profissionais da rede de atencdo uma tomada de decisdo, que busque ser mais resolutiva nas
suas agoes.

Assim, o planejamento geral das acdes devera considerar o territério e suas
especificidades, tanto no que diz respeito aos idosos, quanto no que diz respeito aos servicos
existentes.

O profissional que tem como func¢do coordenar esse ponto de atencdo tem papel
fundamental na reformulacado do processo de trabalho, buscando o gerenciamento do cuidado
em saude compartilhado com a Unidade Basica de Saude, considerando as realidades e
singularidades locais, pressupondo planejamento, avaliacdo constante, além de suporte a
intervencoes e agendas de educacdo permanente. Devem ser estabelecidas agendas regulares
de encontros com a equipe da URSI, de forma a fortalecer o vinculo entre eles e o
acompanhamento das a¢des e processos de trabalho. Esse apoio auxilia a equipe na andlise do
trabalho e de suas praticas, ajudando-a a lidar com situacdes-problema, desafios, desconfortos
e conflitos, e, ainda, contribuir na construgdo/experimentacdo de intervengdes e utilizacdo de

ferramentas e tecnologias.
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Devem ser promovidas a¢des de qualificagdo do processo de trabalho da URSI. Sao
exemplos dessas acOes: discussdo e montagem das agendas dos profissionais; suporte a
implantagdo de dispositivos para a qualificagdo da clinica; andlise de indicadores e informagdes
em saude; facilitacdo de processos locais de planejamento; discussao do perfil das referéncias e
contrarreferéncias; mediacdao de conflitos, buscando ajudar na conformagdo de projetos
comuns entre trabalhadores, gestores e usuarios.

Em outras palavras, é necessaria a organizacdo dos processos de trabalho, isto é, do
modo como cada um trabalha, para que essas diretrizes se tornem rotina nas praticas dos
profissionais. O processo de trabalho é a chave da questdo, porque é através dele que se
produz o cuidado aos usudrios. Assim, conhecendo a rede, responsabilizando-se e criando os
fluxos de conexdo, que permitam a integralidade da atencdo, que facilitem a interface entre a
URSI e os demais niveis de atencdo em saude, os profissionais assumirdo uma postura mais
comprometida e disponivel na pratica do cuidado ao idoso, passando a interagir mais com o
usuario, com a equipe de saude e com a gestdo, fortalecendo vinculos e compartilhando a
importante tarefa da coordenacdo do cuidado a partir da atencdo bdsica.

Sugere-se que o0 monitoramento contemple minimamente os aspectos listados a seguir.
Monitorar o nimero de usuarios na fila de espera de encaminhamentos registrados no servico
de regulacdo. O tamanho da fila de espera por cuidado na URSI permite ao gestor dimensionar
a capacidade de absorcdao da demanda e redimensionar o nimero de horas disponibilizadas
pela equipe multiprofissional para atendimento;

Monitorar o tempo médio de espera entre o encaminhamento e o inicio do atendimento na
URSI. Esta informacdo contribui para organizacdo do servico e orientacdo das UBS quanto a
previsdo de atendimento;

Monitorar o nimero de usuarios que ndao comparecem a consulta inicial na URSI, para prevenir
0 absenteismo permitindo manter a qualidade do servico;

Monitorar o nimero de encaminhamentos inadequados. Esta informacdo deve ser utilizada,

para desencadear treinamentos da equipe e qualificar a referéncia para a URSI;
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Monitorar o percentual de tratamentos ndo concluidos. Este indicador serve, para
desencadear, quando necessdria, a busca ativa nas unidades de origem dos usudrios para
compreensao das causas que os levam a abandonar o tratamento;

Monitorar o tempo médio de permanéncia na URSI. Considerando o tempo médio de
atendimento, em conjunto com outros indicadores, é possivel estimar a capacidade de
absorcdo da demanda. Com essa informagdo é possivel redimensionar a disponibilidade de

consultas.

4.1. AVALIACAO DAS METAS E RESULTADOS
Alguns fatores interferem no alcance das metas dos servigos, como:
Oferta de especialidades ndo adequada as necessidades da populac¢ao;
Vinculos trabalhistas precarios com contratos de trabalho temporarios;
Auséncia de parametros de nimero de pacientes atendidos por especialidade;
Auséncia de protocolos clinicos por especialidade com padronizacao de técnicas e materiais;
Auséncia de protocolos de referéncia e contrarreferéncia;
Absenteismo.
Para superar estas dificuldades, é necessario que a gestdo local e a equipe da URSI se
organizem com relacdo a demanda que chega ao servico e a forma que irdo ofertar as acGes de

saude. A avaliacao Gerontolégica Global é o instrumento estratégico para essa organizacao.
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5. ACESSO E CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO PARA A URSI

A URSI é um ponto de atencdo de densidade tecnoldgica secundaria e o acesso se dara,
fundamentalmente, mas ndao apenas, através da UBS, apds a realizagdo da Avaliagdo
Multidimensional da Pessoa Idosa na Atengdo Basica- AMPI-AB (Anexo ).

A AMPI-AB é o instrumento utilizado pelo municipio de Sdo Paulo, para categorizar a
populacdo idosa em idosos independentes, pré-frageis e frageis. A pontuacdo maior ou igual a
11 é critério para encaminhamento para a URSL.

Outros critérios de encaminhamento para a URSI, além da pontuagao na AMPI-AB, sdo:
Transtornos neuropsiquicos (deméncia, depressado grave, Parkinson, AVC);

Trés ou mais doencas crénicas com complicagdes;
Instabilidade e alteracdo de marcha e equilibrio;

Quedas recorrentes (duas ou mais quedas nos ultimos doze meses).

Os critérios de encaminhamento e inclusao deverao ser constantemente discutidos com
a regido de abrangéncia da URSI, a fim de aprimorar e qualificar cada vez mais a atencdo a
pessoa idosa. Estes momentos de alinhamento de conceitos sdao espacos de educacgdo
permanente, fundamentais para o fortalecimento da RASPI.

O acesso a URSI é feito através da agenda regulada do Sistema SIGA - Sistema Integrado
de Gestdo da Assisténcia a Saude. Apds a verificacdo pela equipe de referéncia da AB do
preenchimento de um dos critérios acima, o idoso devera ser agendado para o primeiro
atendimento na URSI. Na agenda regulada, o acesso as vagas de primeira vez é realizado
através do procedimento 03.01.01.920-7.

O encaminhamento da pessoa idosa deverd ser realizado através do Formuldrio de

Encaminhamento (Anexo Il).
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5.1. INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO UTILIZADOS NO ACOLHIMENTO NA
URSI - AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL (AGG) E AVALIACAO
GERONTOLOGICA ESPECIFICA (AGE)

A pessoa idosa serd encaminhada para a URSI através de Formulario préprio
denominado Formuldrio de Encaminhamento para URSI (ANEXO II), apds ter sido submetida a
Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa na Ateng¢do Basica (AMPI-AB) completa, que inclui
o Questiondrio Inicial, os Testes de Rastreamento e Formulario de Dados Sociais ha Unidade
Basica de Saude (UBS). Os resultados da AMPI-AB deverdo ser compartilhados com a equipe da
Unidade de Referéncia. Cabera a equipe da UBS, através do Plano de Cuidados Inicial, realizar
um plano de a¢des para acompanhamento do idoso fragil, até que se inicie o compartilhamento
do cuidado com a equipe da URSI. O Plano de Cuidados Inicial podera ser discutido com a
equipe gerontoldgica da URSI através do matriciamento (ou telessaude), caso seja necessario.

Na URSI, a equipe gerontoldgica usara como instrumentos de avaliacdo a Avaliagao
Gerontoldgica Global - AGG (Anexo Ill) e as Avaliacbes Gerontoldgicas Especificas — AGE
(Anexos IV-XIV ) de cada categoria profissional, instrumentos de coleta de dados, que darao
subsidios para a elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular — PTS e dos relatdrios do
Gerenciamento Compartilhado entre a URSI e a Atengdo Basica, conforme mostra a figura a

seguir.
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Figura 6: Fluxo de Relatérios URSI/AB - 1

Idoso fragil, conforme critérios, com AMPI-AB completa

URSI |:/ Avaliacdo Gerontolégica Global - AGG

Discussao Equipe Gerontologica

. P s . . 12 Relatdrio do Gerenciamento Elaboracdo do cronograma de
Diagnodstico Situacional do . = . X
1doso Compartilhado URSI — Atengao atendimento da equipe
Basica — Relatdrio Inicial interdisciplinar da URSI

Realizacao das AGEs

29 relatdrio do Gerenciamento
Construgdo do PTS Compartilhado URSI — Atencdo Basica —
Relatorio de Acompanhamento de Caso

Continuidade do tratamento
na URSI, conforme o PTS

A AGG e o conjunto de AGEs estdao previstas na parametrizacdo da URSI e foram
elaboradas a partir do apontamento de profissionais atuantes nas unidades de referéncia, com
base na experiéncia profissional e referenciados no Caderno 19 da Atencdo Basica do Ministério
da Saude® e em referencias bibliograficas especificas da area da gerontologia apontados em

cada um dos Formularios propostos.

5.1.1. AVALIACAO GERONTOLOGICA GLOBAL (AGG)
A Avaliacdo Gerontoldgica Global — AGG (ANEXO lll) foi desenvolvida para que a pessoa
idosa fosse avaliada de forma abrangente, a partir dos dados da AMPI-AB, isto é, tendo como

base os dados ja colhidos e encaminhados pela Atencdo Bdsica. Também foi construida, de
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forma a permitir que todos os técnicos da equipe interprofissional da URSI pudesse aplica-la,
desde que devidamente capacitados para tal procedimento.

A AGG avalia aspectos funcionais, observando-se quatro fung¢des basicas: biomédica,
fisica, mental e social (Figura 7), de modo a propiciar que a equipe gerontoldgica possa, através
destes dados, somados aos dados da AMPI-AB e apds discussdo com a equipe, ter um
diagnostico situacional do idoso em acompanhamento.

A AGG é o primeiro atendimento na unidade de referéncia e foi planejada para fornecer
dados relevantes a todos os profissionais da URSI e, apds sua realizacdo, cada caso devera ser
discutido em equipe, para que todos tenham um conhecimento amplo, antes da aplicagao das
avaliagbes especificas.

Os resultados da AGG deverdo ser registrados no primeiro relatério do gerenciamento
de caso a ser compartilhado entre a URSI e a Atengao Basica.

Através da AGG, sera possivel estabelecer um cronograma de agendamento das AGEs
entre os profissionais da equipe interprofissional, de acordo com a necessidade de cada
usuario.

Desta forma, a AGG aprofunda o conhecimento sobre o idoso, que esta iniciando o seu
acompanhamento na URSI e fornece subsidios para as avaliacdes especificas de cada categoria

profissional, que compde a equipe gerontoldgica.

Figura 7: Elementos Basicos da Avaliagdo Geriatrica Global

Elementos basicos
da Avaliagao Geriatrica Global

FUNGAO BIOMEDICA: FUNGAO FiSICA:
. Diagndsticos atuais e antigos . ABVD

. Habitos e estilos de vida . AIVD
. Estado nutricional . Marcha e Equilibrio
. Medicamentos . Quedas

AVALIACAO
GERIATRICA
GLOBAL

FUNGAO SOCIAL:

FUNCAO MENTAL: 0 )

o . Convivéncia (familia, amizades, ...)

. Cognitiva .
. o . Isolamento, mora sé

. Emocional (depress&o) . o

o o o . Cuidador principal

. Percepgao (visdo e audicao) _,~ o
. Utilizagdo de recursos sociais

Fretwell MD. Evaluacion funcional exhaustiva. En: Berkow R, Abrams WE
EI Manual Merck de Gerlatria. Eds Doyma, S.A. Barcelona 1992; pp 185 - 190
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5.1.2. AVALIACAO GERONTOLOGICA ESPECIFICA (AGE)

A Avaliagdo Gerontoldgica Especifica — AGE consiste em um conjunto de instrumentos
desenvolvidos para uso de cada categoria profissional que compde a equipe interprofissional da
URSI, tendo sido construidos onze instrumentos de avaliagao.

Cada um deles foi desenvolvido através do apontamento dos técnicos, que participaram
ativamente do seu processo de construgao. Sao eles:

Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Educacdo Fisica — AGE-EF (Anexo V)
Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Enfermagem — AGE-ENF (Anexo V)
Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Farmacia — AGE-FC (Anexo VI)
Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Fisioterapia — AGE-FT (Anexo VII)
Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Fonoaudiologia — AGE-FN (Anexo VIII)
Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Geriatria — AGE- GE (Anexo IX)
Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Nutricio — AGE-NT (Anexo X)
Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Odontologia — AGE-CD (Anexo XI)
Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Psicologia — AGE-PS (Anexo XII)
Avaliacdo Gerontoldgica Especifica do Servigo Social — AGE-SS (Anexo XIII)
Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Terapia Ocupacional- AGE-TO (Anexo XIV)

A AGE serd a avaliacdo inicial especifica da categoria e deverd ser aplicada pelo
profissional representante da area na equipe (desde que capacitados), que seguird o
atendimento conforme as necessidades apresentadas pelo usuario.

A realizacdo da AGE é fundamental para a elaboragcdo do plano de cuidados de cada
categoria e construcdo do PTS, cujo registro devera ser feito no relatério de acompanhamento

do gerenciamento compartilhado de caso entre URSI e Atencdo Basica.
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Figura 8: Fluxo de Relatérios URSI/AB-2
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5.2. ACOLHIMENTO

O Acolhimento é uma forma de reorganizar o processo de trabalho, revertendo a ldgica
da oferta do cuidado em saude baseada na capacidade instalada passando para a priorizacdao da
clientela de maior vulnerabilidade, diminuindo as desigualdades, respeitando as necessidades
dos diferentes individuos ou grupos populacionais. Além disso, quer se qualificar a relacdo
profissional-usuario, propiciando o respeito, a solidariedade e o vinculo. O processo do
Acolhimento com lIdentificacdo de Necessidades, nas UBSs, se caracteriza como um grande
movimento de reorganizagdo do processo de trabalho, visando garantir um atendimento de
gualidade ao cidaddo, com melhoria, especialmente, no acesso e maior resolutividade dos

problemas.
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Segundo o documento Reorganiza¢ao do Processo de Trabalho Acolhimento a Demanda
Espontanea — Atencdo Bésica — SMS-SP?®, “acolhimento é uma pratica que deve estar presente
em todas as relagdes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios,
podendo acontecer de varias formas”.

Embora se refira ao acolhimento da AB essa postura nao difere quando do acolhimento
do idoso na URSI. Assim, o termo Acolhimento deve ser tratado como postura acolhedora da
equipe multiprofissional e como processo de trabalho, orientado para assegurar uma escuta
técnica qualificada para o acesso, sendo uma pratica presente em todas as relacdes de cuidado,
nos encontros reais entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as
pessoas.

O Acolhimento deve ser desenvolvido no seu duplo significado: como um valor geral,
necessario a todos os trabalhadores da saldde, uma forma de atuar respeitosa e aberta, para
ouvir o outro, reconhecendo o usuario como portador de um direito social e, também, como
atividade concreta e sistemdtica, realizada pelos profissionais da equipe da URSI, que
determina a forma como o servico estabelece as necessidades e dialoga com o usudrio e seu
cuidador para a tomada de decisdo sobre a continuidade do cuidado®.

Na URSI os principios do Acolhimento estdo traduzidos no primeiro atendimento através

da Avaliacao Gerontolégica Global, descrita em detalhes no Anexo lll.

5.3. SISTEMA DE REGULACAO - REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

O Sistema de Regulacdo ndo consiste, apenas, no gerenciamento do nimero de vagas
disponibilizadas pela URSI para a Atencdo Bdasica. Deve ser um espac¢o de didlogo entre os
profissionais dos diferentes pontos da rede, tomando a educacdo permanente como
ferramenta central para problematizacdo dos processos de trabalho, a fim de integrar as
diferentes etapas de atencdo, otimizar a aplicacdo dos recursos do SUS, consolidar sua
legitimidade junto aos usudrios e corresponsabilizar as equipes pelo gerenciamento

compartilhado dos Projetos Terapeuticos Singulares nos diferentes pontos da rede mediante a
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discussao permanente dos casos e o estabelecimento de fluxos mais dindmicos no cotidiano
desta atencao.

O objetivo é que as equipes da Atenc¢do Basica realizem o encaminhamento para as URSI
e acompanhem o desenvolvimento do atendimento dos idosos na Atencdo Especializada,
retomando o acompanhamento desse usudrio apds o término desse tratamento,
estabelecendo, assim, a longitudinalidade do cuidado.

Para isso, a promog¢do da comunica¢dao de todos os pontos de atencdo da rede, com a
implementacdo do registro eletrbnico em salude, para avancar no desenvolvimento do
prontuario eletronico do paciente, € uma meta a ser perseguida.

Além disso, devem-se realizar reunides periédicas com as equipes dos diversos niveis
para troca de experiéncias e para que cada nivel tenha conhecimento dos processos de
trabalho e das facilidades e dificuldades de cada um.

Assim, a interface ideal entre os servicos de atencdo bdsica e secunddaria deve levar em
consideragao algumas caracteristicas:

Equidade: onde todos os casos, diagnosticados apropriadamente, devem ser referenciados
adequada e oportunamente, sem barreiras para este referenciamento, quando necessario;
Integralidade: todo tratamento requerido deve estar disponivel e acessivel, seja no nivel basico
ou secundario, onde o fluxo entre os niveis é facilmente conseguido;

Eficiéncia e efetividade desta interface: garantir que as referéncias sejam apropriadas e
devidamente oportunas e com mecanismos de triagem adequados.

Este € um modo de organizacao dos servicos configurados em redes sustentadas por
critérios, fluxos e mecanismos de pactuacdao de funcionamento, para assegurar a atencdo
integral aos usudrios. Na compreensdo de rede, devem-se realizar encaminhamentos
resolutivos (dentre os diferentes equipamentos de salude). Na organizacdo desse sistema os
varios niveis hierarquicos da Secretaria Municipal da Saude tém papel importante. Desde a
Area Técnica da Saude da Pessoa Idosa, que deve atuar junto ao sistema de regulacdo da SMS,
a responsabilidade dos Coordenadores de Saude das Coordenadorias Regionais de Saude e

Interlocutores das CRS, para assegurar junto as regulacdes regionais o cumprimento dos
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critérios estabelecidos e as SupervisOes Técnicas de Saude e seus Interlocutores, que deverao
apoiar os processos estabelecidos de referéncia e contrarreferéncia, garantindo o cumprimento
dos mesmos, especialmente quando do encaminhamento para a UBS de origem, apds o
estabelecimento do Plano de Cuidados do idoso pela equipe gerontoldgica.

Para isso, serda necessdrio estabelecer o matriciamento da Atencdo Basica pelos
profissionais da URSI através das ferramentas do Telessalude, para que déem conta do
acompanhamento ao idoso, inclusive das alteragdes de sua situacdao, sem voltar a ser
reencaminhados para a referéncia. Isto limitaria o atendimento do nivel secundario, pois

diminuiria o nUmero de vagas ali disponiveis.
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6. PLANEJAMENTO E ORGANIZAGCAO DO PROCESSO DE TRABALHO DA URSI
6.1. PRIMEIRO ATENDIMENTO

O primeiro atendimento na URSI é realizado através da Avaliagdo Gerontoldgica Global —
AGG. Assim, os idosos que chegam a URSI foram previamente agendados para a AGG, através
do SIGA, pela unidade de saude, onde estavam cadastrados. A AGG é um procedimento
efetivado por duplas, ou trios de profissionais, que compdem a equipe interprofissional da
URSI.

Este agendamento para a AGG também deverd compreender horario reservado para a
primeira consulta com o geriatra da URSI, que poderd participar da aplicacdo da AGG. Realizada
a AGG e a primeira consulta com o médico geriatra, a equipe interprofissional fard uma reunido
para a discussdo do caso e procedera aos encaminhamentos, através da agenda local, para os
outros profissionais da equipe, de acordo com as necessidades da pessoa idosa.

Nesse momento, é importante que informacgdes quanto a logistica dos atendimentos e
as expectativas dos idosos sejam resgatadas, assim como, as experiéncias anteriores de
tratamento. Atencdo especial deve ser dada ao monitoramento de ambientes de conforto,
referéncia e contrarreferéncia e encaminhamentos internos, educa¢cdo permanente para os
trabalhadores de todas as areas e reunides periddicas entre a equipe da URSI e os diversos
atores, que compdem a rede de atencdo a saude da pessoa idosa local*2.

O primeiro atendimento na URSI com o acolhimento do idoso e a realizagdo da AGG

deve, sempre que possivel, estar associado a consulta do geriatra.

6.2. GERENCIAMENTO COMPARTILHADO

A URSI é um dos pontos de atencdo da RASPI, que tem papel importante, para
proporcionar a integralidade do cuidado ao idoso fragil. Para tanto, faz-se necessaria a
articulacdo entre os profissionais da Atenc¢do Bdasica e os profissionais desse ponto de atencao.
Esta articulacdo depende da troca de informacOes sobre as terapias dispensadas ao idoso e

sobre as necessidades de cuidados continuados, identificadas pelos profissionais que foram/sdo
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responsaveis por seu cuidado. No entanto, ndo se trata apenas de troca de informagdes, mas
de como facilitar, ao maximo, o trabalho em conjunto, com centralidade na pessoa idosa.

Cuidado é uma expressao de direitos, de responsabilizacdo pelo outro, de diferentes
combinacbes de tecnologias efetivas e adequadas a cada situacdo e de trabalho em equipe,
solidario e articulado. Na URSI, cuja natureza do trabalho em saude é fundamentalmente
longitudinal, serd possivel a construcdo de um Plano Terapéutico Singular, que serd o
instrumento utilizado, para facilitar o trabalho em conjunto. A equipe deve incluir em suas
reflexdes, ndo sé os agravos e comorbidades apresentadas pelos usudrios, seus fatores de risco
e vulnerabilidade, mas, também, seus desejos e projetos, assim como o sentido e as
representacdes que agravos e comorbidades tém para eles.

Segundo a Cartilha do Programa Nacional de Humanizacdo (PNH)*’denominada Clinica
ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico singular, o Projeto Terapéutico Singular
(PTS) é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito
individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe multidisciplinar, com
apoio matricial, se necessario. Geralmente é dedicado a situacdes mais complexas. A ideia-
forca é a consideracao das singularidades de cada usudrio na elaboracdao de um plano
terapéutico, que resulte de uma discussdo de uma equipe interdisciplinar. Segundo o mesmo
documento, o PTS tem quatro momentos: (1) o diagndstico, que devera conter uma avaliagdo
organica, psicologica e social, que possibilite uma conclusdo a respeito dos riscos e da
vulnerabilidade do usuario; (2) definicdo de metas, considerando que estas devem ser
conversadas e negociadas com o usuario; (3) divisdo de responsabilidades, com a definicdo de
atribuicdes na equipe pelas metas constantes do plano terapéutico; e (4) reavaliacdo das metas
do PTS.

O idoso acolhido na URSI terd seu PTS construido a partir das discussoes, pela equipe
interprofissional, sobre as necessidades identificadas através da Avaliacdo Gerontoldgica
Global, seguida pelas Avaliacbes Gerontoldgicas Especificas, que forem consideradas

importantes para esclarecimento dos diagndsticos e prognosticos da pessoa idosa.
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a)

b)

a)
b)

c)

6.2.1.

E de importancia fundamental que o atendimento realizado na URSI seja acompanhado
pelos profissionais da Atencdo Basica, da unidade de saude responsavel pelo encaminhamento
a URSI, pois serao eles (e a unidade de saude) que receberdao a pessoa idosa em sua volta a
Atencdo Bdsica, quando da época da conclusdo do trabalho da URSI e do
contrarreferenciamento.

Este acompanhamento, pela Atencdo Basica, das atividades e acdes que a URSI esta
realizando com a pessoa idosa encaminhada, foi denominado “Gerenciamento Compartilhado
Atencgdo Basica/URSI” e é realizado através de duas atividades:

Relatérios periddicos da equipe da URSI para a Atengdo Bdésica
Gestdo dos casos mais complexos, garantindo o suporte aos profissionais da Atencdo Basica
através de matriciamento e do Telessaude e qualificando a atengao primaria.

Para compartilhar as informag¢des do que estd sendo proposto e diagnosticado, a URSI
ird elaborar trés relatdrios, a serem enviados a unidade de origem da pessoa idosa e anexados
ao prontudrio nessa unidade (a que encaminhou a pessoa a URSI):

Relatério Inicial
Relatério de Acompanhamento de Caso

Relatério da Contrarreferéncia (relatdrio final de alta)

Observag3o: os relatdrios sdo elaborados através do FormSUS?®, um servigo do DATASUS para a
criacdo de formularios na WEB. O FormSUS é um servico de uso publico, com Normas de
Utilizacao definidas, compativeis com a legislacdo e com a Politica de Informacdo e Informatica
do SUS. Foi criado um “Manual de Acesso ao FormSUS para elaboracdo do Relatério Inicial da

Avaliacdo Gerontolégica Global — AGG” (Anexo XV).

RELATORIO INICIAL
E o relatério elaborado logo apds o primeiro atendimento na URSI. Este agendamento
foi realizado pelos profiisonais da unidade de saude, onde a pessoa idosa foi cadastrada e

matriculada, através da agenda regulada para o procedimento de nimero 03.01.01.920-7
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6.2.2.

“Avaliacdo Gerontoldgica Global - AGG”. Deve ser enviado de imediato, apds a realizagao da

AGG pela URSI (http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=29058).

Este relatdrio deve conter:
Unidade e Profissional que encaminharam a pessoa idosa para a URSI;
Identificacdo da pessoa idosa;
Contato (familiar ou outro);
Diagndstico(s) inicial (ais) do encaminhamento;
Nome do profissional do primeiro atendimento na URSI;
Diagnésticos da Avaliagdo Gerontoldgica Global;
Condutas iniciais que foram tomadas pelos profissionais da URSI apds a realizacdo da AGG.

O relatério devera ser encaminhado, o mais urgente possivel, via e-mail, para a unidade
de origem. A URSI deverd digitalizar a mensagem e enviar. Deverd ser criado um e-mail
especifico de Saude da Pessoa Idosa para cada ponto de atencdo da RASPI (de preferéncia, e-
mail institucional).

E importante construir um arquivo com os relatérios padronizados, para que o AGPP

preencha os campos com os dados que foram fornecidos apds a AGG.

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO DE CASO

Relatério mais minucioso, contendo as decisbes tomadas até aquela data, que
constituem o primeiro esboco do Projeto Terapéutico Singular — PTS e do Plano de Cuidados
(especificos para as necessidades encontradas)

(http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=29057).

Este relatério deve conter:
O PTS e o Plano de Cuidados elaborado até aquele momento;
Os resultados das avaliagOes realizadas até aquele momento;
Os encaminhamentos dados até aquele momento;
As pendéncias que ainda existem (marcacdo de algum exame, realizacdo de algum

procedimento especializado etc.);


http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=29058
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id_aplicacao=29057

6.2.3.

Necessidade detectada das interfaces (p. ex., de SMADS);

Definicdo de “caso complexo”, ou “caso ndao-complexo”, que orientara para a necessidade, ou

ndo, da Gestdo Compartilhada do caso.

- RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA (RELATORIO FINAL DE ALTA)
E o relatério completo, minucioso, com o PTS e o Plano de Cuidados finais

(http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=29444).

Este relatdrio deve conter:
Resultados de todos os procedimentos, avaliagdes, exames, diagndsticos, encaminhamentos e
outras atividades que foram realizadas para estabelecimento do PTS e do Plano de Cuidados
daquela pessoa idosa, durante o tempo que passou em atendimento na URSI;
PTS final;
Plano de Cuidados final;
Medicacao;
Necessidade, ou ndo, de reavaliagao;
Parecer final de equipe gerontolégica da URSI;
Definicdo da complexidade do caso;
Proposta de matriciamento;
Possibilidade de discussdo futura com os profissionais da Atencdo Basica (em 3 meses, em 4
meses, ou em outro periodo de tempo), via Telessaude, principalmente para os casos
considerados complexos, como os agravos, onde o impacto no seguimento na Atencao Basica é
muito grande e hd menor expertise dos profissionais da AB, como, por exemplo, para casos de
doencas neuroldgicas degenerativas;
Definicdo da necessidade de gestdo compartilhada para idosos que tenham sido considerados

como possuidores de agravos complexos.
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6.3.

GESTAO COMPARTILHADA DE CASOS COMPLEXOS
Para os casos de pessoas idosas, cujos agravos foram considerados complexos, os

profissionais das URSI deverdo estabelecer a Gestdao Compartilhada, que consiste num processo

de continuo acompanhamento da pessoa contrarreferenciada, agora no interior do territério da
unidade de saude onde a pessoa estd cadastrada, com maior suporte aos profissionais da
Atencdo Basica, para que consigam continuar o cuidado necessario, dentro do PTS e Plano de
Cuidados construidos na Atencao Especializada.

O objetivo é o de discutir as condutas, a continuidade do tratamento, a intervencdo em
alteragbes do quadro clinico, ou em complica¢cdes decorrentes do agravo de base, sempre de
forma compartilhada com os profissionais da Atencdo Bdsica, ou com outro ponto de atencdo
da RASPI, que foi a origem do encaminhamento para a URSI.

A periodicidade proposta é mensal, mas tal periodicidade devera ser resolvida de
acordo com a necessidade do caso e com a necessidade de suporte dos profissionais.

E definido como Caso Complexo, aquele que possua as seguintes caracteristicas:
Gravidade clinica: diagndsticos, comorbidades com complicacdes, alteracdo de marcha e
equilibrio, quedas recorrentes, perda cognitiva e a complexidade dos cuidados necessarios;
Capacidade funcional comprometida;

Dificuldade de adesao;

Carga dos cuidados necessarios, incluindo a necessidade ou sobrecarga do cuidador;
Insatisfacao global com a prépria vida;

Auséncia, insuficiéncia e desorganizacdo familiar;

Insuficiéncia ou auséncia de suporte social;

Insuficiéncia de recursos financeiros (individual e familiar) que inviabilize a efetivacdo do PTS
proposto;

Existéncia de violéncia contra o idoso.

54



6.4.

Observagdo: Devera ser organizado um cronograma de discussdao com as unidades de
contrarreferéncia, de forma a contemplar todos os pontos de atencdo do territério de
abrangéncia da URSI. Caso o usudrio necessite retornar para a URSI, esse encaminhamento sera

discutido primeiramente nesse espago.

TEMPO DE PERMANENCIA NA URSI E ALTA

A URSI deve atender a todos os casos que preenchem os critérios de encaminhamento
para a atengdo gerontoldgica especializada. Dada a dimensdo da populagdo idosa da cidade de
S3do Paulo e a presenca, em maioria, de idosos que sdo usudrios exclusivos do SUS, o processo
de trabalho da equipe interprofissional deve favorecer o renovar continuo de idosos sob sua
avaliacdo. A URSI é um ponto de atencdo especializada, é um servico de referéncia, e como tal,
apos realizar as atribuicdes pertinentes a sua fungao, deve contrarreferenciar os idosos para a
Unidade Bdsica de Saude, onde a pessoa estd cadastrada. Assim, o tempo médio de
permanéncia na URSI serd seis meses.

Atualmente o tempo que os idosos permanecem na URSI é excessivamente longo,
devido a quase inexisténcia de suporte a essa populacdo na Rede em geral e a atencdo primaria
inadequada para os mais frageis. A prépria URSI ndo possui critérios padronizados para o
retorno da pessoa idosa a UBS de referéncia o que resulta na sua permanéncia nesse ponto de
atencdo por tempo indeterminado. Porém, ao conservar os usuarios sob seus cuidados
indefinidamente arrisca-se a ndo conseguir atender a todos os casos que preencherem critérios
de encaminhamento.

Durante o tempo de permanéncia do idoso na URSI, o PTS deverd ser construido,
avaliado periodicamente e revisado, se necessario, para que, num tempo médio de 6 meses,
seja realizado o encaminhamento responsavel para a UBS.

Na UBS, o idoso devera ser agendado para uma consulta, ou devera ser organizada uma
reunido entre os profissionais para discussdo e acolhimento do caso.

O matriciamento da Atencdo Basica, realizado pelos profissionais da URSI, auxiliara no

acompanhamento dos casos; dai a importancia da URSI como ponto do Telessaude.
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7. EQUIPE
7. 1. CONCEITO DE EQUIPE

A complexidade dos fendbmenos saude-doenc¢a, de seus determinantes sociais e a
integralidade no cuidado ao idoso requer o trabalho interdisciplinar de uma equipe
multiprofissional, conectando a¢bes e construindo coletivamente as interven¢des para a
populacdo que utiliza o servico. Ha diferentes nocdes sobre equipe. Uma delas refere-se ao
agrupamento de e superposicdo de ac¢les, caracterizada pela fragmentacdo. Outra é a da
equipe integrada, onde ocorre a articulagao das a¢des e interacao dos trabalhadores.

O trabalho em equipe interprofissional se configura numa relacdo reciproca de multiplas
intervencdes técnicas, em que se destaca a necessidade de preservar as especificidades do
trabalho especializado, mas, também, de flexibilizar a divisdo do trabalho. Considerando a
atuacdo na URSI, as a¢Oes para promover a integralidade e a equidade em saude vao além da
mesma e ocupam o espaco coletivo. Assim, os profissionais realizam intervengdes préprias da
area, reafirmando a sua autonomia técnica, mas também executam ac¢des articuladas onde
interagem diferentes saberes da sociedade civil e de distintos campos profissionais.

Uma das habilidades a ser desenvolvida no interior de uma equipe que busca ser
integrada é o processo de comunicacdao compartilhada em que cada trabalhador e o gerente da
URSI tem papel fundamental no manejo dos problemas cotidianos e das situa¢des conflitantes.

Nestes cenarios ampliados a equipe necessita incorporar a dimensao biopsicossocial dos
individuos, familias e comunidades para o cuidado compartilhado, construindo novas e
ampliadas abordagens do processo saude-doenca. Portanto é necessario que os profissionais
da URSI estejam vinculados e integrados aos demais profissionais que compdem as UBS de
referéncia com os quais devem compartilhar a gestdo e o processo de trabalho para a
populacdo idosa usudria dos servicos, compreendendo as potencialidades e limitacGes

especificas de cada area.
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7.2. COMPOSICAO DAS EQUIPES

Considerando, como citado acima, que o trabalho interprofissional da equipe da URSI é
fundamental para o cuidado longitudinal, o quadro a seguir apresenta a relagao de profissionais
gue compde os recursos humanos necessarios para a viabilizacdo da proposta de atendimento
na URSI, bem como a definicdo de cargos, nimero necessario de profissionais por categoria e
carga horaria semanal mdxima para cada um deles, de acordo com as normas vigentes dos
conselhos das profissGes da saude.

Quadro 1 — Recursos Humanos da URSI — quantidade por categoria e carga hordria semanal

Profissional Qt’® | CH Sem
Coordenador 1 40
Auxiliar de chefia 1 40
Assrls.tente ’de.Gestao de . i
Politicas Publicas
Assistente Social 2 30
Cirurgiao-dentista 2 20
Auxiliar de Saude Bucal 2 40
Técnico de Saude Bucal 1 40
Educador Fisico 2 30
Enfermeiro 2 30
Auxiliar de enfermagem 8 30
Farmacéutico 1 40
Fisioterapeuta 4 30
Fonoaudidlogo 2 40
Geriatra 5 20
Nutricionista 2 40
Psicélogo 2 40
Terapeuta Ocupacional 4 30
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7.3. EQUIPES DE REFERENCIA NA ATENCAO BASICA

A equipe, ou profissional de referéncia, é aquela que tem a responsabilidade pela
conducdo de um caso individual, familiar, ou comunitario. Objetiva ampliar as possibilidades de
construcdo de vinculo entre profissionais e usudrios. O termo responsabilidade de conducdo
refere-se a tarefa de encarregar-se da atenc¢dao ao longo do tempo, ou seja, de maneira
longitudinal, a semelhanca do preconizado para equipes de saude da familia na atencdo
basica”.

Toda UBS tera uma equipe de referéncia para receber esse usuario e desenvolver o PTS

elaborado em conjunto com a URSI que o recebeu.

7.4 - GERIATRAS ISOLADOS E EQUIPES MULTIPROFISSIONAIS NAO LOTADAS NAS URSI
Atualmente, a RASPI possui médicos geriatras lotados em algumas Unidades Basicas de
Saude, atuando sem o suporte formal de equipe gerontoldgica. E uma situacdo excepcional,
fruto de reivindica¢Oes de determinados territdrios, no decorrer dos anos, dada sua realidade
epidemioldgica do envelhecimento populacional. Caso sejam viabilizadas “Equipes
gerontoldgicas de referéncia a Saude da Pessoa Idosa” na unidade, podem compor um trabalho
multiprofissional com os demais profissionais das UBS. Tais equipes podem ser compostas por
profissionais que estdo lotados na unidade de saude: nutricionistas, assistentes sociais,
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, enfermeiros, cirurgides-dentistas, dentre outros.
Desta forma, é possivel planejar a¢des voltadas aos idosos matriculados nas unidades e
dar suporte as demais equipes da Atencao Basica, através do matriciamento. Estes profissionais
devem organizar, em conjunto com as equipes das UBS do territério, o cuidado a saude da
pessoa idosa na sua regido de abrangéncia e, enquanto ndo houver uma URSI de referencia

para esta regido realizar a Avaliacdo Gerontoldgica Global e as

AvaliacGes Gerontoldgicas Especificas e estabelecer os Projetos Terapéuticos Singulares e os
Planos de Cuidados, segundo as diretrizes e parametros estabelecidos para a URSI e

referenciados a especialidades nas unidades de referéncia, caso necessario.
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Essa situacao é excepcional e deve persistir até que se tenha condi¢cdes de implantar
uma URSI no territdrio. Portanto, havera necessidade, no mais breve espaco de tempo possivel,

evoluir para a implantagao de uma URSI nas regides onde estas situa¢des se fagam presentes.

7.5 - ATRIBUICOES E PERFIS DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DA URSI

Inicialmente cabe destacar que a URSI é um ponto da rede de atenc¢do especializada
qgue, integrado a Atencdo Basica (AB), promove a cultura do continuum do cuidado e da
assisténcia.

Semelhantemente as atribuicGes dos profissionas que atuam na AB, os profissionais das
URSI devem desenvolver as competéncias no campo relacional, de cardter clinico, de
aprendizagem e de gestdo, de forma a promover a continuidade do cuidado.

A equipe interprofissional que atua em uma URSI detem conhecimentos, habilidades e
competéncias para a atencdo em darea especifica de uma especialidade do servico, sem que isso
represente exigéncia e desempenho exclusivo de especialista, pois requer a compreensao da
integralidade do cuidado e da atuagdao em rede de atencdo a saude.

A integracdo da equipe da URSI com outros pontos da rede se da pelo processo de
interrelacdo através dos recursos de referéncia e contrarreferéncia para o gerenciamento
compartilhado, pelo matriciamento e realizagdo de reunides para discussdao dos casos. As
equipes das URSI poderdo realizar o matriciamento com os profissionais da AB, ou de outro
ponto da rede, fomentando a cooperacdo e retaguarda especializada as equipes para a
construcdo compartilhada da intervencdo pedagdgico-terapéutica. A proposta é rever,
problematizar e discutir determinados casos, contando com o aporte e possiveis modificacdes
de abordagem que o apoio matricial pode levar ao melhor entendimento e, assim, rever o
planejamento da intervencdo, incluindo, ou ndo, a participacdo direta destes profissionais ou
de outros servicos de saude da rede, de acordo com as necessidades. Assim, as URSI tém dois
usuarios: os seus proprios e os demais profissionais das equipes de referéncia da AB com as

guais seus usuarios serao compartilhados.
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A proposta de matriciamento pela URSI é a de que os profissionais possam aumentar a
autonomia das equipes da AB, adquirindo, ambas as equipes, novas capacidades técnicas e
pedagdgicas para os projetos terapéuticos, promovendo a cultura do continuum do cuidado e
da assisténcia. Para isso é importante que as equipes da AB e da URSI reservem um tempo fixo

periédico (semanal, quinzenal ou mensal) para o matriciamento.

7.5.1. - Atribuicdes Gerais dos profissionais que compdem a equipe da Unidade de Referéncia a

Saude do Idoso — URSI

Trabalhar de acordo com os principios e diretrizes do SUS e conforme as politicas publicas de
saude da Secretaria da Saude da cidade de Sao Paulo;

Atuar na Rede de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa — RASPI da Secretaria da Saude da cidade de
Sao Paulo, compondo a equipe multidisciplinar da URSI;

Realizar assisténcia integral ao idoso em seu contexto biopsicossocial (acolhimento
humanizado, promogao e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, manutencdo da saude e controle social);

Ser referéncia para a saude da pessoa idosa na sua area de abrangéncia;

Planejar, programar e realizar as agdes que envolvem a Ateng¢do a Saude da Pessoa Idosa com
comprometimento e conhecimento de sua area de abrangéncia;

Atuar de forma integrada e articulada as demais Redes de Atencdo, estimulando as acles
desenvolvidas no territoério;

Integrar a pessoa idosa a sua propria comunidade, promovendo relagbes interpessoais e
tornando-a o mais independente possivel e em contato com pessoas de todas as idades;
Incentivar, encorajar e estimular o idoso a continuar fazendo planos, tendo ambicdes e
aspiragoes;

Prestar assisténcia as pessoas idosas frageis, encaminhadas de outros servigos e pontos da rede
de atencdo, bem como a seus familiares, ou acompanhantes, sendo a referéncia e realizando a

contrarreferéncia;
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Selecionar e aplicar métodos, técnicas e recursos apropriados ao tratamento, adequados a
realidade socioeconémica e cultural da pessoa idosa;

Realizar o acolhimento da pessoa idosa e seu familiar, ou acompanhante, de forma
humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral, interdisciplinar e resolutiva,
possibilitando a criacdo de vinculos com ética, compromisso e respeito;

Realizar a Avaliacdo Gerontoldgica Global (AGG), conforme formuldrio indicado pela Area
Técnica de Saude da Pessoa Idosa de SMS-PMSP;

Participar da elaboragdo e monitoramento do Projeto Terapéutico Singular (PTS) e do Plano de
Cuidados;

Desenvolver e avaliar sistematicamente o programa de atendimento interdisciplinar
estabelecido para a URSI, tendo, sempre, como valor e

Referéncia bdsica para seu trabalho, o respeito a condicdo humana daquele que estd sob seus
cuidados (bioética);

Participar de reunides de equipe na URSI e com outros servicos;

Realizar Matriciamento, através de reunides, visando qualificar as acGes em Saude da Pessoa
Idosa e capacitar a Rede de Atencdo a Saude da area de abrangéncia;

Participar do processo de Educacdo Permanente dos profissionais das Redes de Atencdo a
Saude em questdes do Envelhecimento;

Participar e auxiliar no curso de Cuidadores de Idosos, quando proposto pela URSI;

Realizar e incentivar acbes de promocao e protecao da saude, prevencdo de doencas e de suas
sequelas e complicagBes e reabilitacdo da pessoa idosa;

Realizar e incentivar acbes de prevencao a violéncia contra a pessoa idosa;

Prestar atendimento aos casos de violéncia contra a pessoa idosa, de acordo com os principios
da cultura de paz, saude e cidadania;

Desenvolver, ou colaborar em pesquisas na area da Gerontologia, tendo como principal papel a

implementacao das politicas publicas de salde do idoso;
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Apoiar atividades de ensino (pesquisa, estagio, aprimoramento e residéncia médica e
multiprofissional), em parceria com Instituicdes de Ensino Superior, compativeis as orienta¢des
didatico-pedagdgicas preconizadas pela SMS e SUS;

Representar a equipe em reunides e outras atividades e agdes intersetoriais (secretarias do
poder publico, 6rgdos da sociedade civil e outros equipamentos de saude), sempre que
solicitado;

Elaborar laudos, pareceres e atestados, quando solicitado;

Trabalhar segundo normas técnicas de seguranca, qualidade, produtividade, higiene e
preservacao ambiental;

Atuar de forma ética e respeitosa no atendimento as pessoas idosas, familiares e cuidadores.

7.5.2. Atribuicdes e Perfil do Coordenador da URSI

Atribuicoes

Garantir as diretrizes, metodologias, metas e protocolos da URSI na d4rea sob sua
responsabilidade;

Coordenar a implantacdo e o desenvolvimento das a¢des da URSI na sua area de abrangéncia;
Estimular e articular ages junto a Atencdo Basica, visando ampliacdo e articulacdo dos servicos
ligados as politicas da pessoa idosa e do SUS, voltadas a inclusdo dos usudrios como
participantes e sujeitos do processo;

Estimular a formacao de uma rede de apoio aos idosos com insuficiéncia familiar ou social;
Facilitar o fortalecimento de vinculos, realizando intervengGes com idosos, familiares e
cuidadores, num trabalho interdisciplinar, buscando aproximacao, a fim de evitar o abandono,
em conjunto com as equipes de Atencdo Basica e Especializada e com outras Secretarias
Municipais e Organizag¢des Sociais;

Participar da Rede de Protecdo as Pessoas Idosas, articulando a¢bes conjuntas para garantia
dos direitos das mesmas, tendo como diretriz o Estatuto do ldoso e fazendo encaminhamentos

necessarios, segundo as diretrizes e os fluxos estabelecidos por SMS;
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Participar das atividades de insercao da pessoa idosa na comunidade, através de atividades de
lazer, cultura, esportes e outros servicos destinados a esses usudrios, estimulando a
independéncia e preservando a autonomia;

Trabalhar de forma interdisciplinar, promovendo a integracdo e participacdo de toda a equipe
da URSI;

Ser mediador em situacdes de tensdo, pressao, ou crise, visando a integracdo da equipe e o
bom funcionamento do servico;

Acompanhar as atividades da URSI, sendo responsdvel por compor e gerenciar a equipe
interdisciplinar;

Instaurar e realizar espacgos de supervisao da Equipe de Trabalho;

Proporcionar meios para o desenvolvimento da educa¢ao permanente na URSI, voltada para os
trabalhadores da unidade e para os demais profissionais da rede;

Realizar reunides administrativas com a equipe da URSI, mensais ou com outra periodicidade,
de acordo com as necessidades;

Participar das reuniGes técnicas semanais com os profissionais da equipe da URSI para
discussdo de casos, elaboracdo dos PTS, acompanhamento dos casos atendidos, bem como os
processos de referéncia, contrareferéncia e alta;

Elaborar relatérios administrativos, de acordo com a necessidade de cada usuario e da URSI e
guando solicitado;

Manter atualizadas as informacoes sobre o programa e agdes realizadas na URSI;

Realizar controle, sistematizacdo e informacdo dos dados referentes a URSI, garantindo sua
analise quantitativa e qualitativa, cumprindo os prazos estabelecidos;

Garantir avaliagOes periddicas dos indicadores da URSI por meio dos instrumentais propostos;
Apresentar a producdao mensal da equipe para inclusdao nos sistemas de informacao de SMS;
Garantir, em caso de emergéncia e urgéncia, acionamento de ambulancia (SAMU);

Atuar como articulador para implantacao de atividades de pesquisa e ensino na URSI, tais como

estagios, residéncias médicas e multiprofissionais e aprimoramento, a serem realizadas em
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parceria com Instituices de Ensino Superior, em consonancia com as orienta¢des didatico-
pedagdgicas preconizadas pela SMS e SUS;

Representar a equipe da URSI em reunides técnicas na Secretaria Municipal de Saude, na
Coordenadoria Regional de Saude e na Supervisao Técnica de Saude e em outros eventos e
atividades intersetoriais e intersecretariais, que sejam referentes as questdes da URSI e dos
idosos;

Participar de atividades junto a Secretaria de Saude da cidade de S3ao Paulo, bem como junto as

demais secretarias municipais e instituicdes parceiras, quando solicitado.

Perfil

Ter formacdao em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacao strictu sensu em darea
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na drea gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacdo especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Possuir experiéncia em Saude Publica, Saude da Familia e em Saude da Pessoa Idosa;

Possuir habilidades de gerenciamento e coordenacdo, com caracteristicas pessoais de
lideranca, criatividade, comunicacdo, paciéncia, perseveranca e iniciativa;

Possuir capacidade de se relacionar com os diversos niveis hierarquicos e aptiddo, para
interagir na rede de atencdo;

Possuir habilidade para atender pessoas idosas em situacdo de vulnerabilidade social,

fragilidade e violéncia.
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7.5.3. Atribuigcoes e Perfil do Assistente Social

Atribuigoes

Realizar a Avaliacdo Gerontoldgica Especifica de Servico Social (AGE-SS);

Realizar Avaliagao Social, atendimentos e acompanhamentos de idosos e familiares, no tocante
as acOes pertinentes ao envelhecimento, orientando questdes relacionadas ao cuidado e
promovendo a minimizagao das dificuldades do cuidador;

Realizar atendimento individual aos idosos oriundos de encaminhamentos internos, através da
agenda local, para orientacGes diversas;

Compor a equipe de Gerontologia e contribuir com o saber especifico do Servico Social;

Ser facilitador e articulador das relagbes interpessoais (usuarios, familiares, cuidadores,
profissionais e equipes);

Realizar atividades em grupo, promovendo a troca de experiéncias e estimulando a
manutencdo da funcionalidade da pessoa idosa (grupo de cuidadores, convivéncia,
sociabilidade, entre outros);

Orientar e encaminhar, quando necessario, para servigos sdcio-assistenciais, tais como: INSS, SP
Trans, CRAS, CREAS, Delegacia do Idoso, Férum e outros servicos;

Receber, no Acolhimento, de forma individual ou grupal, os pacientes novos e os cuidadores,
descrevendo-lhes a rotina, o fluxo, o funcionamento e a composicdo da URSI;

Estabelecer vinculos com as redes sécio-assistenciais e de saude, que focam o idoso como
publico alvo;

Realizar, excepcionalmente e em conjunto com os profissionais da UBS de origem, ou de outros
servicos, visitas domiciliares para os casos que implicam risco social e de violéncia, ou quando
necessarias para Matriciamento;

Participar na elaboragcdo e execucdo das atividades educativas voltadas para a populacdo e
profissionais da saude e demais areas, incluindo as atividades de telessaude;

Participar das reunides da equipe interdisciplinar na URSI, ou em outros servicos da regido de

abrangéncia, para discussdo de casos e condutas;
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Orientar e acompanhar, em conjunto com a equipe da URSI, os procedimentos para obteng¢ao
de medicacdo de alto-custo, insumos e demais equipamentos médico-hospitalares;

Participar das reunides de matriciamento e capacitacdo das equipes das UBS / PAlI / EMAD/
Equipamentos Sdécio-sanitarios;

Observar o cumprimento de todas as atribui¢des constantes no cargo.

Perfil

Ter graduacdo em Servico Social com registro no CRESS (Conselho Regional de Servigo Social);
Ter formacdo em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacao strictu sensu em darea
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na drea gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacado especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter conhecimentos especificos da drea da saude, em seus multiplos aspectos (promocao,
protecdo, prevencao, assisténcia, reabilitacdo e controle social);

Ser um facilitador e articulador das relacGes interpessoais (usudrios, familiares, cuidadores,
profissionais e equipes);

Possuir habilidade no atendimento a pessoa idosa e saber acolher as demandas prdprias do

envelhecimento.

7.5.4. Atribuicoes e Perfil do Cirurgido-Dentista

Atribuigoes

Realizar Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Odontologia (AGE-CD);

Identificar as necessidades e expectativas dos idosos em relacdo a saude bucal

Orientar a pessoa idosa, os familiares e o cuidador sobre saude bucal, prevencdo de cérie

dental, doengas periodontais e a importancia da higienizagdo da boca e da protese;
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Realizar consultas, avaliando quadro clinico, emitindo diagndstico e encaminhando a pessoa
idosa, respeitando os fluxos de referéncia e contrarreferéncia locais e mantendo sua
responsabilizacdo pelo acompanhamento dos casos;

Realizar procedimentos clinicos para os casos de disfagia, disartria e outros distlrbios da
mastigacao;

Realizar procedimentos clinicos, que se fizerem necessarios, de forma a proporcionar maior
conforto ao idoso fragil, procedendo ao encaminhamento correto e oportuno;

Atuar de forma integrada com a equipe de profissionais da URSI;

Realizar avaliacdo especifica para prevencao e diagndstico precoce do cancer bucal;

Solicitar exames complementares, quando necessario;

Analisar e interpretar resultados de exames radiolégicos e laboratoriais;

Prescrever medicamentos e outras orienta¢des, na conformidade dos diagnésticos efetuados;
Trabalhar segundo normas técnicas de seguranca, qualidade, produtividade, higiene e
preservacao ambiental;

Representar a equipe em reunides, aulas e outras atividades e participar de a¢des intersetoriais
e com secretarias do poder publico, drgdos da sociedade civil e outros equipamentos de saude,
sempre que solicitado;

Realizar atividades em grupo, propostas pela URSI, promovendo a troca de experiéncias e
estimulando a manutencdo da funcionalidade da pessoa idosa (grupo de cuidadores,
convivéncia, entre outros);

Receber, em grupo de acolhimento, os pacientes novos, seus familiares e os cuidadores,
descrevendo-lhes a rotina, o fluxo, o funcionamento e a composicdo da URSI;

Realizar, excepcionalmente e em conjunto com os profissionais da UBS de origem, visitas
domiciliares, quando necessdario para o matriciamento;

Participar na elaboracdao e execucao das atividades educativas, inclusive para atividades de
telessaude;

Participar das reunides da equipe interdisciplinar para discussdo de casos e condutas e

elaboracdo do PTS;
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Participar das reunides de matriciamento e capacitacdo das equipes das UBS/

PAI/EMAD/Servigos sdcio-sanitarios.

Perfil

Possuir graduagdao em Odontologia, com registro no Conselho Regional de Odontologia — CRO;
Ter formacdo em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacao strictu sensu em darea
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na area gerontoldgica em até 6 meses da
posse do cargo e titulo de formacao especifico no prazo de 3 anos, a contar da data de inicio
do trabalho na URSI;

Possuir habilidade, para atender pessoas idosas em situacdo de vulnerabilidade social e
fragilidade;

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario da rede de atencao a saude;

Ter habilidade, para colaborar e participar ativamente das a¢des educativas na rede.

7.5.5. Atribui¢oes e Perfil do Enfermeiro

Atribuigoes

Desempenhar as atividades com base no Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos de
Enfermagem e nos demais manuais da Enfermagem do municipio®;

Realizar Avaliacdo Gerontoldgica Especifica de Enfermagem (AGE-ENF);

Elaborar plano de cuidados através da consulta de enfermagem e sistematizacao da assisténcia;
Realizar interface com os profissionais das Unidades de Saude e demais servicos, onde a pessoa
idosa estiver em acompanhamento;

Participar do matriciamento dos profissionais da Rede de Atengdo a Saude;
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Estimular a iniciativa, a organizacdo e a participacdo da comunidade em atividades inter-
relacionadas em prol da qualidade de vida das pessoas idosas, encorajando, preservando e
estimulando sua independéncia e autonomia;

Contribuir na identificacdo de acdes de promocdo a saude da pessoa idosa, desenvolvidas pelos
setores governamentais e ndo governamentais, na area de abrangéncia da URSI;

Realizar, assessorar e estimular a organizacdo de grupos de idosos para discussdo e troca de
experiéncias relativas a sua saude, com foco na manutenc¢ao da qualidade de vida;

Efetuar notificacdo, controle e busca ativa de suspeitos e/ou comunicantes de doengas sob
vigilancia ou de notificagdo compulsoéria;

Participar de atividades junto a Secretaria da Saude da cidade de Sdo Paulo e as instituicdes
parceiras, quando solicitado;

Representar a equipe em reunides, aulas e outras atividades, quando solicitado pelo
coordenador, no horario de trabalho;

Contribuir e realizar atividades de educacdo permanente e interdisciplinar em questées do
envelhecimento para os profissionais das Redes de Atenc¢ao a Saude;

Participar e auxiliar nos cursos de Cuidadores de Idosos organizados pela URSI;

Aplicar métodos e técnicas de ensino-aprendizagem mais adequados a capacitacdo de pessoas
da comunidade, que lidam com praticas de cuidado as pessoas idosas;

Identificar as condi¢cdes do meio ambiente fisico, social e domiciliar, que constituem risco para
a saude da pessoa idosa;

Realizar reunides periddicas com a equipe de Enfermagem;

Supervisionar as atividades dos auxiliares/técnicos de Enfermagem;

Realizar escala de servico da equipe de Enfermagem;

Realizar acBes de educacdo permanente para a equipe de Enfermagem, conforme necessidade;
Participar, junto com a geréncia, das avaliagdes institucionais periddicas dos profissionais da

equipe de Enfermagem.
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Perfil

Possuir graduacdao em Enfermagem, com registro no Conselho Regional de Enfermagem -
COREN;

Ter formacdo em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacdo strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializagdo na area gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacdo especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Possuir experiéncia anterior na area da saude, com visdo social, ou de cuidados com pessoas
idosas ou deficientes;

Possuir habilidade para atender pessoas idosas em situacdao de vulnerabilidade social e
fragilidade;

Ter iniciativa, comunicacdo, lideranca, facilidade de trabalho em equipe, paciéncia e

perseveranca;

Possuir habilidade para trabalhar em equipe interdisciplinar.

7.5.6. Atribuicdes e Perfil do Técnico/Auxiliar de Enfermagem

Atribuigoes

Auxiliar nas rotinas do tratamento, inclusive na geréncia dos insumos (equipamentos,
medicamentos, etc), sob supervisdo do Enfermeiro, conforme as diretrizes constantes no
Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos de Enfermagem e demais manuais da
Enfermagem do municipioso;

Realizar, em conjunto com equipe multiprofissional e sob supervisdio do Enfermeiro,
orientacbes para o idoso, familiares, ou cuidadores sobre a correta utilizacdo dos

medicamentos e cuidados domiciliares, conforme o PTS e o Plano de Cuidados do Enfermeiro;
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Realizar orientacao, sob supervisdao do Enfermeiro, sobre os exames laboratoriais para pessoas
idosas e familiares/cuidadores quanto ao preparo, agendamento de procedimentos internos e
exames externos;

Registrar no prontudrio da pessoa atendida, todas as ac¢des realizadas, sob supervisdao do
Enfermeiro, incluindo informacdes e orienta¢des dadas aos idosos, a familia e cuidadores;
Acompanhar as anotag¢des dos prontuarios e dos agendamentos dos profissionais da equipe,
mantendo atualizados os dados pertinentes a suas func¢des;

Preencher fichas de acompanhamento de enfermagem das pessoas idosas sob seus cuidados;
Preencher relatdrios e registros de producdo das atividades de enfermagem, sob supervisdo do
Enfermeiro;

Executar atividades de limpeza, desinfeccdao, esterilizagdo do material e equipamentos,
cuidando de sua ordem, reposi¢cdo e conservagao, bem como o seu preparo, armazenamento e
manutencdo, segundo as normas técnicas e sob supervisdo do Enfermeiro;

Participar dos grupos educativos e terapéuticos, verificando e monitorando a pressao arterial e
outros procedimentos de sua atribuicdo, quando necessario, sob supervisao do Enfermeiro;
Participar de reunido da equipe da URSI;

Trabalhar em parceria com a equipe interprofissional da URSI;

Organizar e acompanhar a realizacdo de limpeza concorrente das salas de procedimentos.

Perfil

Possuir formacdo especifica como auxiliar / técnico de Enfermagem, com registro ativo no
Conselho Regional de Enfermagem;

Reconhecer o papel de liderancga e supervisdo do Enfermeiro;

Possuir habilidade, para atender pessoas idosas em situacdo de fragilidade clinica e
vulnerabilidade social;

Ter iniciativa, comunicacdo, facilidade de trabalho em equipe, paciéncia e perseveranca;

Possuir habilidade, para trabalhar em equipe interdisciplinar.
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7.5.7. Atribuicoes e Perfil do Farmacéutico

Atribuigoes

Realizar Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Farmacia (AGE-FM);

Assegurar o uso racional de medicamentos para os idosos, juntamente com a equipe
gerontolégica da URSI;

Identificar, prevenir e resolver todos os desvios, que provocam o nado alcance do objetivo
terapéutico, juntamente com a equipe gerontolégica da URSI;

Avaliar os problemas de saude do idoso, a partir da perspectiva da necessidade, efetividade e
seguranc¢a dos medicamentos;

Realizar a consulta farmacéutica, composta por anamnese farmacéutica, diagndstico
farmacéutico, intervencdes (conduta) e retorno, conforme a necessidade do idoso;

Atender o idoso, considerando seu contexto biopsicossocial;

Participar da elaboracdo e acompanhamento do Plano de Cuidados e do Projeto Terapéutico
Singular, em conjunto com a equipe interprofissional;

Preencher relatdérios de encaminhamento, em conjunto com equipe interprofissional, no
processo de referéncia e contra-referéncia e na logica da linha de cuidados;

Compor a equipe interprofissional, colaborando na construcdo do trabalho de forma integrada,
colaborativa e pré-ativa;

Ter disponibilidade para trabalhar conforme o perfil do territério: diagnosticar, conhecer,
intervir e avaliar a pratica cotidiana, de acordo com as necessidades da populacdo alvo;
Orientar a equipe da URSI quanto as diretrizes politicas, técnicas e normativas de SMS para o
desenvolvimento da Atencdo Farmacéutica-AF;

Conhecer, divulgar e orientar a equipe da URSI quanto a organizacdo e funcionamento da
REMUME, Extra-REMUNE, Programa Remédio em Casa, Medicamentos sob protocolo,
Componente Estratégico e Especializado da AF, Tratamento de Oncologia pelo SUS e demais

medicamentos disponibilizados pelo SUS;
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Divulgar e orientar a equipe da URSI, usuarios, familiares, cuidadores e Conselho Gestor,
quanto ao acesso a medicamentos apoiados pelos Centros de Informagbes sobre
Medicamentos (CIM), quando necessario;

Cumprir, orientar e supervisionar o cumprimento das exigéncias legais, no que diz respeito aos
medicamentos;

Realizar e registrar adequadamente acdes assistenciais voltadas para a clinica farmacéutica,
com destaque para a orientacdo terapéutica ao usuario, a revisdao da farmacoterapia, o
acompanhamento farmacoterapéutico, a conciliacdo de medicamentos e a avaliacdo da adesdo
terapéutica;

Desenvolver a¢des de Farmacoepidemiologia;

Realizar agdes de Farmacovigilancia;

Participar e auxiliar nos cursos de Cuidadores de Idosos organizados pela URSI;

Observar o cumprimento de todas as atribuicGes constantes no cargo.

Perfil

Possuir graduacdo em Farmacia, com registro no Conselho Regional de Farmacia — CRF;

Ter formacdao em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacdo strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na area gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacdo especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario da rede de atencdo 4 saude;

Ter habilidade para colaborar e participar ativamente das a¢cGes educativas na rede.
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7.5.8. Atribuicoes e Perfil do Médico Geriatra

Atribuigoes

Realizar a Avaliacdo Gerontoldgica Especifica da Geriatria (AGE-G);

Atender o idoso, considerando seu contexto biopsicossocial e, especialmente, as questdes
familiares;

Realizar consultas, avaliacbes e testes para diagndstico diferencial, bem como atendimentos
individuais e grupais em geriatria e em conjunto com equipe interprofissional;

Participar da elaboracdo e acompanhamento do Plano de Cuidados e do Projeto Terapéutico
Singular, em conjunto com a equipe interprofissional;

Preencher relatérios de encaminhamento, em conjunto com a equipe interprofissional, no
processo de referéncia e contrarreferéncia, na légica da linha de cuidados;

Compor a equipe interprofissional, colaborando na construc¢do do trabalho de forma integrada,
colaborativa e pro-ativa;

Participar e auxiliar nos cursos de Cuidadores de Idosos, organizados pela URSI;

Ter disponibilidade, para trabalhar conforme o perfil do territdrio: diagnosticar, conhecer,
intervir e avaliar a pratica cotidiana, de acordo com as necessidades da populacdo alvo;
Desenvolver acbes preventivas e de promocdo e protecdo a saude e envelhecimento junto a
comunidade;

Representar a equipe em reunides, aulas e outras atividades e participar de a¢des intersetoriais
(secretarias do poder publico, érgdos da sociedade civil e outros equipamentos de saude),
sempre que solicitado;

Atuar de forma integrada e articulada as demais Redes de Atencdo, estimulando as ac¢les
desenvolvidas no territoério;

Desenvolver atividades de treinamento e capacitacdo de profissionais da Atencdao Basica da
regido de cobertura da URSI;

Realizar atividades programadas e de demanda espontanea em Geriatria;

Seguir os protocolos de encaminhamento do SUS, para que o idoso permanega na comunidade

durante o maior tempo possivel e com a maior capacidade funcional atingivel;
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Respeitar os fluxos de referéncia e contrarreferéncia locais, cooperar com o matriciamento do
atendimento e colaborar na elaboragao de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) aos usuarios,
familia, cuidadores e comunidade;

Representar a equipe em reunides e outras atividades e agbes intersetoriais, sempre que
solicitado;

Elaborar laudos, pareceres e atestados, quando solicitado;

Observar o cumprimento de todas as atribuicdes constantes no cargo.

Perfil

Possuir graduagdao em medicina e residéncia médica em geriatria e ser registrado no Conselho
Regional de Medicina — CRM;

Possuir titulo de especialista em geriatria pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
— SBGG;

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario das Redes de Atencdo a Saude;

Ter habilidade, para colaborar e participar ativamente das a¢des educativas na rede.

7.5.9. Atribuigoes e Perfil do Terapeuta Ocupacional

Atribuicoes

Realizar a Avaliacdo Gerontoldgica Especifica de Terapia Ocupacional (AGE-TO);

Realizar entrevista, anamnese, avaliacdes e atividades terapéuticas ocupacionais, individuais e
grupais junto a pessoa idosa, sua familia, ou cuidador, com o objetivo de promover, reabilitar e
prevenir agravos a salde;

Avaliar a pessoa idosa quanto ao desempenho ocupacional, levando-se em consideragao a
gueixa principal, seu histdrico clinico e ocupacional, correlacionando-os a totalidade de suas

relacdes com o mundo e ao exercicio da cidadania;
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Avaliar e estimular o desempenho das Atividades da Vida Didria — AVD (Basicas e
Instrumentais), visando manutenc¢ao e recuperagao de sua capacidade funcional no que tange
aos aspectos biopsicossociais;

Estabelecer os objetivos e desenvolver atividades terapéutico-ocupacionais em conjunto com a
pessoa idosa, familiares, cuidador e equipe transdisciplinar, destacando e ordenando as
prioridades e estabelecendo um cronograma, a fim de gerar um parametro temporal de
possibilidades, que se traduz num Projeto Terapéutico Singular;

Avaliar, criar, estimular e desenvolver gestdo de projetos de vida, praticas educativas
(orientagcbes e esclarecimentos), abordagens de otimizacdo cognitiva (memdria, atencao,
concentracdo, organizacdo, comunicacdo, planejamento, psicomotricidade, coordenacao
motora), atividades de humanizacdo do atendimento, recreativas, culturais e de lazer,
atividades de convivéncia, praticas integrativas das MTHPIS (praticas corporais e meditativas),
oficinas de atividades terapéuticas, dindmicas de grupo e outras atividades que sejam
significativas e favorecam o desencadeamento do processo terapéutico ocupacional;

Reabilitar déficits fisicos, cognitivos, sociais e emocionais, que causam prejuizo ao desempenho
ocupacional, a manutencdo da rotina e ao bem estar da pessoa idosa;

Atuar como facilitador e capacitador, para que a pessoa idosa faca o melhor uso possivel das
capacidades funcionais remanescentes e tome suas préprias decisdes, assegurando-lhe a
conscientizagao de alternativas realisticas;

Estimular a auto-determinacdo da pessoa idosa, através de atividades que promovam o
autoconhecimento e autocuidado, otimizando potencialidades, interesses e motivacdes e
construindo uma maneira prépria de se relacionar com o meio, atuando com maior autonomia;
Estimular o desempenho, o mais independente possivel, em atividades relacionadas com a
reestruturacdo do tempo livre (trabalho remunerado, voluntariado, lazer e manutencao de seus
direitos e papéis sociais);

Propiciar atividades através das quais a pessoa idosa vivencie o significado existencial, a
expressao de valores, a responsabilidade, a (re)descoberta de competéncias e habilidades, o

compromisso e a organizagao das tarefas cotidianas;

76



Avaliar os diferentes niveis de capacidade funcional, realizar treinamento funcional e adaptacao
as necessidades da pessoa idosa e de seu ambiente fisico (barreiras arquitetonicas e
ambientais), através de utilizacdo de tecnologia assistiva (equipamentos e dispositivos
auxiliares), na perspectiva de seguranga da pessoa idosa no seu ambiente, melhor desempenho
das atividades de vida didria e melhor qualidade de vida;

Avaliar o momento para o paciente receber alta do processo terapéutico ocupacional e realizar
0 acompanhamento pés-alta;

Promover a prevencao de quedas com atividades e orientacdes a pessoa idosa, seus familiares

e cuidador.

Perfil

Ter graduacdo em Terapia Ocupacional, com registro no Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional — CREFITO;

Ter formacdao em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacgao strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na drea gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacdo especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Trabalhar dentro de uma dinamica onde o Terapeuta Ocupacional assume papel de facilitador e
integrador do processo do desempenho ocupacional, tendo como objeto de atuacdo o
desempenho da atividade humana;

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario da rede de atencado a saude;

Ter habilidade, para colaborar e participar ativamente das a¢Ges educativas na rede.

77



7.5.10. Atribuicées e Perfil do Psicélogo

Atribuigoes

Realizar Avaliacdo Gerontolégica Especifica da Psicologia (AGE-PSI);

Ser facilitador e articulador das relagGes interpessoais (usuarios, familiares, cuidadores,
profissionais e equipes);

Realizar todos os procedimentos inerentes a sua area de atuacdo, que estejam indicados para a
pessoa idosa e seus familiares e cuidadores;

Atender individualmente, ou em grupo e elaborar relatdrios de avaliagdo e acompanhamento
dos idosos, familiares e cuidadores, sempre que solicitado;

Estimular, colaborar, participar, organizar e realizar com a equipe o diagndstico diferencial de
demeéncia e promover a reabilitacdo e a estimulacdo cognitiva;

Identificar e definir estratégias de intervencdo em situacdes de vulnerabilidade fisica, psiquica e
social;

Participar de planejamento, organizacdo, estruturacdo e operacionalizacdo de programas de
atendimento, que se fizerem necessarios;

Realizar e/ou participar de atividades sociais, no sentido de manter e melhorar a funcionalidade
do idoso;

Facilitar o reconhecimento do envelhecimento como um processo natural do desenvolvimento,
de forma positiva e adequada e perceber a necessidade da manutencdo da funcionalidade;
Desenvolver acOes e atividades educativas junto as pessoas idosas, cuidadores, familiares e
comunidade;

Oferecer, aos idosos e familiares, oficinas, palestras e outras atividades em grupo, no enfoque
da psicologia, ajudando a superar seus medos e frustagdes, o luto e o medo da morte;

Elaborar e realizar oficinas, palestras, e outras atividades de grupo para a pessoa idosa,
familiares e cuidadores, com abordagem no processo de envelhecimento;

Oferecer suporte psicoldgico a todos os funcionarios da URSI, para lidar com temas especificos

como envelhecimento e finitude.
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Perfil

Possuir graduagdao em Psicologia, com registro no Conselho Regional de Psicologia — CRP;

Ter formagao em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacdo strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na drea gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacado especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter habilidade para colaborar e participar ativamente das a¢des educativas na rede.

7.5.11. AtribuicGes e Perfil do Fisioterapeuta

Atribuigoes

Realizar Avaliacdo Gerontoldgica Especifica de Fisioterapia (AGE-FT);

Realizar avaliacdo fisioterdpica e elaborar um plano de tratamento fisioterapéutico
individualizado, de acordo com o rol de procedimentos da fisioterapia;

Planejar, elaborar e executar grupos de atividades cinesioterapéuticas para pessoas idosas com
condicGes cronicas especificas;

Participar da elaboracdo de grupos de atividades corporais da MTHPIS em parceria com a
equipe interdisciplinar;

Atuar na promoc¢ao da saude, prevencao de agravos e doencas e reabilitacdo das condicdes
cronico-degenerativas;

Matriciar as equipes de atencao basica no planejamento, elaboracdo e execuc¢do de grupos de
orientacbes, com vistas a prevencdo de quedas, sensibilizando para a necessidade de
intervencao fisioterapéutica especifica;

Realizar tratamento com técnicas especificas de Fisioterapia, assim como: eletroanalgesia,

terapia manual (mobilizagdo articular, mobilizagdo neurodinamica), técnicas de reeducagdo
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postural e aplicar protocolos especificos para tratamentos, que acometem doengas
musculoesqueléticas;

Promover reequilibrio biomecéanico, dentro do possivel da condi¢do cronica ja instalada, através
da aplicagdo de diversas técnicas especificas da fisioterapia;

Restaurar e readaptar a fun¢do biomecanica da pessoa idosa, causada por doengas
degenerativas;

Readaptar a perda da fungdo por sequelas de doencgas neuroldgicas / ortopédicas, com uso de
dispositivos auxiliares de marcha (bengala, andador, muletas, cadeira de rodas) e de outras
tecnologias assistivas;

Restaurar / readaptar a marcha, adaptando o uso de meios auxiliares;

Orientar e conscientizar o idoso, a familia, ou cuidadores, a respeito da importancia e
necessidade de manter atividade fisica regular para promoc¢do da saude, prevencdo e
tratamento;

Avaliar o momento, para o usuario receber alta do processo de atendimento fisioterapéutico e

realizar o acompanhamento pds-alta.

Perfil

Possuir graduacdao em Fisioterapia, com registro ativo no Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional — CREFITO;

Ter formacdo em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacao strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na area gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacado especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter conhecimentos especificos da area da saude, em seus multiplos aspectos (promocao,

protecdo, prevencdo, assisténcia, reabilitacdo e controle social);
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Ser facilitador e articulador das relagGes interpessoais (usuarios, familiares, cuidadores,
profissionais e equipes);
Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario das redes de atenc¢do sdcioassistenciais e da saude.

7.5.12. Atribuic¢ées e Perfil do Fonoaudidlogo

Atribuigoes

Realizar Avaliacdao Gerontoldgica Especifica de Fonoaudiologia (AGE-FN);

Atuar no ambiente ambulatorial URSI, na drea de Fonoaudiologia, com dominio de variadas
técnicas, com énfase em motricidade orofacial, comunicacao, voz, linguagem e audicdo;
Determinar fatores progndsticos e realizar avaliacdo clinica objetiva, identificando técnicas, que
possam ser aplicadas ao diagndstico e acompanhamento de pacientes portadores de alteragdes
da motricidade orofacial, comunicacdo, voz, linguagem e audicdo, de origem traumatica,
cirargica, ou degenerativa;

Orientar as pessoas idosas e/ou responsaveis sobre questdes fonoaudiolégicas em ambito
ambulatorial, nos casos de alteracdes da motricidade orofacial, comunicacdo, voz, linguagem e
audicao;

Readaptar possiveis altera¢gdes miofuncionais;

Prevenir provaveis alteracdes nos processos cognitivos e fonatérios;

Procurar manter alimentacdo via oral, ou retornar a ela, diminuindo, ou evitando o uso de
sondas enterais;

Participar do processo de transicdo da dieta por via alternativa de alimentacdo para via oral, de
forma funcional e segura;

Participar do programa de estimula¢do sensdrio-motora oral, do processo da transicao de via
alternativa de alimentagdo para via oral;

Participar, com conhecimentos fonoaudiolégicos, do Grupo de Cuidados com a Traqueostomia
e no processo de reintroducdo de alimentacdo via oral, de forma funcional e segura;

Trabalhar, para restabelecer fung¢des de succao, mastigacao, degluticao e fala;
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Atuar nas alteracdes auditivas, diagnosticando o mais precocemente possivel;

Auxiliar o idoso a atingir sua independéncia funcional;

Planejar a terapia fonoaudioldgica e trocar informac¢des com a familia e os profissionais ligados
a0 €aso;

Colaborar com a equipe da URSI no diagndstico diferencial de deméncia e no processo de
estimulacdo cognitiva, de acordo com o desenvolvimento da sindrome, buscando retardar o
desenvolvimento dos sintomas;

Realizar avaliagdo clinica da motricidade orofacial, comunicagdo, voz e linguagem, no ambito da
URSI;

Realizar avaliacdo da audicdo objetiva e comportamental;

Realizar, em parceria com o servi¢o de radiologia, exame objetivo da degluticao;

Solicitar, executar, analisar e interpretar metodologicamente exames complementares
auxiliares de diagndstico e controle evolutivo;

Encaminhar a pessoa idosa para servicos de alta complexidade da rede, para realizar exames e
diagndstico complementar, diagndstico diferencial, ou intervencao;

Reencaminhar os idosos avaliados pela Fonoaudiologia aos demais profissionais envolvidos,
posicionando-os sobre o diagndstico e progndstico fonoaudiolégico, orientando-os sobre a
conduta a ser adotada;

Elaborar relatérios e pareceres fonoaudiolégicos sempre que solicitado;

Participar de reunides com outros profissionais, ou instituicdes, para troca de informacdes dos
casos em andamento e para conhecimento de outras experiéncias, visando obter subsidios, ou
parcerias, para implantacdo, ou melhoria, dos servicos prestados;

Avaliar o momento para o pessoa idosa receber alta do processo de atendimento

fonoaudiolégico e realizar o acompanhamento pds-alta.

Perfil
Possuir graduagdao em Fonoaudiologia, com registro no Conselho Regional de Fonoaudiologia —

CRF;
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Ter formacdo em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacao strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na area gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formagado especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter conhecimentos especificos da drea da saude, em seus multiplos aspectos (promocgao,
protecdo, prevencao, assisténcia, reabilitacdo e controle social);

Ser facilitador e articulador das relagOes interpessoais (usudrios, familiares, cuidadores,
profissionais e equipes);

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario das redes de atencdo socioassistenciais e da saude.

7.5.13. Atribuigoes e Perfil do Nutricionista

Atribuicoes

Realizar Avaliacdo Gerontoldgica Especifica de Nutricao (AGE-N);

Elaborar o diagndstico nutricional, com base nos dados clinicos, antropométricos, bioguimicos
e dietéticos;

Elaborar a prescricao dietética em receituario individualizado, com base nas diretrizes do
diagndstico nutricional, bem como nas diretrizes para suplementos nutricionais e alimentos
para fins especiais;

Solicitar exames laboratoriais necessarios a avaliacdo nutricional, a prescricio dietética e a
evolucdo nutricional da pessoa idosa, de acordo com as legislacbes vigentes do Conselho
Federal de Nutri¢do e orienta¢cdes da SMS/PMSP;

Registrar, em prontudrio, a prescricdo dietética e a evolucdao nutricional, de acordo com

protocolos pré-estabelecidos pelo servico;
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Promover educacdo alimentar e nutricional a pessoa idosa, orientando seus cuidadores e
familiares;

Matriciar a Atencdo Bdsica para a identificacdo de idosos com necessidades nutricionais
especiais;

Organizar e supervisionar as a¢des, equipamentos e insumos da cozinha experimental da URSI;

Avaliar o momento, para o idoso receber alta do processo de atendimento do nutricionista e

realizar o acompanhamento pés-alta.

Perfil

Possuir graduagdao em Nutricdo, com registro ativo no Conselho Regional de Nutricao — CRN;
Ter formacdao em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacao strictu sensu em darea
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na area gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacado especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter conhecimentos especificos da area da saude, em seus multiplos aspectos (promocao,
protecdo, prevencao, assisténcia, reabilitacdo e controle social);

Ser facilitador e articulador das relagOes interpessoais (usuarios, familiares, cuidadores,
profissionais e equipes);

Ter habilidade, para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario das redes de atencdo socioassistenciais e da saude.
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7.5.14. Atribuic¢Ges e Perfil do Assistente de Gestao de Politicas Publicas (AGPP)
Atribuigoes

Organizar e realizar as tarefas administrativas, relativas ao atendimento ao usudrio: recepcao,
telefonemas, preenchimento de ficha de triagem, agendamentos, correspondéncias e
impressos e salas de atendimento;

Organizar e realizar as tarefas relativas ao suporte tecnico-administrativo para o funcionamento
da URSI, colaborando na sustentacdo do projeto terapéutico da unidade;

Responsabilizar-se, em conjunto com a Coordenacdo, pelo preenchimento de dados relativos a
produgao, manutenc¢ao e arquivo de documentos e pelo banco de dados;

Manter arquivos e realizar relatérios financeiros, em parceria com a coordenacgao da unidade;
Manter arquivos referentes aos gerenciamentos administrativos, financeiros e de recursos
humanos do servico;

Realizar e acompanhar a listagem de materiais e insumos para realizacdo das atividades do
servigo;

Organizar e realizar as tarefas relativas a vida funcional dos profissionais da URSI;

Realizar o controle de freqliéncia, o planejamento de férias e a distribuicdo dos hollerites;
Contribuir para o planejamento e escala de trabalho dos profissionais da equipe;

Participar das reunides técnico-administrativas, assegurando apropriada interface entre a area
técnica e a administrativa;

Participar de atividades junto a CRS, STS e SMS, quando solicitado;

Representar a unidade em reunides, aulas e outras atividades, quando solicitado pela
coordenacao;

Apoiar o sistema de referéncia e contrareferéncia, quando necessario;

Participar das atividades de convivéncia com os usuarios;

Apoiar no acolhimento da comunidade;

Observar o cumprimento de todas as atribuicdes constantes no cargo.
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Perfil

Ter, no minimo, ensino médio completo;

Possuir habilidade para contato com pessoas idosas, seus familiares e cuidadores;
Possuir conhecimentos bdsicos de Word, Excel, Power Point e de utilizagao de internet;
Possuir habilidades, para realizar trabalho em equipe;

Ser dindmico e criativo.

7.5.15. Atribuic¢Ges e Perfil do Auxiliar de Saude Bucal

Atribuigoes

Auxiliar e instrumentar o Cirurgido Dentista e o Técnico em Saude Bucal nos procedimentos
clinicos;

Organizar e executar atividades de higiene bucal;

Processar filme radiografico;

Realizar o acolhimento do paciente no servigo de saude bucal;

Preparar o paciente para o atendimento;

Preparar o idoso para o atendimento odontoldgico;

Preparar e organizar instrumental e materiais necessarios;

Cuidar da manutencdo e conservacao dos equipamentos odontolégicos;

Manipular materiais de uso odontoldgico;

Selecionar moldeiras;

Preparar modelos em gesso;

Executar limpeza, assepsia, desinfeccdo e esterilizacdo do instrumental, equipamentos
odontoldgicos e do ambiente de trabalho;

Aplicar medidas de biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de
produtos e residuos odontolégicos;

Adotar medidas de biosseguranca, visando ao controle de infeccado;

Desenvolver agdes de promogao da saude e prevengado de riscos ambientais e sanitarios;
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Organizar a agenda clinica;

Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da
atencdo a Saude Bucal da URSI;

Registrar dados e participar da andlise das informagdes relacionadas ao controle administrativo
em saude bucal;

Realizar agOes de promogao e prevencdo em saude bucal para as familias, grupos e individuos,

mediante planejamento local e protocolos de atencdo a saude;

Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal com os demais
membros da equipe de saude bucal e da URSI, buscando aproximar e integrar acdes de saude
de forma interdisciplinar;

Observar o cumprimento de todas as atribuicdes constantes no cargo.

Perfil

Ter, no minimo, ensino médio completo e curso de Auxiliar de Saude Bucal;
Possuir habilidade para contato com pessoas idosas, seus familiares e cuidadores;
Ter habilidade para trabalhar em equipe;

Ser dindmico e criativo.

7.5.16. Atribuigoes e Perfil do Técnico de Saude Bucal

Atribuigoes

Realizar a atencdo integral em saude bucal (promogdo, prevencao, assisténcia e reabilitacdo),
individual e coletiva as pessoas idosas, familias e cuidadores, segundo programacado da URSI e
de acordo com suas competéncias técnicas e legais, sob supervisao do Cirurgido Dentista;
Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da

Atencao em Saude Bucal na URSI;
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Realizar profilaxia e escovagdo supervisionada e ensinar técnicas de higiene bucal e realizar a
prevencao das doencgas bucais por meio da aplicagdo tdpica do fluor, conforme orientagdo do
cirurgido-dentista;

Coordenar e realizar a manutencgado e conservacao dos equipamentos odontoldgicos;

Proceder a lavagem e esterilizagdo do material odontolégico, na impossibilidade do Auxiliar de
Saude Bucal;

Realizar e registrar todos os procedimentos de sua competéncia conforme estabelecido na Lei
11.889/2008 de 24/12/2008" que regulamenta o exercicio das profissdes de Técnico em Saude
Bucal - TSB e de Auxiliar em Saude Bucal — ASB;

Auxiliar na elaboragdo dos conteldos e participar de atividades grupais, em conjunto com a
equipe interprofissional, sob supervisdo do Cirurgido Dentista;

Acompanhar, planejar, apoiar e desenvolver atividades referentes a saude bucal, em conjunto
com os demais membros da equipe da URSI, buscando aproximar e integrar acdes de saude de
forma interdisciplinar, sob supervisao do Cirurgidao Dentista;

Participar das capacitagcdes/orientacées dos cuidadores e familiares, quando solicitado e do
treinamento e capacitacdo de auxiliar em saude bucal e de agentes multiplicadores das a¢des
de promocgdo a saude;

Observar o cumprimento de todas as atribuicGes constantes no cargo.

Perfil

Ter, no minimo, ensino médio completo e curso de Técnico de Saude Bucal;
Possuir habilidade para contato com pessoas idosas, seus familiares e cuidadores;
Ter habilidade para trabalho em equipe;

Ser dindmico e criativo.
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7.5.17. Atribuig¢ées e Perfil do Profissional de Educacao Fisica

Atribuigoes
Realizar a Avaliacdo Gerontoldgica Especifica de Educacdo Fisica (AGE- EF);
Realizar entrevistas, avaliacbes e atividades individuais e grupais junto a pessoa idosa, sua
familia, ou cuidador, com o objetivo de promover a manutencdo e recuperacdo da capacidade
fisica e funcional e prevengdo de fatores agravantes a saude;
Estabelecer os objetivos e desenvolver atividades fisicas e recreativas grupais com a pessoa
idosa, familiares, cuidadores e equipe transdisciplinar, destacando e ordenando as prioridades
e estabelecendo um cronograma adequado;
Participar da elaborac¢do dos Projetos Terapéuticos Singulares — PTS (individual e em grupo), em
conjunto com a equipe interprofissional;

Realizar atendimentos individuais e grupais de atividades fisicas, ludicas e recreativas;

Implantar programas de atividades fisicas individuais e grupais, como forma de promoc¢ao a
saude, envelhecimento ativo e prevencao de doencas e agravos;

Implantar programas de atividades fisicas como forma de tratamento e reabilitagdo das
condi¢Oes de saude mais prevalentes no territério;

Promover a prevencdo de quedas com atividades e orienta¢Oes a pessoa idosa, seus familiares
e cuidadores;

Atuar como estimulador, para que a pessoa idosa faca o melhor uso possivel das capacidades
funcionais remanescentes, com conscientizacdo de alternativas realisticas;

Desenvolver atividades educativas com a comunidade usudria da URSI, disseminando o saber
das praticas corporais e de atividades fisicas;

Integrar a equipe interprofissional como profissional da salde, com uma participacdo ativa e
lideranca nas questGes relacionadas as praticas corporais e atividades fisicas;

Atuar de forma integrada e articulada as demais Redes de Atencdo, estimulando as acdes

desenvolvidas no territério;
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Integrar as Praticas Corporais/Atividades Fisicas aos programas da Atencdo Basica e da URSI,
provendo treinamento e capacitagcdao dos profissionais colaboradores na orientagdo de uma
vida ativa e saudavel e na identificacdo de problemas relacionados ao sedentarismo e ndo
adesdo as praticas regulares de atividade fisica, através de matriciamento;

Avaliar o momento para o paciente receber alta do processo proposto pelo Profissional de
Educacao Fisica e realizar o acompanhamento pés-alta;

Desenvolver e participar do processo ensino-aprendizagem institucional e das pesquisas que
envolvam Educagao Fisica e Atividade Fisica;

Observar o cumprimento de todas as atribuicdes constantes no cargo.

Perfil
Ter graduacdo em Educacdo Fisica, com registro no Conselho Regional de Educacdo Fisica —

CREF;

Ter formacdao em Gerontologia, ou Titulo de Especialista em Gerontologia pela Sociedade
Brasileira de Geriatria e Gerontologia — SBGG, ou titulo de pds-graduacdo strictu sensu em area
gerontoldgica, ou ter experiéncia comprovada, de no minimo dois anos, em servicos de
atendimento a pessoa idosa; Neste ultimo caso, deve comprometer-se a apresentar
comprovante de inscricdo em curso de especializacdo na area gerontoldgica em até 6 (seis)
meses da posse do cargo e titulo de formacdo especifico no prazo de 3 (trés) anos, a contar da
data de inicio do trabalho na URSI;

Ter habilidade para trabalhar em equipe interprofissional;

Ter conhecimento e fazer uso necessario das Redes de Atencdo a Saude;

Ter habilidade, para colaborar e participar ativamente das acdes na rede.
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7.6. CARGA HORARIA DOS PROFISSIONALIS E DISTRIBUICAO DE HORAS/ATIVIDADE

Os parametros para o agendamento didrio e mensal, segundo a carga horaria dos
profissionais, referem-se as horas reservadas para grupos e horas reservadas para consultas
individuais;

Vale ressaltar que os grupos sao definidos segundo o - Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM - SIGTAP32, do SUS, como: atividades
educativas sobre acbGes de promocdo e prevencdo a saude, desenvolvidas em grupo;
Recomenda-se o minimo de 10 (dez) participantes, com duracdo minima de 30 (trinta) minutos.

Deve-se registrar o nUmero de atividades realizadas por més.

7.6.1 - Distribuicao da carga horaria do médico geriatra de 20 horas semanais:

Meédico Geriatra — 20 horas

Esse profissional deverd ter a distribuicdo de sua carga horaria dividida em 70% para atendimento
individual e 30% para participagdo em grupos e outras atividades, a saber:

5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12 consulta);

4 horas semanais para atividades de educagdo permanente, matriciamento e discussdo de casos;

e 1 horasemanal para participacdo em grupos terapéuticos (30 minutos/grupo — 2 grupos/semana)

e 1 horasemanal para atividades administrativas e elaboracdo de relatérios;

e 9 horas semanais para consultas de retorno (30 minutos/consulta);

e Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora e consultas de retorno

(4 ou 3 consultas de retorno/dia a depender do agendamento das demais atividades obrigatdrias).

Distribuicao da carga hordria semanal

e 14 horas atendimento individual;

e 1 hora— Grupos terapéuticos — 10 pacientes;

e 4 horas — EP - Educagdo permanente (matriciamento, telessatde), discussdo de casos e projetos
terapéuticos;

e 1 hora — Atividades administrativas - Reunides de equipe, atividades socioculturais, relatdrios e

trabalhos administrativos.
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no minimo 77 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 8 grupos/més.

Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a produgdo mensal do profissional devera ser de

Sugestdo de agenda:

-Segunda m M M Sexta

PERIODO DE 20 HORAS

19vez (1 hora)

19vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Retorno (1/2 hora)

Grupo (1/2 hora)

Grupo (1/2 Hora)

Ativ; Adm (1 hora)

EP (1 hora)

EP(1 hora)

EP (1 hora)

EP (1 hora)

7.6.2. Distribuicao da carga horaria do cirurgido-dentista de 20 e 40 horas semanais:

A assisténcia odontoldgica a pessoa idosa deve ser oferecida na Rede de Atencgdo a
Saude Bucal do Municipio. A URSI, no escopo da Rede de Atencdo a Saude Bucal, configura-se
como um ponto de atencdo destinado a idosos, cujo perfil de saude seja indicado para este
equipamento. O cirurgido-dentista, neste contexto, faz parte da equipe interprofissional,
participando da elaboracdo do projeto terapéutico; Procedimentos odontolégicos podem e
devem ser realizados por este profissional, em especial préteses dentdrias e implantes, além do

monitoramento da saude bucal dos usudrios e a producdo e disseminacdo do conhecimento

para toda a rede de saude sobre conteldos de odontogeriatria.

Cirurgido-dentista — 20 horas semanais

Esse profissional deverd ter a distribuicdo de sua carga horaria dividida em 77,5% para

atendimento individual e 22,5% para participagdo em grupos e outras atividades.

e 5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12
consulta);

e 2 horas semanais para atividades de educa¢do permanente, matriciamento e discussdo de casos;

e 2,5 horas semanais para participacdo da equipe interprofissional para preenchimento da AGG;

1,5 horas semanais para participacdo em grupos terapéuticos (30 minutos/grupo — 3 grupos/semana)

e 1 horasemanal para atividades administrativas e elaboragao de relatérios;
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e 8 horas semanais para consultas de retorno (30 minutos/consulta).
Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participacdo nas consultas

de AGG e consultas de retorno (de 2 a 5 consultas de retorno/dia a depender do agendamento das

demais atividades obrigatorias)

Distribuicdo da carga horaria semanal

13 horas atendimento individual

1,5 horas — Grupos terapéuticos — 10 pacientes

2,5 horas — Aplicacdo da AGG

2 horas — EP - Educacdo permanente (matriciamento, telessaude), discussdo de casos e projetos

terapéuticos

1 hora — Atividades Administrativas - Reunides de equipe, relatdrios e trabalhos administrativos

Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a produ¢do mensal do profissional devera ser de,

no minimo, 84 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 12 grupos/més.

Sugestdo de agenda:

Terca | | Sexta

PERIODO DE 20 HORAS
1%vez (1 hora) 1%vez (1 hora) 1%vez (1 hora) 1%vez (1 hora) 1%vez (1 hora)
AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) EP (1 hora) EP (1 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) Ativ Adm (1 hora)
Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora)

Cirurgido-dentista — 40 horas semanais

10 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12

Esses profissionais deverdo ter a distribuicdo de sua carga horaria dividida em 77,5%
para atendimento individual e 22,5% para participa¢cdo em grupos e outras atividades.

consulta);

5 horas semanais para participacdo da equipe interprofissional para prenchimento da
AGG;
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e 4 horas semanais para atividades de educacdo permanente, matriciamento e discussao

de casos;

e 3 horas semanais para participacdo em grupos terapéuticos (30 minutos/grupo — 6

grupos/semana)

e 2 horas semanais para atividades administrativas e elaboracao de relatérios;
e 16 horas semanais para consultas de retorno (30 minutos/consulta).
Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participacdo nas
consultas de AGG e consultas de retorno (de 4 a 10 consultas de retorno/dia a depender do
agendamento das demais atividades obrigatdrias).

Distribuicdao da carga horaria semanal

e 26 horas atendimento individual.
e 3 horas — Grupos terapéuticos — 10 pacientes
e 5horas— Aplicacdo da AGG
e 4 horas — EP - Educagdo permanente (matriciamento, telessaude), discussdo de casos e
projetos terapéuticos
e 2 horas — Atividades Administrativas - Reunides de equipe, relatérios e trabalhos

administrativos

Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a producdo mensal do profissional
devera ser de, no minimo, 168 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 24

grupos/més.

12 PERIODO
19 vez (1 hora) 192 vez (1 hora) 19vez (1 hora) 19 vez (1 hora) 19 vez (1 hora)
AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Grupo (1/2 hora) | Grupo (1/2 hora) | Grupo (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) | EP (1 hora) EP (1 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) Ativ Adm (1

Retorno (1/2 hora) hora)

Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora)

22 PERIODO
19vez (1 hora) 19vez (1 hora) 1%vez (1 hora) 1%vez (1 hora) 19vez (1 hora)
AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) | EP (1 hora) EP (1 hora)
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) )
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) At/\;}Adm (1
Retorno (1/2 hora) Retorno (1/2 hora) | Retorno (1/2 hora) ora)
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7.6.3. Técnico e Auxiliar de Saude Bucal

A proporcdo de idosos na populacdo do Municipio de S3o Paulo tende a crescer a cada
ano; Consequentemente, as equipes das URSI serdo cada vez mais demandadas por essa
populacdo;

Nesse sentido, a presenga de uma equipe completa de saude bucal possibilitard um
incremento na capacidade de atendimento, possibilitando que o cirurgido dentista realize
outras a¢Oes especificas ao seu campo, com consequente aumento da eficiéncia e eficicia do
cuidado ofertado;

As agendas dos profissionais auxiliares e técnicos de saude bucal estardo em funcdo e na
dependéncia da agenda do cirurgido-dentista e deverao ser organizadas de forma a permitir o

desenvolvimento das respectivas atribuicdes;

7.6.4. Profissionais de nivel superior com carga horaria de 40 horas — Nutricionista, Psicélogo

e Fonoaudiodlogo

Nutricionista, Psicélogo e Fonoaudidlogo — 40 horas semanais

Esses profissionais deverdo ter a distribuicdo de sua carga hordria dividida em 55% para
atendimento individual e 45% para participagdo em grupos e outras atividades;
5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12 consulta);
e 2,5 horas semanais para participacdo da equipe interprofissional para prenchimento da AGG;
e 6 horas semanais para atividades de educagdo permanente, matriciamento e discussdo de casos;
e 9 horas semanais para participacdo em grupos terapéuticos (60 minutos/grupo — 9 grupos/semana)
e 1 horasemanal para atividades administrativas e elaboracao de relatérios;
e 16,5 horas semanais para consultas de retorno (45 minutos/consulta);
Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participa¢do nas consultas
de AGG e consultas de retorno (de 4 a 6 consultas de retorno/dia a depender do agendamento das

demais atividades obrigatdrias).

Distribuicao da carga hordaria semanal
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e 21,5 horas atendimento individual;

e 9 horas — Grupos terapéuticos — 10 pacientes

e 2,5horas— Aplicagdo da AGG

e 6 horas — EP - Educagdo permanente (matriciamento, telessaude), discussdo de casos e projetos

terapéuticos

e 1 hora— Atividades Administrativas - Reunides de equipe, relatérios e trabalhos administrativos
Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a producdo mensal do profissional devera ser de,

no minimo, 108 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 36 grupos/més.

Sugestdo de agenda:

| | Sexta

12 PERIODO

19 vez (1 hora)

192 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

EP (1 hora)

EP (45min)

EP (1 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

22 PERIODO

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Grupo (1 hora)

Retorno (45 mim)

EP (1 hora)

EP (1 hora)

EP (1h15min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Ativ; Adm (1/2 hora)

Ativ;Adm (1/2 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

7.6.5.- Profissionais de nivel superior com carga horaria de 40 horas - Farmacéutico

As URSI ndo realizam dispensacao de medicamentos, por ndo possuirem farmacia;
A presenca do farmacéutico na equipe é de fundamental importancia, para monitorar o

uso racional de medicamentos pelos idosos e participar do matriciamento da Atencdo Basica.
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Farmacéutico — 40 horas semanais

Esses profissionais deverdo ter a distribuicdo de sua carga hordria dividida em 57% para
atendimento individual e 43% para participacdao em grupos e outras atividades.
5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12 consulta);
e 2,5 horas semanais para participacdo da equipe interprofissional para prenchimento da AGG;
e 10 horas semanais para atividades de educacdo permanente, matriciamento e discussdo de casos;
3,5 horas semanais para participagdo em grupos terapéuticos (30 minutos/grupo — 7 grupos/semana);
e 1 horasemanal para atividades administrativas e elaboracdo de relatérios;
e 18 horas semanais para consultas de retorno (45 minutos/consulta);
Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participagdo nas consultas
de AGG e consultas de retorno (de 4 a 6 consultas de retorno/dia a depender do agendamento das
demais atividades obrigatdrias).
Distribuicao da carga hordaria semanal
e 23 horas atendimento individual;
e 3,5 horas— Grupos terapéuticos — 10 pacientes;
e 2,5 horas — Aplicacdo da AGG;
e 10 horas — EP - Educacdo permanente (matriciamento, telessaude), discussdo de casos e projetos
terapéuticos;
e 1 hora— Atividades Admnistrativas - Reunides de equipe, relatdrios e trabalhos administrativos.
Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a produ¢do mensal do profissional devera ser de,

no minimo, 108 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 36 grupos/més.

97



Sugestdo de agenda:

|

12 PERIODO

Sexta

19vez (1 hora)

19vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora)
Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora) Grupo (1/2 hora)
EP (1 hora) EP (1 hora) EP (1 hora) EP (1 hora) EP (1 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

22 PERIODO

Grupo (1/2 hora)

Grupo (1/2 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Ativ; Adm (1 hora)

EP (1,30 horas)

EP (1,30 horas)

Retorno (45 min)

EP (1hora)

EP (1 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

7.6.6. Profissionais de nivel superior com carga hordria de 30 horas — Assistente Social,

Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional e Educador Fisico

Assistente Social — 30 horas semanais

Esses profissionais deverdao ter a distribuicdo de sua carga hordria dividida em 61% para
atendimento individual e 39% para participagdo em grupos e outras atividades.
5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12 consulta);
e 2,5 horas semanais para participagao da equipe interprofissional para prenchimento da AGG;
e 8 horas semanais para atividades de educa¢do permanente, matriciamento e discussdo de casos;
e 1 horasemanal para atividades administrativas e elaboracdo de relatérios;
e 13,5 horas semanais para consultas de retorno (45 minutos/consulta);
Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participa¢do nas consultas
de AGG e consultas de retorno (de 4 a 6 consultas de retorno/dia a depender do agendamento das
demais atividades obrigatdrias).
Distribuicao da carga horaria semanal
e 18,5 horas atendimento individual;

e 2,5 horas— Aplicagdo da AGG;
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8 horas — EP - Educag¢do permanente (matriciamento, telessalde), discussdo de casos e projetos

terapéuticos;

1 hora — Atividades Admnistrativas - Reunides de equipe, relatdrios e trabalhos administrativos;

Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a producdo mensal do profissional devera ser de,

no minimo, 100 atendimentos individuais/més (AGE e retornos).

Sugestdo de agenda:

PERIODO DE 30 HORAS

|

|

Sexta

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

19 vez (1 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Retorno (45min)

Ativ ; Adm (1/2 hora)

Ativ ; Adm (1/2 hora)

EP (2 horas)

EP (1h30min)

EP (1h30min)

EP (1h30min)

EP (1h30min)

Educador fisico, Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional — 30 horas semanais

Esses profissionais deverdo ter a distribuicdo de sua carga hordria dividida em 36% para
atendimento individual e 64% para participagdao em grupos e outras atividades.
5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12
consulta);
e 2,5 horas semanais para participagao da equipe interprofissional para prenchimento da AGG;
5 horas semanais para atividades de educacao permanente, matriciamento e discussao de casos;
10,5 horas semanais para participacdo em grupos terapéuticos (45 minutos/grupo — 14
grupos/semana)
e 1 horasemanal para atividades administrativas e elaboragao de relatdrios;

e 6 horas semanais para consultas de retorno (45 minutos/consulta);
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Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participacdo nas
consultas de AGG e consultas de retorno (de 1 a 2 consultas de retorno/dia a depender do

agendamento das demais atividades obrigatdrias).

Distribuicao da carga hordaria semanal

e 11 horas atendimento individual;

e 10,5 horas — Grupos terapéuticos — 10 pacientes;

e 2,5 horas — Aplicacdo da AGG;

e 5 horas — EP - Educacdo permanente (matriciamento, telessalude), discussdo de casos e
projetos terapéuticos;

e 1 hora - Atividades Administrativas - Reunides de equipe, relatdorios e trabalhos
administrativos.

Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a producdo mensal do profissional devera ser

de, no minimo, 52 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 56 grupos.

Sugestdo de agenda:

PERIODO DE 30 HORAS

|

Sexta

12 vez (1 hora)

12 vez (1 hora)

19vez (1 hora)

1%vez (1 hora)

1%vez (1 hora)

AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora) AGG (1/2 hora)
Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min)
Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min)
Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min) Grupos (45 min) Ativ Adm; (1 hora)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

Retorno (45 min)

EP (45 min)

EP (45 min)

EP (45 min)

EP (1h30min)

EP (1h15min)
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7.6.7. Profissionais de nivel superior com carga hordria de 30 horas — Enfermeiro

Enfermeiro — 30 horas semanais

Estes profissionais deverdao ter a distribuicdo de sua carga horaria dividida em 58% para
atendimento individual e 42% para participacdao em grupos e outras atividades.
5 horas semanais reservadas para a consulta de 12 vez e preenchimento da AGE (1 hora/12 consulta);
e 2,5 horas semanais para participacao da equipe interprofissional para prenchimento da AGG;
e 6 horas semanais para atividades de educacdo permanente, matriciamento e discussdo de casos;
e 1 horasemanal para participacdo em grupos terapéuticos (30 minutos/grupo — 2 grupos/semana)
e 3 horas semanais para atividades administrativas e elaboracdo de relatérios;
e 12,5 horas semanais para consultas de retorno (30 minutos/consulta);
Numero de Consultas agendadas/dia = 1 consulta de primeira vez de 1 hora, participagdo nas consultas
de AGG e consultas de retorno (de 3 a 7 consultas de retorno/dia a depender do agendamento das

demais atividades obrigatérias).

Distribuicao da carga horaria semanal

e 17,5 horas atendimento individual;

e 1 hora— Grupos terapéuticos — 10 pacientes;

e 2,5 horas — Aplicacdo da AGG;

e 6 horas — EP - Educa¢do permanente (matriciamento, telessaude), discussdo de casos e projetos
terapéuticos;

e 3 horas — Atividades Administrativas - Reunides de equipe, relatdrios e trabalhos administrativos.

Considerando-se uma média de 20 dias Uteis/més, a producdo mensal do profissional devera ser de,

no minimo, 120 atendimentos individuais/més (AGE e retornos) e 8 grupos/més.
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Sugestdo de agenda:

rerca favarta

PERIODO DE 30 HORAS

Sexta

1%vez (1 hora)

1%vez (1 hora)

19vez (1 hora)

1%vez (1 hora)

1%vez (1 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

AGG (1/2 hora)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Ativ Adm; (1 hora)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

Grupo (30 min)

Retorno (30 min)

Retorno (30 min)

EP (1 hora)

EP (1 hora)

Grupo (30 min)

Retorno (30 min)

EP (1 hora)

EP (1 hora)

Ativ; Adm (1 hora)

Ativ; Adm (1 hora)

EP (2 horas)

7.6.8. Auxiliar de enfermagem
Ficard a cargo do(a) profissional enfermeiro(a) organizar os processos de trabalhos dos

auxiliares de enfermagem na URSI, bem como os hordrios e locais de trabalho.

7.7. ORGANIZACAO DA AGENDA

A organizacdo da agenda dos profissionais da URSI deve garantir que 75% a 80% da
mesma sejam voltados ao atendimento clinico, reservando-se 15% a 20% para atividades em
grupo, reunides de equipe e em especial, o matriciamento das equipes da Ateng¢do Basica.

Para que haja integracdo entre as equipes da Atencdo Bdsica e a equipe da URSI, é
fundamental que se promovam encontros para discussdo de casos e alinhamento de condutas;
O matriciamento é uma das missGes desse equipamento e deverd ser estimulado.

Seguem abaixo os parametros para a programacao dos atendimentos clinicos e
disponibilizacdo do numero de vagas/més, segundo as especialidades e carga horaria semanal,

de acordo com a categoria profissional.
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7.8. DISTRIBUICAO DE HORAS POR TIPO DE ATIVIDADE DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA URSI - PARAMETRIZACAO

DO ATENDIMENTO
CARGA | CARGA . GRUPOS GRUPOS Educagdo Permanente | o
CATEGORIA PROFISSIONAL QUi HORARIA | HORARIA GG \GE|  COMSLLTA | CONSULTA(S GRUPOSTERAPEUTICS TERAPEUTICOS (45 | TERAPEUTICOS (60 | (matriciamento, Atmdadesad@mstratmaS TOTAL MENSAL
DADE , (1H) |{LH) |RETORNO {30 MIN) MIN) (30 MIN) ) . (60 min)
SEMANAL | DIARIA MIN) min) telessaude, etc) (60 min)
" N " (ONSULTAS
HORAS HORAS |Consulta| HORAS | N2grupos | HORAS | NCgrupos | HORAS |N2grupos| HORAS | HORAS | NQatividades| (AGEE | Grupos EP ADM
Consultas atividades
5 RETORNOS)

ASSISTENTE SOCIAL 1 30 b 2515 d g B5 | 18 d o d d d J 8 8 1 1 102 0 16 4
U |CIRDENTISTA 1 0 4 2515 8 16 J J 15 3 J J J J 2 1 1 1 84 12 8 4
"‘ EDFISICO 1 0 b | 255 ¢ i b 8 i * 105 1 i i 5 § 1 | b2 5 pl) 4
v |ENFERMEIRO 1 30 6 05115 B ¥ # 1 1 # # ¥ * b 6 3 3 120 8 L 12
; FARMACEUTICO 1 ) 8 |25 |5 ¢ i 18 | W | 35 7 : : i : 10 10 1 | Y] 28 40 4
s [FISIOTERAPEUTA 4 0 b |25 |5 ¢ : b 8 : * 105 14 : i 5 § 1 1 5 56 pl) 4
1‘ FONO 1 40 8 2515 d g 65 | 22 d J d d 9 9 b b 1 1 108 36 L 4
A |GERIATRA 5 )] 4 N 18 : : 1 ) : : i i 4 4 1 1 1 8 16 4
"‘ NUTRICIONISTA 1 a0 8 2515 * : 165 | 22 : i i i 9 9 b b 1 1 108 36 L 4
o [PSICOL0GO 1 0 8 | 25|55 ¢ S| 2 i * : : 9 9 b b 1 1 108 3 L 4
10 4 30 b 1515 ¥ : b 8 ¥ # 105 14 ¥ * 5 5 1 1 6l 5 L 4
AUXENEN 8 30 6 % % % % % % % % % % % ] % % % % % % ] %
MEDo |ASR ) 1 8 ¥ ¥ ¥ % ¥ ¥ % ¥ ¥ ¥ % % ¥ ¥ % ¥ ¥ ¥ % ¥
158 1 0 8 PR : : : 4 8 : : i : 1 | : : * B} 4 4
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8. URSI COMO POLO DE ASSISTENCIA
8.1. TERRITORIALIZACAO E PLANEJAMENTO DAS AGCOES

O territdrio caracteriza-se por uma populagao especifica, vivendo em tempo e espago
determinados, com problemas de salde definidos, mas, quase sempre, com condicionantes e
determinantes que emergem de um plano mais geral. Assim, além da delimitacdo espacial,
apresenta um perfil histérico, demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico,
politico, social e cultural, que o caracteriza como um territdrio em permanente construcao.

O reconhecimento do territério surge como elemento essencial para o planejamento
de a¢Oes em saude e uma ferramenta de gestao, que influi no processo salde-doenca da
populacdo e na criagdo de ambientes saudaveis. Assim, a territorializa¢cdo, enquanto um dos
instrumentos de trabalho da URSI tem como propdsito:

Identificar vulnerabilidades nos grupos sociais;

Caracterizar o perfil demografico, epidemiolégico e socioeconbmico e ambiental da
comunidade de atuacdo;

Demarcar limites das areas de atuacdo dos servicos;

Reconhecer o ambiente e recursos sociais;

Estabelecer relagdes com outros servigos adjacentes e centros de referéncia;

Conhecer a dinamica social existente;

Potencializar os resultados e os recursos presentes nesse territério.

No Municipio de Sdo Paulo a territorializacdo estd estabelecida e as URSI compdem,
com os demais estabelecimentos, a rede de servicos dos territérios. Por ser um ponto de
atencdo secundario, sua area de abrangéncia deve ser calculada, preferencialmente, com
base nos parametros da Portaria n2 1.631 de 01 de outubro de 2015, que aprova critérios e
parametros para o planejamento e programacao de ac¢des e servicos de salde no ambito do

Sus®,
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8.2. ACOES DA EQUIPE GERONTOLOGICA

A equipe gerontoldgica devera desenvolver as seguintes agdes:
Assisténcia a idosos frageis e dependentes;
Promocgado e protecdo a saude e prevengao de agravos e de sequelas e complicagdes;
Elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular e do Plano de Cuidados;
Gerenciamento compartilhado com a Atengdo Bdsica;
Educacdo permanente, capacitacdo e treinamento dos profissionais da Rede de Atencao;
Matriciamento da Atencdo Basica e dos demais pontos de aten¢dao da RASPI;
OrientacGes para cuidadores;

Pesquisas especificas na drea da Gerontologia.
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9. URSI COMO POLO FORMADOR DOS PONTOS DE ATENCAO DAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

A URSI é um ponto de atengdao da RASPI, que tem como caracteristica ser um polo
formador e disseminador de conhecimento e um polo de treinamento para os profissionais
da Atencdo Basica e de outros pontos de aten¢ao, qualificando a atengdo a saude da pessoa
idosa em todo o municipio. Deverd estar organizada, para receber residentes tanto da
Geriatria como da residéncia multiprofissional, além de servir como campo de estagio para
académicos das vdrias especialidades oferecidas, inserindo-se no planejamento do Prd-Saude

e Pet-Salde.

9.1.EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NO PROCESSO DE QUALIFICACAO DAS
ACOES DESENVOLVIDAS

O processo educativo é primordial na atencdo integral em salde; Nesse sentido, a
URSI também deve propiciar atividades educativas para grupos e individuos, num trabalho
interprofissional e intersetorial, auxiliando na qualificacdo da atencdo a saude da populacao
idosa na Atencdo Basica e nos demais pontos de atenc¢ao da Rede.

Atividades em grupo envolvendo informacdo sobre saide como um todo, fazem parte
desse contexto e podem ser desenvolvidas pela equipe multiprofissional. Recomenda-se que
os temas sejam aqueles afetos as especialidades existentes na URSI e que, na auséncia de
especialista para um tema necessdrio, exista a possibilidade de convidar profissionais de
outros locais.

Para o redirecionamento do modelo de atencdo a saude da pessoa idosa, ha a
necessidade de transformacdo permanente do funcionamento dos servicos e do processo de
trabalho das equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores, gestores e usudrios) maior
capacidade de analise, intervencao e autonomia, para o estabelecimento de praticas
transformadoras, bem como a gestdo das mudancas e o estreitamento dos elos entre

concepcao e execucao do trabalho.
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A educac¢do permanente entra nesse contexto com a finalidade da transformacgdo das
praticas profissionais e da organizacdao do trabalho. Baseia-se em um processo pedagdgico,
que contempla desde a aquisicdo/atualizacdo de conhecimentos e habilidades até o
aprendizado de que parte dos problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho,
envolvendo praticas, pode ser definida por multiplos fatores (conhecimento, valores,
relacdes de poder, planejamento e organizacdo do trabalho etc;), e que considera elementos
que facam sentido para os atores envolvidos (aprendizagem significativa).

Outro pressuposto importante da educacao permanente é o
planejamento/programacgdo educativa ascendente, onde, a partir da analise coletiva dos
processos de trabalho, se identificam os nés criticos (de natureza diversa), que devem ser
enfrentados na atencdo, ou na gestdo, possibilitando a construcdo de estratégias
contextualizadas, que promovam o didlogo entre as politicas gerais e a singularidade dos
lugares e das pessoas, estimulando experiéncias inovadoras na gestdao do cuidado e dos
servicos de salde.

Os processos de educacao permanente na URSI devem ser estruturados de modo a
identificar e contemplar as necessidades de aprendizado das equipes e os desafios a
qualificacdo do processo de trabalho. As ofertas de educacdo permanente devem ter sintonia
com o momento e contexto das equipes, de modo que fagam mais sentido e tenham, por
isso, maior valor de uso e efetividade.

A URSI deve realizar o apoio matricial, para promover a troca de saberes e o
desenvolvimento de competéncias, baseados em duvidas, dificuldades e necessidades de
aprendizado das equipes. Devem ser promovidos espacos para criatividades e
experimentacoes, que ampliam as competéncias da equipe, contribuindo para o aumento da
resolutividade e para a efetivacdo da coordenacdo integrada do cuidado. Constituem-se
como praticas de apoio matricial as discussGes de casos entre profissionais das diferentes
especialidades, atendimento conjunto, capacitacdo de casos especificos, intervencdes

conjuntas nos territorios e teleconsultoria.
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S3ao exemplos de matriciadores na atengao bdsica: equipes dos Nucleos de Apoio a

Saude da Familia (NASF), equipes dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), equipes de

vigilancia em saude, nucleos de Telessaude, equipes de centros de especialidades e, também,
as equipes das URSI.

Devem ser garantidos momentos para a realizacdo de reunides de equipe, sendo
esses espacos utilizados para organizacdo do processo de trabalho, planejamento e avaliacao
das agles, educag¢ao permanente, integracdo e troca de conhecimentos entre os
profissionais.

Devem ser disponibilizados mecanismos virtuais, ou presenciais, como as
comunidades de praticas, grupos de discussdo, sitio virtual interativo, ou rede social
colaborativa, semindrios, mostras, oficinas, entre outros, a fim de promover o
compartilhamento de experiéncias e a troca de conhecimentos. Tais dispositivos favorecem a
cooperacao horizontal entre profissionais do mesmo municipio e de outros.

Devem ser oferecidos cursos de atualizacdo e qualificacdo para os profissionais da

gestdo, equipes de saude e técnicos que atuam na AB.

9.2. TELESSAUDE
O programa Telessaude Redes do municipio de S3do Paulo visa fornecer aos
trabalhadores das redes de atencdo a saude do SUS os servicos de teleconsultoria,
telediagndstico, segunda opinido formativa e tele-educac¢do, com vistas a prestacdo de um
atendimento aprimorado e com mais qualidade na atencdo basica do SUS. Foi instituido por
meio da Portaria n2 1988 (Sdo Paulo — SMS, 2014) e é integrado por gestores da saude,
instituicdes formadoras de profissionais de sadde e servigos de satde do SUS**.
Teleconsultoria
A URSI e seus profissionais devem prestar servico de Teleconsultoria, que se constitui

de uma consulta registrada e realizada entre os trabalhadores, por meio de instrumentos de
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telecomunicagao bidirecional, com o fim de esclarecer duvidas sobre procedimentos clinicos,
acoes de salde e questdes relativas ao processo de trabalho, podendo ser de dois tipos:
a) sincrona — teleconsultoria realizada em tempo real, geralmente por chat, web ou
videoconferéncia;
b) assincrona — teleconsultoria realizada por meio de mensagens off-line;

As UBS com acesso ao Telessaude em 02/11/2016 podem ser localizadas a
partir do link:

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/chamadas/total de unidades 1

476818890.pdf

Segunda Opinidao Formativa (SOF)

As SOF sao elaboradas pelos Nucleos Técnico-Cientifico do Telessaude, seguindo uma
estrutura definida que organiza o contelddo e passam por um processo de revisdo por um
profissional com experiéncia na atencdo primdria a saude (APS) e, por fim, sdo indexadas e
publicadas na BVS APS.

A colecdo de SOF é composta por perguntas e duvidas originadas pelas Equipes de
Saude da Familia vinculadas aos Pontos de Telessaude em funcionamento no ambito do
Programa Telessaude Brasil Redes. Pode ser considerada como exemplo de “traducdo do
conhecimento”, ja que sintetiza a melhor evidéncia disponivel e apoia os profissionais da
saude nas questdes praticas didrias.

A URSI e seus profissionais sdo instrumentos potentes para a producdao das SOF,
tendo em vista o pioneirismo do trabalho desenvolvido nesse ponto de atencdo e sua

natureza fundamentalmente formadora e matriciadora.

Tele-educagao
Sdo conferéncias, aulas e cursos, ministrados por meio da utilizacdo das tecnologias

de informagao e comunicagao.
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O Programa Telessaude Redes do Municipio de Sao Paulo® integrara as iniciativas de

tele-educacdo que ja sdo oferecidas regularmente aos trabalhadores das Redes de Atencdo a

Saude do Municipio, especialmente por meio dos Ambientes Virtuais de Aprendizado do Al6

Mae e da Escola Municipal de Saude da Secretaria Municipal da Saude de Sao Paulo.

9.3. MATRICIAMENTO

O matriciamento é um espaco coletivo de cogestdo, educacdao e formacao, onde se
combinam diferentes saberes, produzindo conhecimento mutuo e trocas, para fomentar a
cooperagao, com o objetivo de assegurar retaguarda especializada as equipes e profissionais.
O matriciamento é um processo de constru¢dao compartilhada, para criar uma proposta de
intervencdo pedagogico-terapéutica;

Neste sentido, a URSI deve estar totalmente implicada com o territério de referéncia,
criando espacos, onde ocorra o matriciamento das equipes com discussdo dos casos,

elaboracdo do PTS/Plano de Cuidados, dentre outras atividades.

9.4. EDUCACAO PERMANENTE

O perfil dos profissionais de saude esta vinculado as caracteristicas pessoais, aos seus
processos de formacao e qualificacdo, bem como as experiéncias, vivéncias e praticas por
eles experimentadas. Os processos de reorganizacdo da atencdo a saude do idoso vém
exigindo dos profissionais um novo perfil, novas habilidades e competéncias, para atuar na
integralidade do cuidado. Trata-se de concepc¢des e praticas de saude que incluem: trabalho
em equipe, interdisciplinaridade, compartilhamento de saberes, capacidade de planejar,
organizar e desenvolver acoes direcionadas as necessidades da populacdo. Esse perfil pode
ser aperfeicoado com a implementacdo de estratégias de educacdao permanente, entre
outras a¢Oes que valorizam o profissional;

Os processos de educacdo permanente devem ser estruturados, de modo a identificar

e contemplar as necessidades de aprendizado dos profissionais e os desafios a qualificacao
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do processo de trabalho da URSI. As ofertas de educagdo permanente devem ter sintonia
com o momento e contexto dos profissionais, de modo que fagcam mais sentido e tenham,

por isso, maior valor de uso e efetividade. A qualificagdo dos profissionais vai contribuir para:

melhorar o desempenho técnico e profissional, desenvolver novas competéncias e
habilidades (como por exemplo, relacdo do apoio matricial da AB), compreender o sistema
de saude e a URSI como integrante deste sistema, entender o que é rede de atencao da URSI
com AB e Atencdo tercidria, bem como contribuir para melhoria nos processos de trabalho,
planejamentos e intervengdes.

Devem ser disponibilizados aos profissionais mecanismos virtuais, ou presenciais,
como Telessaude, grupos de discussao, semindrios, mostras, oficinas, entre outros, a fim de
promover o compartilhamento de experiéncias e a troca de conhecimentos;

E importante a realizacdo de reunides de equipe, sendo esses espacos utilizados para
organizacao do processo de trabalho, planejamento e avaliagdo das agdes, educacao
permanente, integracdo e troca de conhecimentos entre os profissionais;

Deve haver promocdo de espaco e atividade de formacdo e aprendizagem para a
formacao de profissionais com perfil para atender a necessidade epidemioldgica da
populacdo. A geréncia da URSI deve realizar, permanentemente, articulacdes interna e
externa, transformando o servico em campo de pesquisa, atividades de extensdo e praticas
de educacdo e atencdo para estudantes de nivel médio, técnico, graduacao e pds-graduacao.
A geréncia deve viabilizar cursos de atualizacdo e qualificacdo para os profissionais que 13
atuam (nivel médio, técnico ou superior) e se responsabilizar por articular a formulacao,

execucdo e implementacao dessa oferta.
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Saiba Mais

O Sistema Unico de Saude oferece varios repositérios digitais onde sdo armazenados contetdos
educacionais voltados para os trabalhadores da saude. Saiba mais consultando os sitios sugeridos
abaixo:

http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php

http://sia.datasus.gov.br/principal/index.php

http://www?2.datasus.gov.br/SIHD/

http://cnes.datasus.gov.br/Index.asp?home=1
http://www.unasus.gov.br/page/una-sus/o-que-e-una-sus
http://www.unasus.gov.br/page/plataforma-arouca/o-que-e-plataforma-arouca
http://portalsaude.saude.gov.br/index.php?option=com content&view=article&id=9874&Itemid=521
http://www.prosaude.org/

http://dab.saude.gov.br/portaldab/comunidade praticas.php
http://universus.datasus.gov.br/mod/page/view.php?id=2

https://moodle.unasus.gov.br/cursos2/

10. SISTEMA DE INFORMACAO E INDICADORES

Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) sdo essenciais para todos os profissionais
de saude, pois servem como instrumentos indispensaveis na estruturacdo do processo de
trabalho, no cumprimento de metas e elaboragdo de plano estratégico no desenvolvimento
de acdes>.

Dessa forma, a utilizacdo de recursos tecnoldgicos através dos sistemas de
informacdo corresponde a formas estratégicas de planejamento e podem ser usados como
importante ferramenta na tomada de decisdes.

O Sistema de Informacdo em Saude é “um conjunto de mecanismos de coleta,
processamento e armazenamento de dados, visando a producdo e a transmissdao de
informacgbes para a tomada de decisdes sobre as acdes a serem realizadas, avaliando os
resultados da sua execugdo e o impacto provocado na situacdo de sadde”,

Estes sistemas tém papel fundamental na avaliacdo e monitoramento das equipes de
saude e devem servir como ferramenta de intervencdo nos planejamentos locais.

No municipio de Sdo Paulo, os SIS utilizados para alimentacdo de informacgdes sobre a

saude da populagdo idosa sdo:
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e-SUS - Sistema de Informagao em Sauide para a Atengao Basica;

Tem por objetivo reestruturar o Sistema de Informagdao da Atengdo Basica (SIAB) para um
sistema unificado, integrando todos os sistemas de informagao para a Atenc¢do Basica (AB) e
garantindo o registro individualizado por meio do Cartdo Nacional de Saude (CNS). O registro
das informagdes em saude de forma individualizada permite o acompanhamento do histérico
de atendimentos de cada usudrio, assim como da producdo de cada profissional da Atencao
Basica. A operacionalizacdo do SISAB é feita pelo sistema e-SUS Atencdo Basica (e-SUS AB);

Saiba mais: http://dab;saude;gov;br/portaldab/esus;php

SIA/SUS - Sistema de Informacdo Ambulatorial;

E um sistema utilizado em todos os niveis de gestdo, constituindo-se em importante

instrumento de informacao sobre a rede de servicos e os procedimentos realizados pelas

Unidades de Saude. A producdo deve ser lancada mensalmente. O SIA/SUS permite a
verificacdo da producao em até trés meses apds a sua realizacdo; Todos os municipios,
inseridos ou ndo na Estratégia Saude da Familia, devem alimentar este sistema com os
procedimentos em saude bucal no ambito da atencdo basica constantes da sua tabela de

procedimentos (CAB N2 17). Saiba mais: http://sia;datasus;gov;br/principal/index;php

SIH/SUS - Sistema de Informacgdes Hospitalares;

E o sistema de informac3o que armazena dados sobre as internacdes hospitalares no ambito
do SUS, informada mensalmente por todos os estabelecimentos de saude publicos,
conveniados e contratados que realizam internagdes e consolidados pelos municipios plenos
e estados que apds sua andlise e aprovacdo enviam ao DATASUS — Rio para processamento.

Saiba mais: http://www2:datasus:gov;br/SIHD/
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SCNES - Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude;

O Sistema representa um desejo ha muito aspirado por todos que utilizam as informagdes de
salde como base para elaboracdo do seu trabalho, tanto no aspecto operacional quanto
gerencial, visto que os dados cadastrais se constituem um dos pontos fundamentais para a
elaboragao da programacao, controle e avaliagao da assisténcia hospitalar e ambulatorial no
pais, assim como a garantia da correspondéncia entre a capacidade operacional das
entidades vinculadas ao SUS e o pagamento pelos servicos prestados; Saiba mais:

http://cnes;datasus;gov;br/Index;asp?home=1

SIGA — Sistema Integrado de Gestao da Assisténcia a Saude;

Desenvolvido a partir do Sistema Cartao Nacional de Saude—SCNS e do Sistema Nacional de
Regulacdao—SISREG e adaptado para contemplar a diversidade dos processos de trabalho
realizados na rede de satide do Municipio de S3o Paulo. E um sistema online. Para utiliza-lo, é
necessario que o estabelecimento, os profissionais e os equipamentos estejam cadastrados
no sistema, através do maédulo Cadastro Municipal de Estabelecimentos de Saude — CMES.

Os gestores das unidades solicitam a criacao dos respectivos logins e senhas para a operagao

do sistema. As solicitacbes sdo encaminhadas a Assessoria Técnica de Tecnologia da
Informagdao—ATTI, responsdvel pelo gerenciamento do moddulo de Controle de Acessos

Integrado-SCAI, no que se refere as inclusdes, permissionamento e manutengdes.

Indicadores s3o medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho do
sistema de satde. E uma tentativa de estabelecer medidas por meio de relacdes, portanto de
expressdes numéricas como forma de aproximacdo da realidade de um dado fenémeno,
fato, evento ou condigao.

Os indicadores utilizados para monitorar o processo de implantacdo da atencdo a
salde da pessoa idosa nas URSI estao descritos abaixo e se somam aos demais indicadores

do Contrato de Gestdo de forma a obter-se as melhores informacdes possibilitando dessa
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forma a tomada da melhor decisdo possivel na gestdo da saude da pessoa idosa do

municipio.

Indicador 1 — Efetivacdo dos trés relatdrios conforme previsto no protocolo

1.1 Relatdrio Inicial (R1) - URSI

CALCULO - Numero de relatérios iniciais (R1) elaborados e enviados oportunamente (no
prazo de 30 dias, por e-mail) para as UBS correspondentes / Nimero de pacientes recebidos

pela URSI no periodo X 100, por semestre, por URSI e por UBS.

1.2 Relatério de Acompanhamento (R2) - URSI

CALCULO - Numero de relatérios de acompanhamento (R2) elaborados e enviados
oportunamente (no prazo de 90 dias, por e-mail) para as UBS correspondentes /Numero de

pacientes recebidos pela URSI no periodo X 100, por semestre, por URSI e por UBS.

1.3 Relatério de Contrarreferéncia (R3) - URSI

CALCULO - Numero de relatérios de contrarreferéncia (R3) elaborados e enviados
oportunamente (no prazo de 180 dias, por e-mail) para as UBS correspondentes /NUmero de

pacientes recebidos pela URSI no periodo X 100, por semestre, por URSI e por UBS.

Observagdo: A URSI vai solicitar o agendamento (vaga) na penultima consulta do idoso na
URSI (em relacdo a alta da URSI). A UBS necessita dar a resposta da data agendada de
retorno do idoso, antes da ultima consulta na URSI, para que possa se preparar, para receber

o idoso de volta.

Indicador 2 - Tempo de permanéncia na URSI (dias)
CALCULO - somatério do nimero de dias de cada paciente sob os cuidados da URSI com alta

no periodo / nimero de pacientes com alta no periodo (més, semestre, ano) por URSI
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Indicador 3 - Escalas - Evolugao da avaliagao

3.1. Proporgao de idosos que apresentaram melhora na avaliagdo pela escala KATZ, por
ocasiao da alta da URSI, na comparagcao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO - nimero de idosos que apresentaram melhora na comparagdo das avaliagdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) X 100

3.2. Proporg¢ao de idosos que apresentaram piora na avaliagdo pela escala KATZ, por
ocasidao da alta da URSI, na comparagcao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagao prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — numero de idosos que apresentaram piora na compara¢do das avaliacdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) X 100

3.3. Proporgao de idosos que apresentaram melhora na avaliagdo pela escala LAWTON por
ocasiao da alta da URSI, na comparagcao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — nimero de idosos que apresentaram melhora na comparacdo das avaliagdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.4. Proporg¢ao de idosos que apresentaram piora na avaliacdao pela escala LAWTON por
ocasiao da alta da URSI, na comparagao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagao prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO - numero de idosos que apresentaram piora na comparagdo das avaliagdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100
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3.5. Proporgao de idosos que apresentaram melhora na avaliagdo pela escala TUGT por
ocasidao da alta da URSI, na comparagao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagao prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — nimero de idosos que apresentaram melhora na comparacdo das avaliacdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.6. Proporcao de idosos que apresentaram piora na avalia¢do pela escala TUGT por
ocasiao da alta da URSI, na comparagcao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO - numero de idosos que apresentaram piora na comparacdo das avaliagdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.7. Proporgao de idosos que apresentaram melhora na avaliacdo pela escala VELOCIDADE
DE MARCHA por ocasido da alta da URSI, na comparagao com o resultado obtido pela UBS,

quando da avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — nimero de idosos que apresentaram melhora na comparacdo das avalia¢cdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.8. Proporgao de idosos que apresentaram piora na avalia¢do pela escala VELOCIDADE DE
MARCHA por ocasido da alta da URSI, na compara¢ao com o resultado obtido pela UBS,

quando da avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO - numero de idosos que apresentaram piora na comparagdo das avaliagdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100
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3.9. Proporgao de idosos que apresentaram melhora na avaliacao pela escala MEEM por
ocasidao da alta da URSI, na comparagao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagao prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — nimero de idosos que apresentaram melhora na comparacdo das avaliacdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.10. Proporcdo de idosos que apresentaram piora na avaliacdo pela escala MEEM por
ocasiao da alta da URSI, na comparacao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO - numero de idosos que apresentaram piora na comparacdo das avaliagdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.11. Proporgao de idosos que apresentaram melhora na avaliacdo pela escala GDS por
ocasiao da alta da URSI, na comparagcao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagdo prévia ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — nimero de idosos que apresentaram melhora na comparacdo das avaliacdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100

3.12. Propor¢ao de idosos que apresentaram piora na avaliacdo pela escala GDS por
ocasiao da alta da URSI, na comparagcao com o resultado obtido pela UBS, quando da
avaliagdo previa ao encaminhamento para a URSI.

CALCULO — numero de idosos que apresentaram piora na comparacdo das avaliacdes /

numero de idosos contrarreferenciados (por UBS, URSI, periodo) x 100.
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11. INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE: ORDENAMENTO E
DEFINICAO DE FLUXOS PARA OUTROS PONTOS DA RAS

Figura 8: Fluxo da RASPI- Atencdo Basica

FLUXO RASPI—ATENCAO BASICA

s Pupmcinkiraia® AnaFI{AE
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Figura 9: Fluxo da RASPI — Atencdo Especializada
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12. CONSIDERAGOES FINAIS

O Documento Norteador da URSI teve como foco a reorganizacdo do servico de
atencdo especializada para pessoas idosas no Municipio de Sdo Paulo, tendo a Atengao
Basica como norteadora de todos os processos. E o resultado do trabalho de profissionais das
URSI ja implantadas e de outros atores que se langaram a este desafio de constru¢ao de uma
referéncia inicial as equipes desses estabelecimentos, para a reestruturacdo dessas
Unidades. Para alcangarmos o sucesso desjado, serd necessario romper com formas ja
estabelecidas da maneira de trabalhar e lidar com o processo saude-doenca. Assim, esse
documento busca instrumentalizar equipes e profissionais para a consolidagdao dessas
mudancas.

Este documento traz informacdes sobre o novo paradigma do envelhecimento e
mostra como o municipio de Sdo Paulo, através da Area Técnica da Satde da Pessoa Idosa,
pretende enfrentar o desafio do envelhecimento da cidade nos préximos anos. Também traz
subsidios para a organizagao do processo de trabalho de forma integrada, em equipe, que
culmine na consolidacdo das Linhas do Cuidado.

Desta forma, por sua amplitude, ndo se pretende que seja um material a ser seguido
de maneira compulsdria e acritica pelos profissionais que dele fizerem uso. Ao contrdrio,
trata-se de uma referéncia técnica e cientifica capaz de levar informacdes bdsicas e
fundamentais a organizacdo das acGes de cuidado ao idoso paulistano. Deve ser, pois, uma
linha-guia a ser adequada as exigéncias da realidade, permitindo o melhor enfrentamento
possivel dos problemas e das demandas apresentadas pelos idosos.

Com esta publicacdo, a Area Técnica da Satde da Pessoa Idosa cumpre seu papel de
formuladora de politicas de saude, tendo como desejo que aqueles que utilizarem o
Documento Norteador das Unidades de Referénia a Saude do ldoso, o fardo no sentido da
consolidacao do SUS e fortalecimento da Politica Municipal de Saude da Pessoa Idosa na

cidade de S3o Paulo.
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