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APRESENTACAO

A Secretaria de Assistencia a Saude do Ministerio da Saude e sua Assessoria Tecnica, com o obje-
tivo de facilitar as Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal em identificar e cadastrar
Centros de Referencia em Saude do Idoso, bem como sua avaliacgo inicial e periodica, fundamentais no
estabelecimento e manutencao das Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso, conforme estabe-
lecidas pela Portaria Ministerial GM/MS N.° 702/2002, oferece esta publicacgo. A mesma pode servir
como um guia operacional para o cadastramento, manutencgo do cadastro e operacionalizacgao dos refe-
ridos centros. Incluiu-se, tambem, as principais portarias referentes a materia.

Inicia-se com um resumo que trata das mudancas demograficas porque passa o pais e do impacto
que as mesmas tem causado no setor Saude, o qual ainda apresenta lacunas importantes em relacgo a
este grupo populacional. Isto se deve tanto pelo pouco numero de profissionais capacitados em saude do
idoso quanto pela falta de modalidades assistenciais mais humanizadas e eficazes, necessarias a este

’

grupo populacional, que e 0 que mais cresce em nosso Pais.

Na segunda parte, discorre-se sobre o proposito basilar e diretrizes essenciais da Politica Nacional
de Saude do Idoso, bem como sua operacionalizaca0. Assume-se, idealmente, a Estrate/gia de Saude da
Famulia representando o vinculo do idoso com o sistema de saude. Apos ¢ introduzida a concepcao das
Redes Estaduais de Atencao a'Saude do Idoso, formalizada pela Portaria GM/MS N.° 702/2002, consti-
turdas por Hospitais Gerais e Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso. Este projeto visa,
principalmente, a oferecer e viabilizar modalidades extra-hospitalares de atenca0 a saude do idoso, tais
como Hospital-Dia Geriatrico e Assistencia Domiciliar 2 Saude do Idoso de Media Complexidade de
Curta, Media e Longa Permanencia.

Na terceira parte desta publicacgo, apresenta-se um guia para estruturacdo e operacionalizacgo
dos Centros de Referéncia, onde constam desde detalhes de estrutura fisica, recursos humanos, materiais
e equipamentos necessarios, bem como das modalidades assistenciais previstas.

Na quarta parte, trata-se das rotinas para cadastramento e manutencao de cadastramento dos
Centros de Referencia. Na quinta parte, inclui-se um questionatrio de auto-avaliaca0o para os centros de
referencia, que serve para os mesmos avaliarem suas praticas, como um guia para o gestor realizar a ava-
liacao inicial do estabelecimento de saude postulante a condicao de Centro de Referencia, como para as
avaliacoes periodicas.

No final desta publicacgo, apresentamos, na integra, as sete Portarias que serviram de base a rea-
lizacao deste trabalho executado pala Assessoria Tecnica (ASTEC), da Secretaria de Assistencia a Saude
(SAS), do Ministerio da Saude (MS).

Esperamos, com esta publicacao, estar contribuindo para a implantacgo e implementacgo dos Servicos
de Referencia em Saude do Idoso, para que se possa qualificar a assistencia a saude desta populacgo.

Sonia Barros
ASTEC/SAS/MS
Diretora
Renilson Rehem de Souza
SAS/MS
Secretario






PARTE I: BRASIL — O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
POPULACIONAL E A SITUACAO DE SAUDE DO IDOSO

1. O PROCESSO DO ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

1.1- Tamanho e crescimento: tendencias atuais e futuras

’

No Brasil, sempre tivemos o conceito de que eramos um pais jovem e que o problema do envelhe-
cimento dizia respeito aos paises europeus, norte-americanos e Japao. Realmente, nestes paises se vive
mais, existe uma maior expectativa de vida. No entanto, poucos se deram conta de que desde os anos
60, a maioria dos idosos em numeros absolutos vivem em paises do terceiro mundo e as projecoes esta-
tisticas demonstram que esta ¢ a faixa etafia que mais crescera’na maioria dos paises menos desenvolvi-
dos. Entre os palées que terao as maiores populacges de idosos daqui a menos de 30 anos, oito se situam
na categorla de paises em desenvolvimento. Teremos a substituicao das grandes populacoes idosas dos
paises europeus pelas de paises “jovens”, como a ngerla Paquistao, Mexico, Indonesia ou Brasil.

No final do seculo 20, assistimos no Brasil a um verdadeiro “boom” de idosos. A faixa etatia de 60
anos ou mais € a que mais cresce em termos proporcionais. Segundo as pro;ecoes estatisticas da
Organizacgo Mundial da Saude, entre 1950 e 2025, a populacao de idosos no pais crescera’16 vezes con-
tra 5 vezes da populacgto total, o que nos colocara’em termos absolutos com a sexta populacdao de idosos
do mundo, isto e, com mais de 32 milhoes de pessoas com 60 anos ou mais.

As projecges estatisticas demonstram que a proporcao de idosos no Pais passara’de 7,3% em
1991(11 milhoes) para quase 15% em 2025, que e a atual proporcao de idosos da maioria dos paises
europeus, 0s quais tiveram sua transicao demografica de maneira mais lenta e que ainda nao consegui-
ram equaciona-la.

O censo populacional de 1991 demonstrou um crescimento populacional bem aque/m do espera-
do por muitos. Estes ainda acreditavam que estavam vivendo no periodo da “franca explosao demogra’
fica”, que ocorreu a partir da segunda guerra mundial, onde a mortalidade comecava a declinar e a
fecundidade permanecia alta, periodo que se completou no comeco dos anos 70 com o inicio da queda
acentuada da fecundidade. Esta ilusao se deve, principalmente, ao fato de ainda assistirmos ao grande
aumento de nossas cidades. Este aumento urbano e fruto de uma acelerada e constante migracgo rural.
No Brasil, o principal impacto social, na segunda metade do seculo, foi proporcionado pelo aumento
absoluto e relativo da populacgo adulta e idosa.

1.2- Os fatores de envelbecimento: fecundidade e mortalidade

Este fenomeno, que denominamos de transicado demografica, se caracteriza pela passagem de uma
situacgao de alta mortalidade mais alta fecundidade, com uma populacao predominantemente jovem e
em franca expansao, para uma de baixa mortalidade e, gradualmente, baixa fecundidade.

A Transicao demografica se fez em quatro etapas:

1.°) Alta fecundidade/Alta mortalidade: numa primeira etapa, tinhamos uma taxa de nascimentos
muito alta, que era compensada por uma taxa de mortalidade tambem muito alta. Dessa maneira, a
populacao se mantinha mais ou menos estavel com uma grande percentagem de jovens na popu-
lacao. Isso era o que acontecia no mundo todo ate o inicio deste seculo, nos paises em desenvolvi-
mento ate a metade do seculo e ainda ocorre em alguns paises africanos.

2.°) Alta fecundidade/Reducao da mortalidade: num segundo momento, a taxa de nascimentos con-
tinuou muito alta e a mortalidade passou a diminuir consideravelmente em relacgo a etapa anterior,
0 que ocasionou um crescimento muito grande da populacgo as custas, principalmente, da popula-
cdo jovem: a proporcao de jovens na populacao aumentou. E o que se chamou de “baby boom™ ou



explosao demografica, que ocorreu intensamente no Brasil nas decadas de 40 e 50 e que ainda ocor-
re em alguns paises asiaticos.

3.%) Reducao da fecundidade/Mortalidade continua a cair: numa terceira etapa, tivemos uma dimi-
nuicao da taxa de nascimentos e a de mortalidade continua a cair, o que causou, ainda, um cresci-
mento da populacgo total mas, ja’nao tao grande, com um aumento da porcentagem de adultos
jovens e, progressivamente, de idosos. E o que acontece no Brasil e em alguns paises da America
Latina.

4.°) Fecundidade continua a cair/Mortalidade continua a cair em todos os grupos etarios: numa
quarta etapa, a taxa de nascimento e a mortalidade caem mais, o que da’um certo equilibrio na
quantidade total da populacgo, mas com um aumento continuo da populacao de idosos. E o que
acontece na maioria dos paises europeus e em alguns estados brasileiros mais desenvolvidos.

Nos paises desenvolvidos, o aumento da expectativa de vida ao nascimento ja’havia sido substan-
cial a epoca em que ocorreram grandes conquistas do conhecimento medico, na metade deste seculo.
Esse fato pode ser ilustrado pelo classico exemplo de reducao da mortalidade nos Estados Unidos da
America do Norte, publicado em 1981 por Fries e Capro:

o naquele pass, no inicio do seculo, a taxa de mortalidade por tuberculose era de 194 mor-
tes para cada 100.000 individuos por ano.

. Em 1925, a taxa ja’estava reduzida pela metade.
° A partir de 1940, a cada de,cada, a taxa era a metade da de cada decada anterior.

As principais razoes para esta reducgo acentuada se deve a'elevacgo do nivel de vida da populacgo
norte-americana, traduzida por uma urbanizacgo adequada das cidades, melhores condicges sanitarias,
melhoria nutricional, elevacgo dos niveis de higiene pessoal e melhoria das condicges ambientais, tanto
residenciais como no trabalho. Todos esses fatores ja’estavam presentes quando, no final da decada de
40 e no inicio dos anos 50, foram introduzidos os exames radiograficos, a BCG e uma serie de farmacos
potentes (isoniazida, PAS e a estreptomicina), que tiveram um importante papel na mortalidade, inci-
dencia e prevaléncia da tuberculose. No entanto, o processo de queda da mortalidade ja’estava, ha’
muito, desencadeado naquele pais.

Nos paises menos desenvolvidos, nao vem ocorrendo dessa maneira. Embora milhoes de pessoas
continuem vivendo em graus absolutos de miseria ou pobreza, as conquistas tecnologicas da medicina
moderna (assepsia, vacinas, antibioticos, quimioterapicos e exames complementares de diagnostico,
entre outros), a0 longo dos ultimos 60 anos, conduziram aos meios que tornaram posstvel prevenir ou
curar muitas das doencas fatais do passado.

A queda da fecundidade brasileira se inicia nos anos 60, com o aparecimento de diversos meto-
dos anticoncepcionais. Em 1960, a media de filhos por mulher era superior a seis. Na decada que se
segue, observamos uma queda que se acentua a partir de 1970. Em 1999 a media ja’era de 2,3 filhos
por mulher.

1.3- Expectativa de vida ao nascer

Considerando-se o exemplo do Brasil, a passagem de uma situacao de alta mortalidade para uma
de queda progressiva de mortalidade em todas faixas etarias, traduz-se numa elevacao da expectativa de
vida media ao nascer. De fato:

° No inicio do seculo (1900), a expectativa de vida ao nascimento era de 33,7 anos.

o Para um brasileiro nascido durante a segunda guerra mundial, era de 39 anos.

. Em 1950, ja’aumentou para 43,2 anos.

° Em 1960, a exp/ectativa de vida ao nascimento era de 55,9 anos, com um aumento de 12

anos em uma decada.



° De 1960 para 1980, aumentou para 63,4 anos, isto e/, 7,5 anos em duas decadas.

° De 1980 para 2000, ocorreu um aumento de 5,1 anos, quando um brasileiro passou a ter
uma esperanca de vida ao nascer de 68,5 anos.

° De 2000 para 2025, devera’haver um aumento de 3,5 anos.

Os dados estatisticos mostram uma reducgo drastica nos diferenciais entre o Brasil e os pases
desenvolvidos. Por exemplo, em 1950, mais de 25 anos separavam um brasileiro de um norte-americano
em termos de expectativa de vida ao nascimento. Essa diferenca passou, no momento, a ser de bem
menos de 10 anos e, as projecoes mostram que, no ano de 2025, esta diferenca sera’de pouco mais de 4
anos.

1.4- Esperanca de vida aos 60 anos de idade

A expectativa de vida aos 60 anos de idade para o ano 2000 em nosso pais era de 17,75 anos.
Com a mulher vivendo em torno de quase quatro anos e meio a mais que o homem. No quadro abaixo,
observamos as diferencas regionais apresentadas, nao tao significativas quanto as da esperanca de vida
a0 nascer, mas conservam a mesma distribuicgo, com as regioes mais pobres com os piores indicadores.

ESPERANCA DE VIDA AOS 60 anos de Idade

Anos de vida esperados, por sexo, para o Brasil e Grandes Regi6es — 2000
Regido Masculino Feminino Geral
BRASIL 15,98 19,42 17,75
Norte 16,26 19,12 17,59
Nordeste 15,51 17,79 16,70
Sudeste 16,15 20,17 18,24
Sul 16,14 20,3 18,26
Centro-Oeste 16,34 19,12 17,66
Fonte: IBGE/Contagem populacional e projecdes demogrificas preliminares/Censo 2000/2001

1.5- Indice de envelbhecimento

A principal caracterstica do crescimento da populacgo idosa no Brasil e, sem duvida, a rapidez
com que se dara’de hoje ate os meados do seculo XXI. Na verdade, ate 0 ano de 1960, todos os grupos
etarios cresciam de forma semelhante a total, dessa forma mantendo constante a estrutura etaria.

’

A partir de 1960, o grupo com 60 anos ou mais e 0 que mais cresce proporcionalmente no Brasil,
enquanto que a populacao jovem encontra-se em um processo de desaceleracao de crescimento, mais
notadamente a partir de 1970 quando o crescimento foi de 18% (1970-1980), comparado com o cresci-
mento da decada anterior de mais de 31%. De 1980 ate 0 ano 2000, o grupo de 0 a 14 anos cresce ape-
nas 14% contra 107% dos 60 anos ou mais, sendo que a populacgo como um todo cresce 56%. Em
outras palavras, iniciamos 0 novo seculo com a populacgao idosa crescendo proporcionalmente oito vezes
mais que os jovens e quase duas vezes mais que a populacao total.

O indice de envelhecimento, calculado pelo numero de pessoas idosas para cada 100 individuos
jovens, no Brasil como um todo, foi de 19,77 no ano de 2000, com diferencas regionais importantes,
variando de 9,77 na regiao norte do Pais a 22,88 na regiao sudeste. A regiao sul apresentou um indice
de 22,60, a nordeste de 17,73 e a Centro-oeste de 14,29.

Estas mudancas significativas na composicao populacional comecam a acarretar uma serie de pre-
vistveis consequéncias sociais, culturais e epidemiologicas, para as quais ainda nad estavamos preparados
para enfrentar.



2. ESTADO DE SAUDE DOS IDOSOS BRASILEIROS

2.1- Mortalidade

Tem-se desenvolvido, dentro do contexto da transicao demografica, uma rapida transicao nos per-
fis de saude em nosso Pais que se caracteriza, em primeiro lugar, pelo predominio das enfermidades cro-
nicas nao transmisstveis e, em segundo, pela importahcia crescente de diversos fatores de risco para a
saude e que requerem, complexamente, acoes preventivas em diversos niveis. As doencas infecto-conta-
giosas que, em 1950, representavam 40% das mortes ocorridas no Pais, hoje sa0 responsaveis por menos
de 10%, enquanto que com as doencas cardiovasculares ocorreu o oposto: em 1950 eram responsaveis
por 12% das mortes e hoje representam mais de 30% das mortes em nosso Pais. Passamos, em menos
de 40 anos, de um perfil de mortalidade materno-infantil, para um perfil de mortalidade por enfermi-
dades complexas e mais onerosas, tipicas das faixas etafias mais avancadas.

Em 1998, os dados de mortalidade de pessoas idosas apresentaram, entre as dez principais causas,
o contido no quadro abaixo:

MORTALIDADE NO BRASIL — 1998 — Principais causas por enfermidade (53,7% do total)
Populagio com 60 anos de idade ou mais

n %
TOTAL DE OBITOS 500.034
Cardiopatia Isquémica 93.791 | 18,8
Acidente Vascular Encefilico 61416 | 12,3
Doenga Broncopulmonar Obstrutiva Cronica 28.710 | 5,7
Diabetes Mellitus 20.706 4.1
Pneumonia 18.950 3.8
Hipertensao Arterial 15.218 3,0
Neoplasia maligna de Traquéia, Bronquios e Pulmdes 9.465 1,9
Neoplasia maligna de estdbmago 7.378 1,5
Neoplasia maligna da préstata 6.659 1,3
Cirrose hepiética 6.181 1,2

Fonte: 1979 - 1998 — Dados de Declaragio de Obito, Sistema de Informacao sobre Mortalidade, CD- Rom,
CENEPI/FUNASA, DATASUS/MS, 2000

2.2- Saude percebida e incapacidade funcional

Estudos com base populacional tem demonstrado que, em nosso Pais, a maioria dos idosos (mais
de 85%) apresenta pelo menos uma enfermidade cronica e, cerca de 15%, pelo menos cinco. No entan-

to, ao serem perguntados sobre a sua saude, a metade considerou regular, 36% boa ou otima e somente
13% ma’ou pessima.

O envelhecimento nad e uniforme em todos os individuos, de maneira que alguns podem atingir
idades avancadas em excelente estado de saude. Todavia, deve-se ter em mente que esta ca excecgo e
nad a regra. Envelhecer sem nenhuma doenca cronica, tambem. No entanto, a presenca de uma doenca
cronica nao implica que o idoso nad possa gerir sua propria vida e encaminhar o seu dia-a-dia de forma
totalmente independente (independéncia funcional). A maioria dos idosos brasileiros e absolutamente
capaz de decidir sobre seus interesses e organizar-se sem nenhuma necessidade de ajuda.

Estes mesmos estudos populacionais, embora ainda limitados em numero, demonstram que qua-

tro a seis por cento dos idosos apresentam formas graves de dependencia funcional, sete a dez por cento,

formas moderadas, 25 a 30%, formas leves. Somente 50 a 60% de nossos idosos seriam completamente
independentes.
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2.3- Morbidade

Em nosso pais, os grandes estudos com base populacional tem, invariavelmente, excluido a popu-
lacdo idosa. No entanto, alguns estudos recentes, tem demonstrado que a maioria dos idosos possui pelo
menos uma enfermidade cronica, sendo a hipertensad arterial a mais prevalente, atingindo quase 60%
deste contingente populacional.

2.4~ Acesso a servicos de satide e adequacao dos mesmos

Uma das principais consequencias da transformacao demografica brasileira se da'no financiamen-
to do setor Saude. Estudos recentes tem demonstrado uma participacao desproporcional dos idosos na
demanda por servicos de saude, principalmente hospitalares. Ao analisarmos os dados de internacgo hos-
pitalar pelo SUS no ano de 2001, constatamos que a populacao que representava 8,5% da populacgo
(idosos) consumiu 1 bilhao, duzentos e dezessete milhoes de reais em hospitalizacpes pelo SUS, contra
922 milhoes da populacgo de 0 a 14 anos, que representava 29,6% da populacgo brasileira total.

FAIXA Compos. | Taxa de Média Indice Custo total | Custo | Indice de

ETARIA nde AIHs | Popul. Hospital. | Perman. | Hospital. | (milhdes R$) | médio Custo
Oaldanos | 2503443 | 29,6% 49 4,9 0,2 922 368,43 | 18,07
15 a 59 anos 7.502.121 61,8% 70 5,9 0,4 2.963 394,97 27,79

60 anos ou 2.243.297 8.5% 152 7,2 1,1 1.217 542,78 82,70

mais

n de AIHs: namero total de AIHs consumidas por cada faixa etaria em 2001

Composi¢do populacional: porcentagem de cada grupo etdrio em relagao a populagao total

Taxa (coeficiente) de hospitaliza¢do: nimero de hospitaliza¢des por 1.000 habitantes de uma faixa etdria
Tempo médio de permanéncia hospitalar: em nimero de dias para cada faixa etaria

Indice de hospitalizacio: nimero de dias de hospitalizagio consumido por habitante/ano (per capita)
Custo total: em Reais, consumido por cada faixa etdria

Custo médio por hospitalizagdo: em Reais e para cada faixa etédria

Indice de custo: custo de hospitalizacdo em Reais, consumido por habitante/ano (per capita)

Uma questao a ser respondida € se este aumento nos gastos do setor Saude se traduz em beneficio
para a populacgo idosa. Diversos trabalhos tem demonstrado, consistentemente, que 0 idoso nao recebe
uma abordagem medica ou psicossocial adequada em nossos hospitais e nao e submetldo auma triagem
de reabilitacgo. Tem sido encontrado, tambem, uma alta prevalenaa de problemas medicos facilmente
identificaveis e remediaveis entre os idosos que nao sao observados pelo medico responsavel. A aborda-
gem medica tradicional do adulto hospitalizado, focada em uma queixa principal e o habito medico de
tentar explicar todas as queixas e sinais com uma unica doenca, o que ¢ comum no adulto jovem, mas
raro no idoso, tem contribuirdo decisivamente para as dificuldades na abordagem medica do paciente
idoso.

Em geral, as doencas dos idosos sao cronicas e multiplas, perduram por vatios anos e ex1gem
acompanhamento medico e de equipes multidisciplinares permanentes, alem de i intervencoes continuas.
No entanto, o envelhecimento nao e uniforme em todos os individuos, de maneira que alguns podem
atingir idades avancadas em excelente estado de saude. Todavia deve-se ter em mente que esta € a exce-
€a0 e nao a regra.

3. CONCLUSOES

Pelos dados apresentados acima, fica evidente o envelhecimento populacional brasileiro e seu
impacto no setor Saude, principalmente no sistema hospitalar. Desta maneira, os gestores de saude no
Pais devem estar atentos para este fato e, o de que a populaca® que estara’envelhecendo, nas quatro pro-
ximas decadas, e a populacgo nascida no periodo da explosao demografica brasileira. Isso representa um
grande desafio para o sistema de saude que podera’ter seus leitos hospitalares bloqueados e, pior, sem res-
ponder adequadamente as necessidades de saude desta populacgo.

11



Acrescenta-se a este desafio o pequeno numero de profissionais de Saude capacitados para o atendi-
mento desta populacgao e a falta de alternativas mais eficientes, humanizadas, em geral de menor custo,
a0 atendimento a saude desta populacgo.
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PARTE II: A POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO
E SUA OPERACIONALIZACAO

No Brasil, em dezembro de 1999, o ministro da Saude, considerando a necessidade do setor Saude
dispor de uma politica devidamente expressa relacionada a saude do idoso, bem como a conclusao do
processo de elaboracao da referida politica, que envolveu consultas a diferentes segmentos direta e indi-
retamente envolvidos com o tema e, considerando, ainda, a aprovacgo da proposta da politica menciona-
da pela Comissao Intergestores Tripartite e pelo Conselho Nacional de Saude, resolveu aprovar a Politica
Nacional de Saude do Idoso e determinar que os 0rgaos e entidades do Ministerio da Saude, cujas acoes
se relacionem com o tema objeto da Politica aprovada, promovam a elaboracgo ou a readequacao de seus
planos, programas, projetos e atividades na conformidade das diretrizes e responsabilidades nela estabe-
lecidas (Brasil, 1999).

Esta Politica, em sua introducgo, assume que o principal problerna que pode afetar o idoso, como
consequenc1a da evolucao de suas enfermidades e de seu estilo de vida, e a perda de sua capacidade fun-
cional, isto e, a perda das habilidades fisicas e mentais necessatias para a realizacao de suas atividades
basicas e instrumentais da vida diaria.

Estudos populacionais realizados no Pais tem demonstrado que no minimo 85% dos idosos apre-
sentam pelo menos uma doenca cronica e, cerca de 10% apresentam pelo menos cinco dessas enfermi-
dades. (Ramos, 1993) (CEI-RS, 1997). A presenca de uma ou mais enfermidades cronicas, no entanto,
nao significa que o idoso nao possa conservar sua autonomia e realizar suas atividades de maneira inde-
pendente. De fato, a maioria dos idosos brasileiros e capaz de se autodeterminar e organizar-se sem
necessidade de ajuda, mesmo sendo portador de uma ou mais enfermidades cronicas. Os mesmos estu-
dos citados acima revelam que cerca de 40% dos individuos com 65 anos ou mais de idade precisam de
algum tipo de auxilio para realizar pelo menos uma atividade instrumental da vida diatia, como fazer
compras, cuidar das financas, preparar refeicoes ou limpar a casa, e que 10% requerem ajuda para reali-
zar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se e, ate/, sentar-se e levantar-
se de cadeiras e camas (Ramos, 1993).

Nesse sentido, a Politica Nacional de Saude do Idoso apresenta “como proposito basilar a pmmogﬂo do
envelhecimento J'dﬂdﬂ'l/e/ @ manutencao ¢ a melhoria, ao maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevengao de
doengas, a rempemgﬂo da saide dos que adoecem ¢ a reabilitago dagqueles que venbham a ter a sua capacidade funcio-
nal vestringida, de modo a garantiv-lhes permanencia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas
Jfuncoes na sociedade” (Brasil, 1999).

Para o alcance deste proposito, foram definidas como diretrizes essenciais:

. a promocgo do envelhecimento saudavel;

. a manutencgo da capacidade funcional;

° a assistencia as necessidades de saude do idoso;

. a reabilitacao da capacidade funcional comprometida;
. a capacitacao de recursos humanos especializados;

. 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e
° 0 apoio a estudos e pesquisas. (Brasil, 1999)

Todas as acpes em saude do idoso, como o previsto na referida Politica, devem objetivar a0 maki-
mo manter o idoso na comunidade, junto a'sua familia, da forma mais digna e confortavel possivel. Seu
deslocamento para um servicp de longa permanéncia, seja ele um hospital de longa permanéncia, asilo,
casa de repouso ou similar, pode ser considerada uma alternativa, somente quando falharem todos os
esforcos anteriores (Galinsky, 1993).

A internacao em servicos de longa permanencia representa um modelo excludente e que causa
uma importante deterioracgo na autonomia e capacidade funcional. Nas internacoes de idosos, mesmo
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A

nas de curta permanencia para tratamento de casos agudos, ocorre uma importante queda da capacida-
de funcional, como foi demonstrado por Sager e col. (1996). Este mesmo estudo demonstrou que tres
meses apos a alta hospitalar os niveis de capacidade funcional nab tinham sido totalmente recuperados
em relacad a condicgo antes da internacgo.

O retorno aos cuidados domiciliares, nao tem como finalidade baratear custos ou transferir
responsabilidades. A assistencia domiciliar aos idosos, cuja capacidade funcional esta’comprometida,
demanda programas de orientaca0, informacao e assessoria de profissionais capacitados em saude do
idoso e depende do apoio informal e familiar, constituindo-se num dos aspectos fundamentais na aten-
cao a'saude desse grupo populacional. Isso nao significa, no entanto, que o Estado deva deixar de ter um
papel preponderante na promocg0, protecao e recuperacao da saude do idoso nos tres niveis de gestao
do SUS, capaz de otimizar o suporte familiar sem transferir para a familia a responsabilidade em relacgo
a este grupo populacional (Brasil, 1999).

Para a execucgo das diretrizes desta Politica, no que se refere as da assistencia e reabilitacao da
saude do idoso, o Sistema Unico de Saude conta com as Equipes de Saude da Familia para a Assistencia
Basica de Saude, Hospitais Gerais e Centros de Referencia a Saude do Idoso.

1. EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA COMO PORTA DE ENTRADA NA REDE
ESTADUAL DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Hoje em dia, a maioria de nossos idosos vive de maneira independente na comunidade. O
Programa Nacional de Amostras de Domicilio do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
demonstrou que, em 1999, a composicao dos domicilios com pessoas idosas era de:

= 44,8% de casal com filhos e outros parentes;

= 22,5% de um idoso vivendo com filho ou outros parentes;
= 20,7% de casal sozinho; e

= 11,5% de idoso so. IBGE, 2000)

O cuidado comunitatio do idoso deve basear-se, fundamentalmente, na familia e na atencgo basi-
ca a saude, atraves das Unidades Basicas de Saude, em especial daquelas sob a Estrategia de Saude da
Famulia, as quais devem representar para o idoso o vinculo com o sistema de saude.

O profissional de uma unidade basica de saude, sob a nova estrate/gia, deve atuar nos fatores que
alteram o equilibrio entre o individuo e o ambiente, compreendendo a saude em seu sentido mais
abrangente. Para tanto, ele deve buscar conhecer detalhadamente a realidade das familias que moram
em sua area de abrangéncia, incluindo seus aspectos fisicos e mentais, demograficos e sociais. Pelo expos-
to, fica claro que, no contexto da Estrate/gia de Saude da Famulia, se destaca o trabalho dos profissionais
de Saude voltado para a assistencia integral e continua de todos os membros das familias vinculadas a’
unidade basica de saude, em cada uma das fases de seu ciclo de vida, sem perder de vista o seu contexto
familiar e social. Dessa forma, cabe a atencao do profissional a mudanca do perfil populacional em sua
area de abrangéncia. Aelee requerida uma atencgo especial as pessoas idosas e uma participacao ativa
na melhoria da qualidade de vida de tal grupo populacional, abordando-o com medidas promocionais,
de protecao especifica, de identificacao precoce de seus agravos mais frequéntes e sua intervencao, e,
tambem, medidas de reabilitacgo voltadas a evitar a sua apartacgo do convivio familiar e social.

Assim sendo, a Estrate/gia de Saude da Famulia deve apontar para a abordagem das mudancas fisi-
cas consideradas normais e identificacgd precoce de suas alteracges patologicas, alem de alertar a comu-
nidade para os fatores de risco que as pessoas idosas estao expostas, no domicilio e fora dele, bem como
de serem identificadas formas de intervencao para sua eliminacao ou minimizacgo, sempre em parceria
com o proprio grupo de pessoas idosas e os membros de sua familia. Porem, acima de tudo, os profissio-
nais que atuam na atencgo basica devem ter claro a importancia da manutencgo do idoso na rotina fami-
liar e na vida em comunidade como fatores fundamentais para a manutencgo de seu equilibrio fisico e

16



mental. Como destaca o primeiro Caderno de Atencgo Baéica voltado para a atencdo a pessoa idosa edi-
tado pelo Departamento de Atencgo Basica do M1n1ster10 da Saude “« equipe de saride precisa estar sempre
atenta a pessoa idosa, em constante atengao ao seu bem-estar, sua rotina Suncional e a sua insercao familiar e social,
Jamais a deixando a margem de seu contexto, mantendo-a, o mais independente possivel, no desempenho de suas ati-
vidades rotineiras”. (as in Costa Neto & Silvestre, 1999)

2. REDES ESTADUAIS DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Em 12 de abril de 2002, O ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicges legais,

considerando a necessidade de promover acpes de prevencao, promocgo, protecao e recuperacao
da saude da populacgo idosa, em conformidade com o estabelecido na Politica Nacional do Idoso;

considerando o dever de assegurar ao idoso todos os direitos de cidadania, de defesa de sua digni-
dade, seu bem-estar e direito a vida;

considerando 0 aumento da expectativa de vida que tem sido observado nos ultimos anos e o
declinio das taxas de fecundidade, o que tem levado a um crescente incremento proporcional da popula-
cao de idosos em relacgo ao total da populacao brasileira;

considerando a necessidade de adotar medidas que fortalecam o desenvolvimento de acpes que
visem ao incremento das Diretrizes Essenciais da Politica Nacional do Idoso, como a promocgo do enve-
lhecimento saudavel, a manutencgo da capacidade funcional, a assistencia as necessidades de saude do
idoso, a reabilitacao da capacidade funcional comprometida, a capacitacao de recursos humanos especia-
lizados e 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais;

considerando a necessidade da reducgo do numero de internacpes e do tempo de permanencia
hospitalar, uma vez que a hospitalizacao do idoso e um fator de deterioracao de sua independencia fun-
cional e autonomia, alem de sua exposicao aos riscos inerentes a0 ambiente hospitalar;

considerando a necessidade de estimular acges e iniciativas que visem a'mudanca do modelo assis-
tencial a'saude do idoso, privilegiando a atencao integral ao idoso de forma mais humanizada, com acges
de prevencao de agravos, promocao, protecao e recuperacao da saude, que exigem a participacao de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares;

considerando que a ampliacao do numero de leitos espec1ahzados e de modelos assistenciais extra-
hospitalares na atencgo a “saude do idoso constitui uma estrategia para a reducgo de hospitalizacpes de
longa permanencia;

considerando a necessidade de se estabelecer mecanismos de avaliacao, supervisao, acompanha-
mento e controle da assistencia a saude deste grupo populacional,

resolve criar mecanismos para a organizacao e implantacao de Redes Estaduais de Assistencia a
Saude do Idoso, e determinar as Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
em Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude que, de acordo com as respectivas condicoes de gestao
e a divisao de responsabilidades definida na Norma Operacional de Assistencia a Saude (NOAS/2002), a
adocgo das providéncias necessarias a implantacgo das Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso
e a organizacao/habilitacdo e cadastramento dos Centros de Referencia que integrarao estas redes.

3. CENTROS DE REFERENCIA EM ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

Os Centros de Referencia em Assistencia 2 Saude do Idoso fazem parte, juntamente com 0s
Hospitais Gerais, da Rede Estadual de Assistencia a Saude do Idoso, cuja gestao esta a cargo das
Secretarias de Saude dos estados, do Distrito federal e dos municipios em gestao Plena do Sistema
Municipal de Saude, de acordo com o estabelecido na NOAS/2002. Os mecanismos de organizacgo e
implantacgo desta Rede foram estabelecidos pela Portaria n.° 702/GM, de 12 de abril de 2002.

Centro de Referencia em Atenca0o a Saude do Idoso diz respeito a um hospital que disponha de
condicges tecnicas, instalacges fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados para prestar assis-
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tencia a saude dos idosos, de forma integral e integrada. Deve dispor, alem de internacao hospltalar

ambulatorio especializado em saude do idoso, Hospltal Dia Geriatrico e assistencia dom1c111ar de media

complexidade, e a capacidade de se constituir em referencia para a Rede Estadual de Assistencia ' Saude

do Idoso.

As diretrizes assistenciais dos Centros de Referencia devem estar em conformidade com as dispos-
tas pela Politica Nacional de Saude do Idoso, a saber:

a)
b)
)
d)

e)

promocao do envelhecimento saudavel,
manutencgo da autonomia e da capacidade funcional do idoso pelo maior tempo possivel,
assistencia as necessidades de saude do idoso;

desenvolvimento de atividades de reabilitacao visando a melhoria da capacidade funcio-
nal comprometida; alem do

apoio ao desenvolvimento de cuidados informais.

Para ser um Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, o hospital devera’ser cadastra-
do para este fim. O numero de Centros de Referencia por estado esta’definido na Portaria n.° 702/GM,
de 12 de abril de 2002 e foi baseado nos seguintes criterios:

a)
b)
)
d)
e)
f)

g)
h)

populacao geral,

populacao idosa;

necessidades de cobertura assistencial;

mecanismos de acesso e fluxos de referencia e contra—referéncia;
nivel de complexidade dos servicgs;

serie historica de atendimentos realizados a idosos;

distribuicao geografica dos servicos;

integracao com a rede de atencgo basica e Programa Saude da Familia

O quantitativo dos centros de referencia, por estado, esta assim distribuido:

Estado

n Estado n
ACRE 1 PARAIBA 1
ALAGOAS 1 PARANA 4
AMAPA 1 PERNAMBUCO 3
AMAZONAS 1 PIAUI 1
BAHIA 5 RIO DE JANEIRO 7
CEARA 3 RIO GRANDE DO NORTE 1
DISTRITO FEDERAL 1 RIO GRANDE DO SUL 5
ESPIRITO SANTO 1 RONDONIA 1
GOIAS 2 RORAIMA 1
MARANHAO 2 SANTA CATARINA 2
MATO GROSSO 1 SAO PAULO 15
MATO GROSSO DO SUL 1 SERGIPE 1
MINAS GERAIS 8 TOCANTINS 1
PARA 3 TOTAL BRASIL 74




4. REFERENCIAS

01. BRASIL. Portaria do Gabinete do Ministro de Estado da Saude de n° 1395, de 9 de dezembro de 1999, que
aprova a Politica Nacional de saude do Idoso e da’outras providéncias. Diario Oficial {da} Repiiblica Federativa do
Brasil, Brasilia, DF, n. 237-E, p.21, 13 de dezembro, secao 1, 1999.

02. CEI-RS. Consideracges Finais. In: Os idosos do Rio Grande do Sul: estudo multidimensional de suas condicges de
vida: relatorio de pesquisa. Porto Alegre: Conselho Estadual do Idoso; Rio Grande do Sul: CEI-RS, 1997. p 71.

03. COSTA NETO, M. M. da; SILVESTRE, J. A. Atengz; i Saiide do Idsso: Tnstabilidade Postural e Queda. Brasilia,
DF: Ministerio da Saude, Secretaria de Politicas de Saude, Departamento de Atencao Basica, 1999, p. 11.

04. GALINSKY, D. Atencion Progresiva. In: ANZOLA, Perez E. et al. (Eds). La Atencion de los ancianos: um desa-
fio para los anos noventa. Washington, DC: Organizacion Panamericana de la Salud, 1993. p. 219-329.
(Publicacion cientifica 546).

05. RAMOS, L. R. et al. Significance and Management of Disability among Urban Elderly Residents in Brazil.
Journal of Cross-Cultural Gerontology, v. 8, p. 313-323, 1993.

06. SAGER, M. A. et al. Functional outcomes of acute medical illness and hospitalization in older person. Arch
Intern Med, v. 156, p. 645-652, 1966.

07. SILVESTRE, J. A.; COSTA NETO, M. M. Abordagem do Idoso nos Programas de Sazide da Familia, 2.2 prova.
Artigo de Opinia0 a ser publicado em um numero tematico dos Cadernos de Saude Publica, “Saude Publica e
Envelhecimento”, 2002.

19



PARTE III: GUIA PARA ESTRUTURACAO E OPERACIONALIZACAO
DOS CENTROS DE REFERENCIA EM ATENCAO A SAUDE
DO IDOSO

1. INTRODUCAO

Para ser considerado e cadastrado como Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, o
hospital deve seguir o disposto no Anexo I da Portaria SAS/MS n.° 249/2002, ou seja:

a)
b)
<)
d)
e)
f)

8)

h)

0)

j)

k)

)

ser um hospital geral cadastrado no Sistema Unico de Saude;

possuir um numero de leitos igual ou superior a 100 (cem);

destinar no minimo 10% destes leitos para idosos com idade igual ou superior a 60 anos;
possuir um Ambulatorio Especializado em Saude do Idoso;

possuir instrumentos de identificacao da clientela idosa vinculada a unidade;
desenvolver programas sistematizados de promocao, protecao e recuperacao da saude do
idoso, bem como prevencao de agravos;

garantir ao idoso, quando internado, o direito a um acompanhante conforme Portaria
GM/MS n.° 280, de 7 abril de 1999;

desenvolver programa de orientacgo a este acompanhante durante a internacao do idoso e
apos a sua alta;

desenvolver programas de desospitalizacao de idosos: Hospital-Dia Geriatrico, Assistencia
Domiciliar de curto, medio ou longo prazo;

possuir articulacao com os servicps de Atencao Basica e/ou Saude da Familia visando a
fortalecer os sistemas de referencia e contra—referéncia;

desenvolver, em parceria com outros servicos ou organizacpes, grupos de apoio aos idosos
que promovam acoes que visem a melhoria da qualidade de vida dos mesmos;

ser responsavel pelo diagnostico, tratamento e acompanhamento dos pacientes portadores
das Doencas de Alzheimer e de Parkinson.

2. ESTRUTURA NECESSARIA PARA A ORGANIZACAO DE UM CENTRO DE
REFERENCIA EM ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

Alem dos criterios acima, o Centro deve atentar para os seguintes aspectos:

2.1- Quanto as instalacoes fisicas:

Deve estar enquadrado nos criterios e normas estabelecidos pela legislacao em vigor no que diz

respeito a eliminacao de barreiras arquitetonicas que possam impedir/limitar o acesso ou colocar em

risco de acidentes o paciente idoso ou seja:

1) Portaria GM/MS n.° 810/1989

1,) ABNT 1990

I3) Resolucgo n.° 50, de 21 de fevereiro de 2002, da ANVISA
1) Resolucao n.° 5, de 5 de agosto de 1993, do CONAMA

2.2- Quanto aos Recursos Humanos:

O Centro de Referencia deve contar com uma equipe multiprofissional e interdisciplinar capaci-

tada para a assistencia ao idoso, entendida como o conjunto de profissionais (de diferentes profissoes e
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especialistas de uma mesma profissao), que trabalham em um mesmo local com uma finalidade comum,
atuando de maneira interdependente. Embora as avaliacoes realizadas pelos diferentes membros da
equipe possam ser isoladas, as informacges obtidas, atraves destas, devem ser sistematicamente compar-
tilhadas por todos, permitindo um planejamento assistencial e uma implementacao terapéutica mais
adequados e compativeis com as demandas identificadas. O Centro de Referencia deve contar com:

a) responsavel tecnico — medico capacitado em saude do idoso;
b) responsavel pelo Servico de Enfermagem — enfermeiro capacitado em saude do idoso;

¢) equipe multiprofissional e interdisciplinar para os diferentes modos de atendimento, com-
posta por medico assistente, enfermeiro, tecnico/auxiliar de enfermagem, fisioterapeuta,
nutricionista, assistente social, fonoaudiologo, psicologo e terapeuta ocupacional,

d) consultores medicos — ou seja, medicos de diferentes especialidades que atendam inter-
consultas, quando estas forem necessatrias para a complementacao diagnostico-terapeuti-
ca do idoso;

e) equipe de apoio — que devera’ser treinada para assistencia aos idosos. Esse treinamento
contara’com 20 horas totais com pelo menos 5 horas de experiéncia pratica sob super-
visdo. Sera’coordenado pelo responsavel tecnico do Centro que devera’disponibilizar seu
conteudo para revisao.

2.3- Quanto aos Materiais e Equipamentos:

Deve possuir todos os materiais e equipamentos necessarios para o atendimento adequado das
demandas assistenciais dos idosos identificadas pela equipe, os quais devem estar em perfeito estado de
conservacgo e funcionamento.

2.4~ Quanto aos Recursos Diagnosticos:

Proprios ou tercerizados, devem contar com:
a) Laboratorio de analises clinicas;
b) Unidade de Eleroencefalografia;
¢) Unidade de Imagenologia, incluindo Tomografia Computadorizada e Ressonancia
Magne/tica;
d) Endoscopia digestiva;
e) Fiboendoscopia; e

f) Unidade de Anatomia Patolégica;

2.5- Quanto aos Recursos Tevapeuticos, deve contar com:

A

a) Servicos medicos e de enfermagem durante 24h/dia para o atendimento de intercorrencias;

b) Unidade de Terapia Intensiva propria, cadastrada pelo SUS e no mihimo de Tipo II, de
acordo com a Portaria GM/MS n.° 3.432/1998;

¢) Servico de hemoterapia 24h/dia, proprio ou mediante acesso segundo a Portaria SAS n.°

494, de 26 de agosto de 1999.

2.6- Quanto ao Registro dos Pacientes:

Deve possuir um prontuario para cada paciente com registros escritos de forma clara e precisa,
datados e assinados pelos profissionais responsaveis pelos atendimentos prestados. Estes deverao conter:

a) identificacao do paciente;

b) historico clihico e de enfermagem;

¢) laudo dos exames diagnosticos realizados;
d) descricgo sumatria da avaliacao do paciente;

e) relatorio da evolucao do idoso
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Os prontuarios do Centro de Referencia deverao ser arquivados ordenadamente no Servico de
Arquivo Medico do hospital.

2.7- Quanto a remogao e transporte de pacientes:

Deve contar com ambulancia(s) devidamente equipadas para a realizacao de eventuais remo-
coes ou transferencia de pacientes.

O Programa de Assistencia Domiciliar do Centro de Referencia deve contar com veiculo(s)
proprio(s).

2.8- Quanto as normas, rotinas e treinamentos, deve possuir:

a) Programa de orientacao e acompanhamento permanente de cuidadores e familiares dos
idosos por ele assistido, seguindo a legislacao vigente em cada estado;

b) Manual de Normas e Rotinas atualizado, no minimo, a cada quatro anos e envolvendo os

aspectos organizacionais, operacionais e tecnicos relacionados a assistencia aos idosos.

3. PROCESSO DE CADASTRAMENTO DE UM CENTRO DE REFERENCIA

O processo de cadastramento devera’ser formalizado pelas Secretarias de Saude do estado, do
Distrito Federal ou do municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal de acordo com o especificado
na NOAS/SUS 2002 para gestao e divisao de responsabilidades, junto a Secretaria de Assistencia a
Saude do Ministerio da Saude que, no caso de aprovacgo, tomara’as providéncias necessarias para a
publicacao oficial do cadastramento.

Uma vez cadastrado, o Centro devera’ser vistoriado pelo Gestor anualmente onde sera’verificado
o cumprimento do estabelecido na Portaria SAS n.° 249/2002. Caso seja verificado o descumprimento
das normas em vigor, devera’ser realizado um processo de descadastramento do Centro.

4. MODALIDADES ASSISTENCIAIS DE UM CENTRO DE REFERENCIA EM
ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

As modalidades assistenciais previstas no Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso
englobam:

a) internacgo hospitalar — leitos geriatricos e leitos gerais;
b) ambulatorio especializado em saude do idoso;
¢) hospital-dia geriatrico;

d) assistencia domiciliar.

4.1-1 ntemﬂgﬂ; Hospitalar

Conforme explicitado anteriormente, o Centro de Referencia deverapossuir um percentual mini-
mo de 10% de seus leitos destinado ao atendimento de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos
os quais deverao estar devidamente adaptados para esta finalidade.

Os idosos internados nestes leitos, denominados Leitos Geriatricos, deverao ser atendidos por uma
equipe multiprofissional e interdisciplinar. Essa equipe procedera’a uma ampla avaliacao dos idosos que
inclua:

a) avaliacgo da saude fisica (diagnosticos atuais, indicadores de gravidade, internacges ante-

riores e auto-avaliacgo);
b) avaliacgdo da saude mental (testes de funcao cognitiva e de humor);

¢) avaliacgo social (rede de suporte social, recursos disponiveis, necessidades de suporte);
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d) avaliacgo nutricional;
e) avaliacao de enfermagem (capacidade para o autocuidado, demandas assistenciais);

f) avaliacao da autonomia e capacidade funcional (atividades basicas e instrumentais da vida
diafia).

Os idosos, para serem atendidos por esta equipe deverao, quando de sua internacago em uma
enfermaria geral por qualquer problema clinico, apresentarem incapacidade funcional em pelo menos
uma das atividades de vida diatia. A avaliacao do estado funcional constitui um parametro mais fidedig-
no no estabelecimento de criterios especificos de atendimento. Caso nao seja detectada qualquer incapa-
cidade funcional, este idoso podera’ser atendido segundo o modelo tradicional (leitos gerais).

Durante sua internacgo devera’'ser garantido a este idoso o direito a um acompanhante conforme
Portaria GM/MS n.° 280, de 7 de abril de 1999 e Portaria GM/MS n.° 830, de 24 de junho de 1999.
Este acompanhante devera'receber da equipe assistencial as orientacges cabiveis para o posterior acom-
panhamento do idoso.

No momento de sua alta, este idoso devera’ser cadastrado em um dos programas de desospitaliza-
cao do Centro de Referencia. Aqueles com quadro clinico compensado e estavel, com suporte familiar e
em condicges de atendimento ambulatorial deverad ser encaminhados a0 Ambulatorio Especializado em
Saude do Idoso ou ao Hospital-Dia Geriatrico. Os idosos que, ao contrario, na alta hospitalar, ainda
apresentarem quadros de dependéncia significativa, mesmo que compensados e estaveis, deverdo ser
encaminhados para acompanhamento no servico de Assistencia Domiciliar do referido Centro.

4.2- Ambulatorio especializado em satide do idoso

O Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso deve possuir um Ambulatorio
Especializado em Saude do Idoso, no qual ele recebera’atendimento individual e grupal por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar. A base do atendimento ambulatorial €o enfoque geriatrico/geron-
tologico, que deve basear-se na coleta e registro das informacges que possam orientar o diagnostico a
partir da caracterizacao de problemas e o tratamento adequado utilizando-se para tanto de instrumentos

adaptados e validados para utilizacgo em nosso meio e junto a esta populacao especifica.
O idoso devera’contar no atendimento individual, segundo suas necessidades, com:

a) consulta me,dica;

b) consulta de enfermagem;

¢) avaliacgo e intervencgo fisioterapica;

d) avaliacad e intervencad psicologica e psioterapica;
e) avaliacgo e intervencao nutricional;

f) avaliacad e intervencao fonoaudiologica;

g) avaliacao e intervencgo e terapeuta ocupacional.

O modelo de consulta/avaliacao a ser adotado deve basear-se na abrangéncia, sensibilidade diag-
nostica e orientacgo terapéutica incluidas tambem as acoes nao farmacologicas. A abrangéncia aqui
explicitada diz respeito a'incorporacao de informacges que possibilitem a identificacao de problemas
relacionados aos sistemas cardio-respiratorio, digestivo, hematologico, endocrino-metabolico, neuropsi-
quiatrico, osteoarticular e geniturinafio, bem como a identificacad de questoes sociais que possam estar
envolvidas com o bem-estar do idoso. A sensibilidade diagnostica refere-se a atencgo da equipe para a

busca de problemas/diagnosticos prevalentes, porem nem sempre comumente identificados tais como,

A

doencas tireoideanas, doenca de Parkinson, demencias, depressoes hlpotensao ortostatica e incontinen-
cia urinafia, diminuicgo das acuidades visual e auditiva. A orientaca0 terapeutica deve visar ao conforto

do idoso com o alvio de sua sintomatologia, minimizacgo ou resolucao do problema apresentado e ate-
nuacgo do impacto funcional ocasionado pelo mesmo. A indicacgo do uso de farmacos deve ser criterio-
sa considerando o elevado potencial iatrogenico desta faixa etaria. Deve incluir ainda os aspectos educa-
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tivos relacionados ao idoso, seu cuidador e familiares que englobem acpes de prevencao de agravos a
saude e de reabilitaca0 preventiva ou corretiva, sempre considerando o contexto no qual estao inseridos.

No ambulatdrio tambem serad desenvolvidas atividades grupais que incluam: a) grupo operativo;
b) grupo terapéutico; ¢) atividade socioterapica; d) grupos de orientacpes especificas; e) atividades de
sala de espera; f) e atividades de educacao em saude.
Todas atividades desenvolvidas no ambulatorio devem sempre envolver o idoso, seu cuidador e sua
famuilia garantindo-lhes orientacao e apoio constantes.
4.3- Hospital-Dia Geriatrico

O Hospital-Dia Geriatrico (HDG) constitui uma forma intermediafia de assistencia a'saude situa-
da entre a Internacao Hospitalar e a Assistencia Domiciliar podendo, tambem, se complementar a esta.
Visa a assistir aqueles idosos, cuja necessidade terapéutlca ¢ de orientacgo para cuidados nao justificarem
sua permanenaa continua em ambiente hospitalar. Tambem e indicado para o auxilio de familias que
nao apresentem condicoes adequadas para assistir as demandas assistenciais deste idoso. O HDG deve
possuir as seguintes caracteristicas:

1) Destinar-se aos idosos que, apos avaliacao multiprofissional e indicacgo medica, estiverem
enquadrados nos casos abaixo especificados:

a) pos-alta hospitalar de origem clinica ou cirurgica, em fase de recuperacao, ainda necessi-
tando de acompanhamento medico, intervencoes de enfermagem e/ou reabilitacgo fisico-
funcional por um periodo de ate 30 dias;

b) apresentando perda ou incapacidade funcional media ou grave, decorrentes de transtorno
fisico ou cognitivo com potencial para a reabilitacao;

¢) necessitando de procedimentos tecnicos especificos, que nao justifiquem uma internacgo e
cuja realizacao em domicilio possa nao ser a mais indicada como por exemplo quimiote-
rapia, hemodialise, etc.;

d) nao apresentem apoio familiar continuo e adequado as demandas identificadas podendo
leva-lo a'reinternacad ou a institucionalizacgo.

2) Deve funcionar em afea fisica especifica e contar minimamente com:

a) recepcao com sala de espera propria;

b) vestiario masculino e feminino;

¢) sanitarios masculinos e femininos, para pacientes, acompanhantes e funcionatios;

d) sala para atividades grupais;

e) sala para refeicoes (nao e necessafio ser exclusiva)

f) area externa para atividades ao ar livre;

g) sala de repouso;

h) sala para atividades de reabilitacgo;

i) sala de procedimentos;

j)  posto de enfermagem;

k) sala de estar e recreacgo.

3) Deve funcionar diariamente, no minimo por cinco dias por semana, em um ou dois turnos con-
siderando-se 6 horas/turno. Nesse pertodo, o idoso ficara’sob a responsabilidade e os cuidados do HDG,
podendo ou nao estar com um acompanhante.

4) No periodo em que permanecer no HDG, o idoso recebera assistencia medica, de enfermagem,
de reabilitacad (incluindo fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional) e psicologica (individual ou
grupal).

5) Deve possuir uma equipe multiprofissional e interdisciplinar capacitada em gerontologia para a
assistencia aos idosos e organizadas em:
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a) equipe basica — me/dico, enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta, tecnicos/auxiliares de
enfermagem,;

b) equipe ampliada — nao exclusiva ao hospital-dia, mas disponivel a atender as suas neces-
sidades. Envolve nutricionista, fonoaudiologo, psicologo, farmaceutico e odontologo;

¢) equipe de retaguarda — composta por especialistas de diferentes atreas acionados, quando
necessatio for.

6) O quantitativo de Recursos Humanos do HDG dependera’de seu horatrio de funcionamento (6
ou 12 h) e do numero de pacientes atendidos e da necessidade da equipe basica. O minimo de profissio-
nais previsto para uma equipe basica e: medico assistente, enfermeiro, tecnico/auxiliar de enfermagem e
assistente social, capacitados em gerontologia;

_7) Deverao ser garantidas ao idoso e seu acompanhante as refeicoes necessarlas durante sua per-
manencia considerando-se o quantitativo de duas refeicpes/turno de permanenc1a para cada individuo,
as quais devem ser seguidas de orientacgo nutricional a0 mesmo e a seu acompanhante quanto a ade-
quacgo das dietas as demandas identificadas.

8) Os idosos atendidos no HDG devem ser acompanhados pelo Servico Social de forma que sua
rede de suporte social possa ser identificada e otimizada. Como rede de suporte social compreende-se “o
conjunto de pessoas significativas para o individuo que o distingue da massa anonima da sociedade” e
ainda como “a existencia ou o aproveitamento das pessoas de quem podemos depender, para cuidados,
afetos valores, etc”. Esta rede possui caracteristicas funcionais e estruturais. As funcionais relacionam-se
a promocao de auxilios para o idoso 2 medida que seus componentes o percebem ou lhes e solicitado. As
estruturais referem-se ao tamanho (numero de pessoas incluidas na rede), composicao (vinculos do idoso
com ateas significativas como famuilia, amigos, integrantes da comunidade e relacoes de trabalho/estu-
do), densidade (identifica a afea que possui maior concentracgo de elementos e suas conexoes), grau de
proximidade da relacao (intimidade ou distanciamento dos individuos citados com o idoso), homogenei-
dade (identifica as caracteristicas pessoais dos integrantes da rede quanto a sua similaridade ou nao)
(Accioly Domingues, 2000). A identificacao da rede de suporte social do idoso e fundamental para a
continuidade do plano terapéutico. Dela fazem parte o cuidador e a familia e estes devem integrar o pla-
nejamento educativo da equipe assistencial. As orientacoes a eles fornecidas devem fazer parte de um
programa de instrumentalizacao informal, ou seja, devem fornecer instrumentos/ferramentas que facili-
tem o dia-a-dia do cuidador/familia no cuidado destinado ao idoso. Estas devem ser individualizadas e
registradas no prontuario do idoso.

9) O HDG funciona em turnos diurnos. Deve, pois, estar integrado a um servico de
Urgéncia/Emergéncia, de funcionamento ininterrupto (24h) que possa atender aos idosos por ela assisti-
dos caso ocorram intercorrencias desta natureza. A remocgo em ambulahcia adequadamente equipada
tambem deve ser garantida.

Para ser admitido no HDG, o idoso devera'possuir demandas assistenciais pertinentes com as ati-
vidades desenvolvidas por este tipo de servico e deve ser encaminhado pelas instituicges/servicos (publi-
cos ou privados conveniados ao SUS) por ele referenciados sejam eles o proprio hospital, o ambulatorio
especializado, o programa de assistencia domiciliar ou as unidades basicas/Programa Saude da Famuilia
(onde estiver implantado).

Uma vez admitido no HDG, sera’elaborado para o idoso, seu cuidador e seus familiares um plane-
jamento assistencial multiprofissional e interdisciplinar tendo por meta a complementacao diagnostico-
terapéutica, a manutencdo da autonomia do idoso e a makima recuperacao de sua capacidade funcional.

A alta do idoso do HDG devera'ser fornecida pelo medico assistente apos ser definida pela equipe
assistencial. Este sera’encaminhado, com relatorio completo de todas as intervencoes realizadas nesta
unidade, bem como e todas as orientacges fornecidas ao proprio idoso, seu cuidador e familiares, para
acompanhamento ambulatorial.
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4.4- Assistencia domiciliar

A Assistencia Domiciliar pode ser compreendida como um componente do continuum do cuidado
a saude por meio do qual os servicps de saude sao oferecidos ao individuo e a'sua familia em seus locais
de residencia, com o objetivo de promover, manter ou restaurar a saude ou maximizar o nivel de 1nde—
pendenc1a minimizando os efeitos das incapacidades ou doencas, incluindo-as sem perspectiva terapeu—
tica de cura (Marrelli, 1997).

A Assistencia Domiciliar tem sua origem em tempos remotos constituindo a forma mais antiga
de atencao a'saude. Tal modalidade assistencial, em virtude da implantacgo e do incentivo ao modelo
hospitalocéntrico foi, por muito tempo, pouco ou quase nada utilizada. Nos ultimos dez anos, no entan-
to, ela ressurge como resposta a algumas demandas:

a) transicad demografica e epidemiologica, ocasionando o envelhecimento populacional e a
prevaléncia de doencas cronicas nad transmissiveis;

b) elevacao dos custos assistenciais em saude, considerando que o AD proporciona uma
reducgo de custos na ordem de 20 a 70%;

C) avancos tecnico-cientificos na assistencia a saude que, alem de contributrem para o
aumento da expectativa de vida, permitem hoje a sobrevida de pessoas submetidas a
doencas ou agravos que anteriormente as teriam levado a obito, porem, em muitas cir-
cunstancias, necessitando de assistencia continua em diferentes niveis de complexidade;

A Assistencia Domiciliar permite (Duarte, 2000):

a) individualizacao da assistencia a ele prestada e a consequente diminuicao das iatrogenias
assistivas;

b) o desenvolvimento das acges cuidativas na privacidade e seguranca da casa do cliente;

c¢) possibilidade do cliente/familia manterem um maior controle sobre o processo de toma-
da de decisoes relacionadas ao cuidado a'saude;

d) desenvolvimento de uma parceria entre os provedores de saude e o cliente/familia no
alcance das metas estabelecidas para a assistencia;

e) diminuicgo dos custos quando comparadas intervencoes equivalentes entre domicilio-
hospital;

f) maior envolvimento dos pacientes/familias com o planejamento e a execucao dos cuida-
dos necessarios desenvolvidos de forma mais individualizada e, assim, com responsabili-
dade equitativamente distribuidas.

O envelhecimento populacional vem ocasionando um incremento das doencas cronico-degenera-
tivas no perfil epidemiologico da populacgo. A estas podem advir sequélas que podem comprometer o
nivel de independéncia desta populacao. Alguns estudos estimam que 13% dos individuos entre 64 e 74
anos, 25% dos entre 75 e 84 anos e 46% daqueles acima de 85 anos apresentam algum tipo de incapa-
cidade (Emlet & Cradtree, 1996). Ainda considerando este contexto, um estudo americano estima que
existam naquela populacgo cerca de 7 milhoes de pessoas idosas dependentes de outras em suas AVDs.
Destes, 36% vivem apenas com suas esposas ¢ 29% vivem sozinhos (Hing & Bloom, 1998). A maioria
dos quadros de dependéncia experenciados por esta populacgd estad associados a condicoes cronicas que
podem ser adequadamente manipuladas fora de instituicoes (hospitais ou instituicpes asilares).

Estudos americanos demonstraram que 74% dos individuos atendidos em domicilio eram idosos;
que aqueles com idade superior a 85 anos utilizam estes servicgs, em media, 12 vezes mais que os idosos
entre 65 e 74 anos e que as visitas domiciliatias destinada aos idosos aumentaram 67% em 1991, 69%
em 1992 e 74% em 1993 e os recursos destinados ao atendimento domiciliar aumentaram 500% de

1988 a 1993 (Duarte, 2000).
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A meta global da assistencia em gerontologia ea manutencgo dos idosos na familiaridade, confor-
to e dignidade de seus lares pelo maior tempo possivel. Os profissionais envolvidos na assistencia a esta
populacao muito tem se esforcado para reduzir o impacto causado pelas doencas ou agravos aos idosos.
E importante, no entanto, que eles compreendam o significado do cuidado ao idoso em seu ambiente
domestico. O conhecimento da real situacgo existente no domicilio do idoso ¢ uma informacao essencial
para uma completa e mais correta avaliacao do caso apresentado e o estabelecimento de medidas mais
eficazes para administrar a terapéutica a ser adotada, em especial com os idosos mais fragilizados.

Segundo Keenan & Hepburn (1997), e impossivel compreender completamente a situacao de um
paciente idoso sem conhecer o ambiente onde ele vive. De acordo com os autores, cinco sao os criterios
que podem ser seguidos para auxiliar na selecdo dos pacientes elegiveis para o atendimento domiciliatio:

a) estabilidade clinica;

b) rede de suporte social (cuidador, famuilia, amigos, voluntarios, etc.);
¢) ambiente apropriado;

d) avaliacao profissional das demandas existentes;

e) suporte financeiro.

Tem sido demonstrado que os idosos preferem este tipo de atencao a saude a outros existentes. O
domicilio parece representar um local seguro, que os protege da violencia da comunidade. Entendem o
atendimento domiciliar como uma alternativa a'inadequada e prematura institucionalizacao. E impera-
tivo, no entanto, que os provedores deste atendimento somente admitam pacientes nesta modalidade
assistencial quando forem capazes de suprir, seguramente, as demandas do mesmo. Esta determinacao
somente podera’ser feita apos avaliacao de equipe multiprofissional e interdisciplinar devidamente habi-
litada e deve incluir demandas assistenciais do cliente, adequacao do ambiente domiciliar, participacao
efetiva de suportes informais (cuidadores, familiares, amigos, etc.) e disponibilidade da equipe assistiva.

4.5- Assistencia domiciliar de media complexidade

4.5.1- Normas gerais

O Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso deve possuir um servico de Assistencia
Domiciliar de media complexidade como parte integrante da assistencia global prestada ao idoso por ele
assistido. Deve compreender um con]unto de procedimentos:

a) diagnosticos e terapeutlcos
b) relativos a reabilitacao (motora, respiratoria, psiquica e social);

¢) que envolvam a orientacgo de cuidadores e familiares na busca de autonomia no cuidado
do idoso;

A Assistencia Domiciliar de media complexidade deve ser considerada quando:
a) nao representar um risco de agravamento do quadro clinico apresentado pelo idoso;
b) os idosos residirem na area de abrangéncia do servico;
c) existirem familiares ou responsaveis que possam prestar cuidados minimos em domicilio.

Os idosos admitidos nos programas de Assistencia Domiciliar, dadas as suas demandas assisten-
ciais, podem requerer periodos de tempo variaveis de atencao. Dessa forma, a AD foi subd1v1d1da em
tres grupos: de curta (maximo de 30 dias), media (makimo de 60 dias) e longa permanenc1a

4.5.2- Normas espectficas para assistencia domiciliar de media complexidade

4.5.2.1- A Unidade de Assistencia Domiciliar a’ Saude do Idoso de Media Complexidade deve
possuir protocolos clinicos padronizados para o atendimento ao idoso que contemplem aspectos opera-
cionais da equipe, avaliacao funcional do idoso e acges de prevencao dos agravos mais prevalentes.
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4. 5. 2.2- Esta Unidade deve ter uma equlpe interdisciplinar e multiprofissional basica, com
competenc1a em saude do idoso, formada por medico, enfermeiro, assistente social e fisioterapeuta, alem
de uma equipe ampliada composta por psicologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista
e fonoaudiologo. A necessidade da participacad de um ou mais membros da equipe ampliada depende-
ra’da avaliaca0 inicial realizada pela equipe basica.

4.5.2.3- A equipe deve ser capaz de realizar uma avaliacao ampla da populacgo idosa atendida,
documentado em uma central de dados (que pode estar situada no Hospital de referencia). Todo idoso
atendido deve ser submetido a uma avaliacao ampla que contemple: Avaliacgo da saude fisica; Avaliacao
da saude mental; Avaliacao social; Avaliacao nutricional; Avaliacao de enfermagem; e Avaliacao da
capacidade funcional e autonomia.

4.5.2.4- Deve estar garantida a referencia hospitalar para servicps de emergéncia e consultas por
profissionais de outras especialidades, com transporte adequado assegurado.

4.5.2.5- O Prontuatio do paciente deve ser feito em duas vias, sendo que uma via devera'ficar no
domicilio do paciente, o que facilitara’o atendimento de urgéncia por outra equipe.

4.5.2.6- A Unidade deve contar com um responsavel tecnico e administrativo, medlco com
reconhecida competenc1a na area de saude do idoso.

4.5.2.7- O cuidador deste idoso deve ser identificado e orientado. Deve ser o elo de ligacdo entre
a familia e Unidade de Assistencia Domiciliar a'Saude do Idoso.

4.5.2.8- A equipe deve dispor de conducao para seu transporte. Podera’haver acordo com os profis-
sionais para utilizacgdo de veiculos proprios atraves de um auxilio transporte, estabelecido formalmente.

4.5.2.9- Em caso de obito no domicilio, o medico da equipe devera’constatar o obito no local e
emitir o atestado de obito. Na nao localizacgo do medico da equipe, por estar fora de seu horatio de tra-
balho ou realizando assistencia em outro local distante, o hospital, a quem o Servicp de Assistencia
Domiciliar esteja vinculado por referencia, devera'providenciar um medico substituto que ao constatar o
obito e mediante a apresentacgo do prontuafio podera’emitir o atestado de obito. O atestado de obito
nao podera’ser preenchido se houver indicios que possam sugerir uma morte violenta. Nesse caso, o
corpo deve ser encaminhado ao Instituto Medico Legal.

4.5.2.10- Deverao ser disponibilizados os mesmos itens da farmacia hospitalar e material medico-
hospitalar do hospital vinculado.

4.5.2.11- Deverao ser disponibilizados os mesmos itens de exames complementares realizados em
pacientes hospitalizados no hospital vinculado

4.5.3- Normas espectficas para assistencia domiciliar de media complexidade e curta permanencia (maximo de 30

dias)
4.5.3.1- Criterios de elegibilidade:

a) A Assistencia Domiciliar a'Saude do Idoso de Media Complexidade e curta permanencia
corresponde aos cuidados de casos subagudos ou agudos nao caracterizaveis como urgén-
cias ou emergéncias, estes requerendo um ambiente hospitalar. Aqui incluem-se a recu-
peracao e a estabilizacgo de problemas de saude, que comumente levam a internacges
hospitalares por falta de alternativas de atendimento, tais como:

\ respiratorios: pneumonias; crise asmatica (exclui estado de mal asmatico), exacerbacdo
de doencas broncopulmonares obstrutivas cronicas;

v pielonefrites;

\ diabetes mellitus descompensado (exclui coma, hiperosmolaridade e cetoacidose);
\ insuficiencia cardiaca congestiva (exclui edema agudo de pulmao);

V deplecao de espacg extra celular (menos de 50%);

\ necessidades nutricionais complexas;
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\ pos-operatorio de cirurgia gastrointestinais de pequeno e medio porte, tais como cole-
cistectomia, tratamento cirurgico de enfermidade ulcerosa gastrintestinal, tratamento
cirurgico de diverticulos e polipos;

\ pos-operatorio de outras cirurgias de pequeno e medio porte;

\ ulcera de pressad e outras ulceras;

\ pacientes em que a opcao de cuidados domiciliares aparentemente nao ofereca risco de
agravamento de seu estado de saude.

b) A famuilia ou responsavel pelos pacientes deve dispor das condicoes minimas de cuidados
para que os mesmos possam ser realizados em domicilio.

4.5.3.2- A porta de entrada do Programa de Assistencia Domiciliar ' Saude do Idoso de Media
Complexidade e Curta Permanencia podera’ser:

\ Programa Saude da Familia ou Rede de Atencao Basica;
\ Ambulatorio;

\ Hospital;

\ Pronto-socorro ou pronto atendimento.

4.5.3.3- Como atencgo minima, e exigido visitas diatias, inclusive sabados, domingos e feriados,
pelo medico (uma vez ao dia) e enfermagem (duas ao dia).

45.34- Criterios de alta:

\ a alta ocorrera’em caso de obito, recuperacao, hospitalizacao por piora ou indicativo para assis-
tencia de medio ou longo prazo de atendimento;

Vo processo de alta devera’ser previamente discutido pelos profissionais de Saude envolvidos no
atendimento.
4.5.4- Normas especificas para unidades de assistencia domiciliar a saiide do idoso de media complexidade e media
permanencia (maximo de 60 dias)
4.5.4.1- Criterios de elegibilidade:

a) Estes procedimentos sao destinados preferencialmente aos idosos que recebem alta do
leito hospitalar ou da Assistencia Domiciliar de Media Complexidade e Media
Permanencia, e que apresentam uma baixa capacidade funcional, tendo como objetivo a
reabilitacao do mesmo para a vida na comunidade, dentro das condicges de suporte fami-
liar e social existentes, evitando-se, assim, um leito de longa permanéncia.

b) Sao considerados casos elegiveis para a esta modalidade de assistencia, aqueles que inclu-
am estabilizacgo, recuperacao e reabilitacdo de problemas de saude, que comumente
levam a internacgpes prolongadas e/ou reinternacoes hospitalares frequéntes por falta de
alternativas de atendimento, tais como:

v pos-operatorio de fratura de colo de femur;

\ colocacgo de proteses de outras articulacoes de membros inferiores;
\ pds-amputacges;

\ pos-Fixacoes externas e internas;

\ fraturas vertebrais;

\ recuperacgo de acidente vascular encefalico;

\ pos-operatorio de cirurgias de grande porte;

\ qualquer enfermidade que levou a hospitalizacao de paciente idoso com alto grau de
dependencia.
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¢) Pacientes com familia que resida na mesma cidade e na area de abrangencia do Servico de
Atencao Domiciliar, e tenha as condicpes para prover-lhe os cuidados necessatios.

4.5.4.2- Porta de entrada:
\ Programa Saude da Familia ou Rede de Atencao Basica;
\ Ambulatorio;
\ Assistencia Domiciliar de Media Complexidade e Curta Permanencia;
\ Hospital,
\ Como assistencia minima, e exigido visitas medicas duas vezes por semana, € uma visita
diaria de enfermagem e do fisioterapeuta.
4.5.4.3- Criterios de alta:

V a alta ocorrera’em caso de Sbito, recuperacgo ¢/ou estabilizacgo da perda funcional, hos-
pitalizacgo por piora ou indicativo para assistencia de longo prazo;

Vem casos em que houver indicacao de longa permanencia, o mesmo sera’encaminhado a'
Assistencia Domiciliar de Media Complexidade e Longa permanencia;

Vo processo de alta devera’ser previamente discutido pelos profissionais de Saude envol-
vidos no atendimento.
4.5.5- Normas especificas para unidades de assistencia domiciliar a satide do idoso de media complexidade e longa
permanencia

4.5.5.1- Criterios de elegibilidade:

a) Estes procedimentos sao destinados aos pacientes idosos portadores de enfermidade (s) cro-
nica (s) com baixa capacidade funcional ou totalmente dependente, que tiveram esgotado
todas as condicoes de terapia especifica e que necessitam de assistencia de saude ou cuida-
dos permanentes. Trata-se, em geral, de pacientes que receberam alta da Unidade
Hospitalar Intermediatia ou da Assistencia Domiciliar de Media Complexidade e Medio
Permanencia, e que apresentam ainda uma baixa capacidade funcional. Tem como objetivo
aprimorar e humanizar o atendimento bem como, dar continuidade a reabilitacgo, dentro
das condicges de suporte familiar e social existente. Correspondem, pois, aos cuidados de
pacientes idosos elegiveis para os leitos de Longa Permanencia, tais como, portadores de:

V sequelas de doencas cerebrovasculares;

V tromboangeite obliterante (doenca de Leo Buerger);

\ Varizes dos membros inferiores com ulcera e inflamacgo.

V doencas broncopulmonares obstrutivas cronicas;

\ pneumoconioses;

\ outras doencas pulmonares intersticiais cronicas;

\ deméncias;

v doenca ou sindrome de Parkinson com alto grau de dependéncia;
V miopatias cronicas com alto grau de dependéncia;

\ hemiplegia flacida, espastica e nao especificada, paraplegia e tetraplegia;
\ colagenoses com alto grau de dependéncia;

V neoplasias malignas fora de possibilidades terapéuticas espectficas;

b) Pacientes cuja familia resida na mesma cidade e na mesma atea de abrangenc1a do Servico
de Assistencia Domiciliar e que tenha condicoes de prover ao seu idoso enfermo os cuida-
dos necessatios. Quando isso nao ocorrer, o paciente devera; ser transferido para um Leito
de Longa Permanencia.

4.5.5.2- Porta de entrada:
V Hospital,
\ Unidade Hospitalar Intermediatia;

\ Assistencia Domiciliar de Media Complexidade e Curta ou Media Permanencia,
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v Programa Saude da Famulia, Rede de Atencgo Basica ou Ambulatorio especializado;

\ Leito de Longa Permanencia ou Residencia Terapeutica do Idoso cuja avaliacao detectou
uma perspectiva de continuidade de cuidados em seu domicilio.

45.5.3-E exigido, no mlilirno, visitas medicas e do assistente social uma vez por semana, e dia”
rias de enfermagem, alem de tres vezes por semana pelo fisioterapeuta.

4.5.5 4- Criterios de alta:

\ a alta ocorrera’em caso de obito, recuperacao e/ou estabilizacgo da perda funcional, hos-
pitalizacao por piora ou indicativo para assistencia de longo prazo;

Vo processo de alta devera’ser previamente discutido pelos profissionais de Saude envol-
vidos no atendimento.
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PARTE IV: CADASTRAMENTO DE CENTROS DE REFERENCIA EM
SAUDE DO IDOSO E MANUTENCAO DO CADASTRAMENTO

1. ROTEIRO PARA CADASTRAMENTO DOS CENTROS DE REFERENCIA EM
ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

1.1- P/dnejozmemo/Dz'ytribm'gd; de servigos

As Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal deverao estabelecer um planejamento de
distribuicao regional dos Centros de forma a constitutrem uma Rede Estadual de Referencia em
Assistencia a Saude do Idoso Devem ser obedecidos, alem dos quantitativos definidos para cada estado
(quadro abaixo), os criterios de cadastramento estabelecidos, designando aqueles hospitais que, por suas
caracteristicas tecnicas e cientificas, operacionais e localizacgo geografica sejam os mais adequados para
facilitar o acesso aos usuarios e a cobertura assistencial dos pacientes idosos.

1.2- Quantitativo de centros de veferencia por estado

Estado n Estado n
ACRE 1 PARAIBA 1
ALAGOAS 1 PARANA 4
AMAPA 1 PERNAMBUCO 3
AMAZONAS 1 PIAUI 1
BAHIA 5 RIO DE JANEIRO 7
CEARA 3 RIO GRANDE DO NORTE 1
DISTRITO FEDERAL 1 RIO GRANDE DO SUL 5
ESPIRITO SANTO 1 RONDONIA 1
GOIAS 2 RORAIMA 1
MARANHAO 2 SANTA CATARINA 2
MATO GROSSO 1 SAO PAULO 15
MATO GROSSO DO SUL 1 SERGIPE 1
MINAS GERAIS 8 TOCANTINS
PARA 3 TOTAL BRASIL 74

1.3- Condigoes essenciais para cadastramento de um centro de referencia em assistencia a saide do idoso

Para habilitar-se ao cadastramento como Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso,

A

o hospital devera’cumprir as seguintes exigencias, constantes no questionario de auto-avaliacgo:

Passo 1 — Ser hospital geral, com numero de leitos instalados e cadastrados pelo Sistema Unico de
Saude igual ou maior que cem (100) leitos, disponibilizando pelo menos 10% destes destinados a aco-
modacges para internacao de pacientes idosos. O hospital deve garantir o direito de acompanhante aos

idosos, quando em regime de internacao hospitalar, em conformidade com o estabelecido na Portaria
GM/MS n.° 280, de 7 de abril de 1999 e Portaria GM/MS n.° 830, de 24 de junho de 1999.

Passo 2 — O Hospital deve possuir equipe mterdlsaphnar e multiprofissional basica, com compe-
tencia em saude do idoso, formada pelo menos por medlco enfermeiro, assistente social e fisioterapeuta,
para o atendimento em todas as modalidades de assistencia a saude do idoso disponibilizada como
referencia.

Passo 3 — O Hospital deve dispor de afea propria para o atendimento ambulatorial especializado
em saude do Idoso, como referencia para o gestor. Este atendimento devera’ser proporcionado por equi-
pe multiprofissional e interdisciplinar, na modalidade individual (consulta medica e de enfermagem,
fisioterapia, psicoterapia, terapia ocupacional, orientacao dietetica; consulta com fonoaudiologista) e no
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atendimento de grupo (grupo operativo, terapeutico, atividade socioterapica, grupo de orientacgo, ativi-
dades de sala de espera, atividades de educacao em saude). Sao de vital importancia a orientacgo e apoio
constante ao paciente, ao cuidador e a famulia.

Passo 4 — O estabelecimento de saude deve oferecer as facilidades hospitalares descritas no item
2.2.5 do Anexo I da Portaria SAS n.? 249/2002, tais como os servicos auxiliares de diagnostico e tera-
peutlca atendimento de ocorrencias nas 24 horas do dia, Unidade de Tratamento Intensivo e
Hemoterapia. Alem do mais, deve contar com medicos das diversas especialidades para, conforme as
necessidades, prestarem consulta/assistencia aos pacientes.

Passo 5 — O Hospital deve possuir protocolos escritos para a assistencia a0 idoso que contemplem
desde os aspectos organizacionais ate 0s operacionais, incluindo avaliacao do idoso, medidas de preven-
cao de agravos, principalmente relacionadas com as comphcacoes mais comuns que podem surgir
durante a sua internacgo, procedimentos em situacpes de emergenc1a/urgenc1a bem como estrategias
de trabalho em equipe.

Passo 6 — Todo idoso atendido deve ser submetido a uma ampla avaliacao pela equipe multiprofis-
sional e interdisciplinar que contemple avaliacao da saude fisica e mental, alem de avaliacgo social,
nutricional, de enfermagem e funcional, de acordo com as normas de funcionamento dos Centros de
Referencia em Saude do Idoso. O paciente deve ser avaliado, cadastrado e, no momento da alta, enca-
minhado aos programas de desospitalizacao com acompanhamento ambulatorial ou domiciliar, estabe-
lecidos pelos diversos protocolos clinicos. A instituicao devera’ter um sistema de registro que possibilite
um levantamento epidemiologico da populacad idosa atendida.

Passo 7 — O Hospital deve possuir, alem da equipe interdisciplinar e multiprofissional basica, uma
equipe ampliada que contemple nutricionista, psicologo, terapeuta ocupacional e fonoaudiclogo, todos
capacitados em saude do idoso.

Passo 8 — Toda equipe de apoio deve ser treinada em servico e, desta forma, capacitada para
implementar o programa de atendimento ao idoso.

Passo 9 — O hospital deve possuir um Servico de Assistencia Domiciliar de Media Complexidade
para o atendimento ao idoso, de acordo com as Normas de Funcionamento contidas nos Anexos da
Portaria SAS n.° 249, de 12 de abril de 2002.

Passo 10 — O hospital deve possuir um Hospital-Dia Geriatrico, de acordo com as Normas de
Funcionamento contidas nos anexos da Portaria SAS n.° 249/2002.

Passo 11 — O hospital deve possuir programa de orientacgo e apoio ao cuidador do idoso, pois este
sera’o elo de ligacao entre a equipe de saude e o idoso. Ele deve ser instruido de como pode melhorar o
apoio que da'a pessoa idosa que esta’acompanhando em relaca0 a'sua independéncia funcional, buscan-
do preservar a0 maximo sua autonomia.

Passo 12 — O Hospital deve possuir sua atea fisica adequada em acordo com a Portaria SAS n.°
249/2002 Anexo I, item 2.2.2

Alem disto, o Centro de Referencia deve:

= desenvolver programas de promocga0, prevencao, protecao e recuperacao da saude do idoso, com
cronograma anual de acompanhamento;

= contar com um sistema formal de referencia e contra referencia;

= estar articulado com as equipes dos Programas de Atencgo Basica e Saude da Familia, onde esti-
verem implantados;

=> organizar grupos de apoio ao idoso, preferencialmente em parceria com outras instituicoes da
sociedade civil organizada, que tenham como objetivo promover acpes de melhoria da qualidade

de vida;

= ser responsavel pelo diagnostico, tratamento e acompanhamento dos pacientes portadores das
doencas de Alzheimer e de Parkinson.
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1.4~ Processo de cadastyramento

1.4.1- Uma vez concluida a fase de Planejamento e Distribuicao dos Centros de Referencia, con-

forme estabelecido no item 1.1 supra, o processo de cadastramento devera’ser formalizado pela
Secretaria de Saude do estado, do Distrito Federal ou do municipio em Gestao Plena do Sistema

Municipal, de acordo com as respectivas condicoes de gestao e a divisao de responsabilidades estabeleci-
da na Norma Operacional de Assistencia a Saude (NOAS/SUS 2002).

1.4.2-O Processo de Cadastramento devera’ser instruido com:

a)

b)

@)

Questionario de Auto-Avaliacao — atraves deste instrumento, pretende-se que os
Estabelecimentos Assistenciais de Saude facam uma analise de suas praticas. As perguntas
sao estruturadas atraves dos criterios globais, de modo a permitir que as respostas sejam
tabuladas de tal maneira a fornecer subsidios para acoes futuras. Uma copia deste ques-
tionafio deve ser remetida para a Secretaria de Assistencia a Saude do Ministerio da
Saude.

Relatorio de Vistoria — a vistoria devera’ser realizada “/ loco” pela Secretaria de Saude res-
ponsavel pela formalizacao do Processo de Cadastramento, que avaliara’as condicpes de
funcionamento do Servico para fins de cadastramento: atea fisica, recursos humanos, res-
ponsabilidade tecnica e demais exigencias estabelecidas na Portaria SAS n.° 249, de 12 de
abril de 2002, observando-se todos os passos do questionatio de auto-avaliacgo.

Parecer Conclusivo do Gestor — manifestacao expressa, circunstanciada, firmada pelo
Secretario de Saude, em relacgo ao cadastramento. No caso de Processo formalizado por
Secretaria Municipal de Saude em Municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal,
devera’constar, alem do parecer do gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS, o
qual sera’responsavel pela integracago do Centro a Rede de Referencia Estadual e a defini-
cao dos fluxos de referencia e contra-referencia dos pacientes.

1.4.3-Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS, e se o
mesmo for favoravel, o processo devera’ ser encaminhado ao Ministerio da Saude/Secretaria de
Assistencia a Saude, para analise, com:

a)
b)

)

Parecer Conclusivo do Gestor, circunstanciado;

copias de “Folhas Resumo” do Relatorio de Vistoria a Secretaria de Assistencia a Saude do
Ministerio da Saude. Nessas “Folhas Resumo” devem constar todos os passos do
Questionario de Auto-Avaliacao, detalhando-se o que o hospital possui;

copia do Questionario de Auto-Avaliacao.

1.4.4- O Ministerio da Saude avaliara’o Processo de Cadastramento e, uma vez aprovado o

mesmo, a Secretaria de Assistencia a Saude tomara’as providencias necessarias a sua publicacgo.

2. ROTEIRO PARA CADASTRAMENTO DOS CENTROS DE REFERENCIA EM
ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO COM PENDENCIA(S)

2.1- Planejgmento/Dz';z‘m'bm'gﬂ; de servigos

Nas regioes em que nao se dispoe de um Hospital que preencha todos os 12 passos que caracteri-
zam um Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, as Secretarias de Saude dos estados e do
Distrito Federal poderao estabelecer um plane;amento de distribuicao regional de Centros Referencia

em Assistencia a Saude do Idoso com Pendenc1a(s) de forma a viabilizarem temporariamente uma Rede

Estadual de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, obedecidos os criterios abaixo.
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2.2- Caracteristicas de um centro de referencia em assistencia a saide do idoso com pendencias

Para ser habilitado e cadastrado como Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso com

Pendéncia(s), o hospital devera®

a)

b)

)

d)

A

cumprir, pelo menos, as exigencias contidas nos passos 1 a 4 do questionario de auto-
avaliacao;

analisar as ateas problematicas e implementar um plano de acao, com cronograma espect-
fico, ate que as mudancas sejam incorporadas as rotinas;

propor um pertodo de tempo, de no makimo seis meses, para atingir os criterios globais
(todos os 12 passos);

comprometer-se formalmente a cumprir todas as exigeAncias contidas nos passos restantes,
no periodo makimo de seis meses, atraves de documento firmado pelo responsavel do hos-
pital.

2.3- Processo de cadastramento de centro de referencia em assistencia a saide do idoso com pendencia(s)

2.3.1- Uma vez concluida a fase de Planejamento e Distribuicao dos Centros de Referencia, o pro-

cesso de cadastramento devera’ser formalizado pela Secretaria de Saude do estado, do Distrito Federal

ou do municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal, de acordo com as respectivas condicoes de ges-

tao e a divisao de responsabilidades estabelecida na Norma Operacional de Assistencia a Saude
(NOAS/SUS, 2002).

2.3.2-0 Processo de Cadastramento devera’ser instrutdo com:

a)

b)

)

Questionario de Auto-Avaliacgo — atraves deste instrumento pretende-se que os
Estabelecimentos Assistenciais de Saude facam uma analise de suas praticas. As perguntas
sad estruturadas atraves dos criterios globais, de modo a permitir que as respostas sejam
tabuladas de tal maneira a fornecer subsidios para acges futuras. Uma copia deste ques-
tionario deve ser remetida para a Secretaria de Assistencia a Saude do Ministerio da
Saude.

Relatorio de Vistoria — a vistoria devera'ser realizada “in loco” pela Secretaria de Saude res-
ponsavel pela formalizacao do Processo de Cadastramento, que avaliara’as condicges de
funcionamento do Servico para fins de cadastramento: afea fisica, recursos humanos, res-
ponsabilidade tecnica e demais exigéncias estabelecidas na Portaria SAS n.° 249, de 12 de
abril cAle 2002, isto e, observando-se todos os passos do questionario de auto-avaliacg0 e as

pendencias existentes.

Parecer Conclusivo do Gestor — manifestacao expressa, circunstanciadas, em relacgo ao
cadastramento, firmada pelo Secretario de Saude. No caso de Processo formalizado por
Secretaria Municipal de Saude de municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal,
devera constar, alem do parecer do gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS, que
sera’responsavel pela integracao do Centro a Rede de Referencia Estadual e a definicao
dos fluxos de referencia e contra-referencia dos pacientes, bem como do acompanhamen-
to da solucao das pendéncias dos Centros de Referencia.

2.3.3-Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS, e se o

mesmo for favoravel, o Processo devera ser encaminhado ao Ministerio da Saude/Secretaria de

Assistencia a Saude, para analise, com:

a)
b)

Parecer Conclusivo do Gestor, circunstanciado;

Copias de “Folhas Resumo” do Relatorio de Vistoria a'Secretaria de Assistencia a'Saude do
Ministerio da Saude. Nessas “Folhas Resumo” devem constar todos os passos do
Questionario de Auto-Avaliacdo, detalhando-se o que o hospital ja“ possui, alem das
pendéncias que apresenta e como estas estao sendo ou serao resolvidas, inclusive o crono-
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grama estabelecido. A solucao das pendencias devem ser acompanhadas pela Secretaria
Estadual de Saude. Uma vez squCIOnadas Ou N0 NO Prazo previsto, deve haver uma
comunicacgo formal a Secretaria de Assistencia a Saude do Ministerio da Saude;

¢) Copia do Questionafio de Auto-Avaliacgo.

2.3.4- O Ministerio da Saude avaliara’o Processo de Cadastramento e, uma vez aprovado o
mesmo, a Secretaria de Assistencia a Saude tomara’as providencias necessarias a sua publicacgo.

2.4~ Mudanca de centro com pendencia(s) para centro de referencia em assistencia a saide do idoso

Cumprido o prazo estabelecido, para o centro resolver suas pendéncias, a secretaria responsavel
pelo seu cadastro, realizara'uma vistoria no local, Constatando-se se o estabelecimento de saude cum-
priu 0 cronograma estipulado de comum acordo, resolvendo suas pendenc1as Nesse caso, o Centro com
pendenc1a(s) podera’ser cadastrado como Centro de Referencia em Assistencia a saude do Idoso, sendo
que, deverao ser cumpridas as mesmas ex1genc1as contidas no item 1.3 deste roteiro, que dispoe sobre o
processo de cadastramento.

3. MANUTENCAO DO CADASTRO E DESCADASTRAMENTO

Para manutencgo do cadastramento, os Centros de Referencia deverao cumprir as normas esta-
belecidas pela presente Portaria, em suas modalidades assistenciais proprias ou conveniadas. O desca-
dastramento podera‘ocorrer se, apos avaliacad de funcionamento, por meio de auditorias periodicas rea-
lizadas pelo gestor, o Centro nado cumprir as normas em vigor.

3. 1- Processo de manutencao do cadastramento

A Portaria SAS n.° 249/2002, estabelece em seu art. 3.° como obrigatoria a realizacgo, pelo(s) ges-
tor(es) de vistoria e avaliacao anual em todos os servicos que compoem a Rede Estadual de Assistencia a
Saude do Idoso. Uma vez realizada a vistoria e avaliacao, “Folhas Resumo” devem ser enviadas a
Secretaria de Assistencia a Saude do Ministerio da Saude.

3.2- Processo de descadastyamento

Uma vez realizada a vistoria pelo(s) gestor(s) e, constatado que o Centro nao esta cumprlndo as
normas em vigor, um processo devera'ser encaminhado ao Ministerio da Saude/Secretaria de Assistencia
a Saude, para analise, com:

a) Parecer Conclusivo do Gestor — manifestaca0o expressa, firmada pelo Secretario de Saude,
em relacao ao descadastramento. No caso de Processo formalizado por Secretaria
Municipal de Saude de municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal, devera’cons-
tar, alem do parecer do gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS.

b) copias de “Folhas Resumo” do Relatorio de Vistoria — nessas “Folhas Resumo”, devem ser
relatados, todos os passos do Questionatio de Auto-Avaliacgo.

O Ministerio da Saude avaliara’o Processo de Descadastramento e, uma vez aprovado o mesmo, a
Secretaria de Assistencia a Saude tomara’as prov1denc1as necessarias a sua publicacgo.

3.3- Processo de descadastramento de centro em assistencia a sadide do idoso com pendencz'oz (s)

Cumprido o prazo estabelecido para o centro resolver suas pendéncias, a Secretaria responsavel
pelo seu cadastro, realizara’uma vistoria no local. Constatado que o estabelecimento de saude o estabe-
lecimento de saude nao cumpriu o cronograma estipulado de comum acordo para resolucgo de suas pen-
dencias, 0 mesmo sera’descadastrado. Nesse caso, uma vez emitido o parecer a respeito do descadastra-
mento pelo(s) Gestor(es) do SUS, um Processo devera” ser encaminhado ao Ministerio da
Saude/Secretaria de Assistencia a Saude, para analise, os mesmos documentos solicitados no item 3.2

O Ministerio da Saude avaliara’o Processo de Descadastramento e, uma vez aprovado o mesmo, a
Secretaria de Assistencia a Saude tomara’as prov1denc1as necessarias a sua publicacgo.
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3.4~ Processo de provrogacao do cadastramento de centro de referencia em saiide do idoso com pendencia(s)
nao resolvidas

Em casos excepcionais, devidamente justificados antes do termino do prazo, o hospital podera’
pedir uma prorrogacgo de mais seis meses. Apos este tempo, o cadastramento nab sera’renovado. Nesse
caso, uma vez emitido o parecer a respeito do descadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS, um processo
devera'ser encaminhado ao Ministerio da Saude/Secretaria de Assistencia a Saude, para analise, com:

a) Parecer Conclusivo do Gestor — manifestaca0 expressa, firmada pelo Secretatrio de Saude,
em relacao ao descadastramento. No caso de Processo formalizado por Secretaria
Municipal de Saude de Municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal, devera’cons-
tar, alem do parecer do gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS.

b) Copias de “Folhas Resumo” do Relatorio de Vistoria — nessas “Folhas Resumo”, devem ser
relatados todos os passos do Questionatio de Auto-Avaliacgo.

¢) Copia do Questionafio de Auto-Avaliacgo.

4. ROTEIRO PARA CADASTRAMENTO POR SOLICITACAO ESPONTANEA
DE CENTROS DE REFERENCIA EM SAUDE DO IDOSO OU CENTROS
COM PENDENCIAS

No caso de solicitacgo espontanea, para este Hospital ser considerado como Centro de Referencia
em Saude do Idoso, ou Centro de Referencia em Saude do Idoso com pendenc1as devera’realizar uma
consulta prev1a ao gestor do SUS, de n1vel local ou estadual, sobre as normas vigentes, e a necessidade
de cadastramento do mesmo. Esta necessidade sera’de responsabilidade do gestor, que levara’em conta
aspectos epidemiologicos e de cobertura populacional.

Confirmada a necessidade, a solicitacao de cadastramento circunstanciada, acompanhada do
Questionatrio de Auto-Avaliacao, devera’ser formalizada junto a Secretaria Estadual de Saude, do
Distrito Federal ou Municipal, de acordo com as respectivas condicpes de gestao e a divisao de responsa-
bilidades pactuadas na Comissao Intergestora Bipartite. A entrada do pedido, tambem pode ocorrer via
Comissao Intergestora Tripartite. Em qualquer situacao, a Secretaria Estadual de Saude se encarregara’
da avaliacgo inicial das condicpes de funcionamento do Servico, por meio de vistoria 77 Joco e da emissao
de laudo conclusivo a respeito da possibilidade de cadastramento. No caso da formalizacao de uma soli-
citacao de cadastramento ser feita em municipio com Gestao plena do Sistema Municipal, o processo
devera’conter, alem do parecer do gestor municipal, o parecer da Secretaria Estadual de Saude, que sera’
responsavel pela integracdo do novo Servico na rede de referencia estadual. A partir deste momento,
segue-se o Roteiro do item 1 ou 2.
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PARTE V: QUESTIONARIO DE AUTO-AVALIACAO PARA
CENTROS DE REFERENCIA EM SAUDE DO IDOSO

DADOS DO HOSPITAL

Data: de de 20

Nome do hospital:
Endereco: CNP]J:
Municipio: UF: CEP:
Fone: Fax: Telex
E-mail:

Nome do diretor do hospital:
Administrativo: Fone:
Clinico: Fone:

Nome do profissional de Saiide responsavel:
Pelo Servicp de Geriatria Fone:

Nome do responsavel por esta auto-avaliacao:

Fone:

Tipo de hospital
Publico

Hospital Universitafio
Hospital Escola
Filantropico

Privado

OO0O00Oo0on0o

Outro:
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QUESTIONARIO

PASSO 1

O Estabelecimento Assistencial de Saude deve ser um Hospital geral com 100 leitos ou mais,
estar cadastrado no Sistema Unico de Saude e disponibilizar pelo menos dez por cento (10%) de seus lei-
tos hospitalares a internacao de pacientes idosos.

Os idosos com quadros de agravos a saude que necessitam de cuidados terapéuticos em nivel hos-
pitalar, apresentam melhoria na qualidade de vida quando na presenca de familiar. Portanto, o hospital
deve viabilizar meios que permitam a presenca de acompanhante dos mesmos, nos termos da Portaria
Ministerial GM/MS n.° 280/1999

1.1 Possui numero de leitos igual ou superior a 100 cadastrados pelo SUS?

O Sim. Quantos? leitos

O Nao

1.2 Disponibiliza pelo menos 10% de seus leitos hospitalares ao gestor do SUS, para servir de
referencia ao atendimento do paciente idoso?

O Sim
O Nao

1.3 Se resposta sim na pergunta anterior; estes leitos
O 540 especificos para o atendimento de geriatria. Quantos?

O compoe o quadro geral de internacpes. Quantos?

1.4 O hospital viabiliza meios que permitam a presenca de acompanhantes aos idosos hospitaliza-
dos?

O Sim
O Nao

PASSO 2

O Hospital deve possuir equipe interdisciplinar e multiprofissional basica, com competencia em

saude do idoso, formada, pelo menos, por medico, enfermeiro, assistente social e fisioterapeuta.
2.1a Possui medico capacitado em saude do idoso?

OO  Sim () Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

[0 Nao (nesse caso, nao responder a questao a seguir)

2.1b Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)
Doutorado ( )

Mestrado ( )

Especializacgo por Instituicao de Ensino Superior ()

Titulo de Especialista em Geriatria ( )

OOooO0ooano

Nenhuma das respostas acima. Especificar:
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2.2a Possui enfermeiro capacitado em saude do idoso?

O Sim ( ) Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

O Nao (nesse caso, nao responder a questad a seguir)

2.2b Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)
O Doutorado ()

O Mestrado ()

O Especializacao por Instituicad de Ensino Superior ()
O  Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

[0 Nenhuma das respostas acima. Especificar:

2.3a Possui assistente social capacitado em saude do idoso?

OO  Sim () Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

[0 Nao (nesse caso, nao responder a questao abaixo)

2.3b  Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)
O Doutorado ()

O Mestrado ()

O Especializacgo por Instituicao de Ensino Superior ( )

O  Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

O

Nenhuma das respostas acima. Especificar:

2.4a Possui fisioterapeuta capacitado em saude do idoso?
O  Sim ( ) Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

O Nabo (nesse caso, nao responder a questao abaixo)

2.4b  Se capacitado, que tipo de capacitacdo? (assinalar todas as respostas corretas)
Doutorado ( )

Mestrado ( )

Especializacao por Instituicao de Ensino Superior ( )

Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

O0000

Nenhuma das respostas acima. Especificar:

PASSO 3

O Hospital deve possuir um Ambulatorio Especializado em Saude do Idoso, como referencia, com
atendimento por sua equipe multiprofissional e interdisciplinar capacitada em saude do idoso. Neste
ambulatorio o paciente idoso recebera’atendimento individual (consulta medica e de enfermagem; psi-
coterapia; terapia ocupacional; orientacoes dieteticas; reabilitacao fisioterapica e fonoaudiologica), gru-
pal (grupo operativo, terapéutico, atividades socioterapicas; grupo de orientacdo, atividades de sala de
espera, atividades educativas em saude). E de fundamental importahcia a orientacgo e apoio constante
ao paciente, ao cuidador e a familia como um todo.
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3.1 O hospital possui um ambulatorio especializado em saude do idoso?
O Sim

O Nao (neste caso, nao responder a questao abaixo)

3.2 O idoso, quando necessario, recebe atendimento pela equipe multiprofissional e interdisciplinar?

O  Sim (Nesse caso, especifique os tipos de atendimento dispensado)

OO0 Nao. Porque?

PASSO 4

O estabelecimento de saude deve oferecer as facilidades hospitalares descritas no item 2. 2.5 do
Anexo I da Portaria SAS n. © 249/2002, tais como os servicos auxiliares de diagnostico e terapeutlca
atendimento de ocorrencias nas 24 horas do dia, Unidade de Tratamento Intensivo e Hemoterapia.
Alem do mais, deve contar com medicos das diversas especialidades para, conforme as necessidades,
prestarem consultas e/ou assistencia aos pacientes.

4.1 O Hospital oferece todas as facilidades referidas acima?
O Sim
O Nao. Quais?

PASSO 5

O Hospital deve possuir protocolos escritos para a assistencia ao idoso que contemplem desde os
aspectos organizacionais ate 0s operacionais incluindo avaliacao do idoso, medidas de prevencao de agra-
vos, principalmente relacionadas com as complicacoes mais comuns que podem surgir durante a sua
internacgo, procedimentos em situacoes de emergéncm/urgenaa bem como estrate/glas de trabalho em
equipe.

5.1 O hospital possui protocolos escritos sobre o atendimento ao idoso, rotineiramente transmiti-

da a'toda a equipe de cuidados de saude?

O Sim

[0  Nao (nesse caso, nao responder as perguntas seguintes)

5.2 Esses protocolos escritos contemplam as complicacpes mais comuns que podem surgir duran-
te a hospitalizacao do paciente idoso?

O Sim
O Nao

5.3 Existe um mecanismo para avaliar a eficacia destes protocolos?
O  Sim. Especifique
O Nao
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PASSO 6
Todo idoso atendido deve ser submetido a uma avaliacao ampla que contemple:
a) Avaliacao da saude fisica:
\ diagnosticos presentes (co-morbidade);
\ indicadores de gravidade;
v quantificacgo dos servicos medicos utilizados (incluindo internacges anteriores);

\ auto-avaliacgdo de problemas de saude.

b) Avaliacao da saude mental:
V testes de funcao cognitiva (Exemplo: Mzni Mental State Examination);

\ escala (curta) de Depressao Geriatrica e/ou DSM IV.

¢) Avaliacao social:
V avaliacgo da rede de suporte social;
V avaliacao dos recursos disponiveis;

V avaliacgo das necessidades de suporte.

d) Avaliacao nutricional

e) Avaliacao de enfermagem

V avaliacao da capacidade de autocuidado;

V avaliacao das demandas assistenciais.

f) Avaliacao funcional
\ atividades basicas da vida diafia

\ atividades instrumentais da vida diafia

O paciente deve ser avaliado, cadastrado e, no momento da alta, encaminhado aos programas de
desospitalizacao com acompanhamento ambulatorial ou domiciliar, estabelecidos pelos diversos proto-
colos clinicos.

6.1 O paciente idoso, quando atendido, e submetido a uma avaliacgdo ampla que contemple sua
saude fisica, psicologica, situacao social e independencia funcional?

O Sim

[0 Nao (nesse caso, nao responder a pergunta abaixo)

6.2 O paciente possui prontuafio acessivel no atendimento extra-hospitalar?
O Sim
O Nao

6.3 Apos a alta, o paciente e acompanhado por um programa de desospitalizacao com acompa-
nhamento ambulatorial ou domiciliar, estabelecidos pelos diversos protocolos clinicos?

O Sim
O Nao
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6.4 A instituicao e capaz de gerar relatorios que possibilitem o levantamento dos dados epide-
miologicos da populacao idosa atendida?

O Sim
O Nao
PASSO 7

O Hospital deve possuir, alem da equipe interdisciplinar e multiprofissional basica e uma equipe amplia-
da que contemple tambem nutricionista, psicologo, terapeuta ocupacional e fonoaudiologo, todos capacitados em
saude do idoso.

Entende-se por equipe multiprofissional e interdisciplinar, uma combinacdo de profissionais (de
diferentes profissoes e/ou especialistas de uma mesma profissao) que trabalham em um mesmo local
com uma finalidade comum, atuando de maneira interdependente, isto e/, interagindo formal e infor-
malmente. Eles podem realizar avaliacges isoladas mas as informacpes destas sao trocadas sistematica-
mente, isto e/, trabalham de maneira combinada, tanto no planejamento como na implementacdao de

cuidados ao paciente.
7.1a O hospital possui nutricionista capacitado em saude do idoso?

O  Sim ( ) Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

[0 Nao (nesse caso, nao responder a questao abaixo)

7.1b Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)
O Doutorado ()

O Mestrado ()

O Especializacgo por Instituicao de Ensino Superior ( )

O  Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

O

Nenhuma das respostas acima. Especificar:

7.2a Possui psicologo capacitado em saude do idoso?

OO Sim ( ) Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

O Nabo (neste caso, nao responder a questao abaixo)

7.2b Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)
O Doutorado ()

O Mestrado ()

O Especializacao por Instituicao de Ensino Superior ( )

O  Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

O

Nenhuma das respostas acima. Especificar:

7.3a Possui terapeuta ocupacional capacitado em saude do idoso?

0  Sim () Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

00  Nao (nesse caso, nao responder a questao abaixo)
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7.3b Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)
O Doutorado ()

O Mestrado ()

O Especializacao por Instituicao de Ensino Superior ()

O Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

O

Nenhuma das respostas acima. Especificar:

7.4a Possui fonoaudiologo capacitado em saude do idoso?

OO Sim () Se mais que um, colocar entre parenteses o numero (tambem na pergunta a seguir)

[0 Nao (neste caso, nao responder a questao abaixo)

7.4b Se capacitado, que tipo de capacitacao? (assinalar todas as respostas corretas)

O Doutorado ()

O Mestrado ()

O  Especializacgo por Instituicao de Ensino Superior ( )
O  Titulo de Especialista em Gerontologia ( )

O Nenhuma das respostas acima. Especificar:

PASSO 8

Toda equipe de apoio deve ser treinada em servico e, desta forma, capacitada para implementar o
programa de atendimento ao idoso.

O coordenador da equipe sera’o responsavel pelo programa de treinamento dos membros da equi-
pe de cuidados de saude que tenham qualquer tipo de contato com os idosos atendidos. Uma copia do
programa de treinamento (conteudo) ou as linhas gerais dos cursos devem estar disponrveis. Tambem
deve existir ainda um cronograma de treinamento de novos funcionarios, o qual deve ter uma carga
horatia minima de 20 horas, incluindo um minimo de 5 horas de experieAncia pratica sob supervisao.

8.1 Todos os membros da equipe de apoio recebem treinamento quanto aos aspectos especificos

de cuidados com pacientes idosos?

O Sim

O Nao

8.2 Todos os membros da equipe de apoio que cuidam dos idosos recebem um treinamento nos
seus seis primeiros meses de servicp?

O Sim
O Nao
PASSO 9

O hospital deve possuir e/ou estruturar Assistencia Domiciliar de Media Complexidade para o
atendimento ao idoso de acordo com as Normas de Funcionamento contidas nos Anexos da Portaria
SAS n.° 249, de 12 de abril de 2002. Esta e uma forma de atender as necessidades do paciente idoso em
seu ambiente, 0 que favorece a recuperacgo e a manutencgo de sua saude. Associa os cuidados das doen-
cas de base e suas complicacges as possibilidades de educacao e orientacao dos responsaveis quanto aos
cuidados com o paciente, bem como as necessatias adaptacoes ambientais. Seu objetivo principal ¢ redu-
zir 0 numero de internacges, reinternacges, e o tempo de permanéncia no hospital, o que determinara’
sua progressiva desospitalizacgo.
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9.1 O hospital possui um Programa de Assistencia Domiciliar de Media Complexidade?
O Sim

O Nab (nad responder as perguntas seguintes)

9.2 Que profissionais compoem esta equipe?
Medico

Enfermeiro

Assistente Social

Fisioterapeuta

Terapeuta ocupacional

Fonoaudiologo

Psicologo

Nutricionista

OO0OO00O0OO000O00

Outros. Citar:

9.3 Qual a atea de abrangéncia do Programa de Assistencia Domiciliar de Media Complexidade?
O km? de afea adscrita

9.4 Qual 0 numero de idosos contidos na atea de abrangencia? idosos

9.5 Existe um servico de retaguarda, durante 24hs por dia, ao paciente em Assistencia Domiciliar de

Media Complexidade?
O sim
O Nao

9.6 Existe garantia de transporte de ambulancia durante 24 hs por dia ao paciente em Assistencia
Domiciliar de Media Complexidade?

O sim
O Nao

9.7 Existe prontuario para o paciente em Assistencia Domiciliar de Media Complexidade conforme as exi-
gencias do Anexo I item 2.2.7 da Portaria SAS n.° 249, de 12 de abril de 2002.

O sim
O N

9.8 A via do prontuatio que fica no Centro de Referencia e de facil acesso ao medico plantonista na vigen-
cia de intercorrencias?

O sim
O Nao
PASSO 10

O hospital deve possuir Hospital-Dia Geriatrico para o atendimento ao idoso. O Hospital-Dia
Geriatrico consiste em uma forma intermediatia de atendimento a'saude, situada entre a internacgo | hos-
pitalar e a assistencia domiciliatia (ou complementar a esta), que tem por objetivo viabilizar a assistencia
adequada para os idosos cuja necessidade terapeutica e de orientacao de seus cuidadores nao justifiquem
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A

sua permanencia continua em ambiente hospitalar e/ou auxiliar as familias que nao apresentam condi-
coes adequadas de assistir as demandas assistenciais deste idoso.

10.1 O hospital possui hospital-dia geriatrico para o atendimento ao idoso?
O Sim

[0 Nao (nao responder a pergunta seguinte)

10.2 O hospital-dia enquadra-se na Portaria SAS n.° 249, de 12 de abril de 2002?

O Sim
O Nao
PASSO 11

O hospital deve possuir programa de orientacgo e apoio ao cuidador do idoso, pois este sera’o elo
de ligacgo entre a equipe de saude e o idoso. Ele deve ser instruido de como pode melhorar o apoio que
da’a pessoa idosa que esta’acompanhando em relacgo a sua independéncia funcional, buscando preservar
a0 maximo sua autonomia.

11.1 O Centro de Referencia possui um programa de orientacao de cuidadores, no periodo de

Internacgo, de tratamento no ambulatorio especializado, no hospital-dia geriatrico, na
Assistencia Domiciliar de Media Complexidade ?

O Sim
O Nao

11.2 Existe um protocolo estabelecido para atendimento as demandas dos cuidadores?

O Sim
O Nao
PASSO 12

O hospital deve eliminar as barreiras arquitetonicas que possam impedir 0 acesso ou colocar em
risco de acidentes o paciente idoso, de acordo com a Portaria Ministerial SASMS n.° 249/2002

12.1 O hospital possui area fisica adequada em acordo com a Portaria Ministerial SASMS n.°

249/2002?
O Sim
O Nao
RESUMO

a) O seu hospital segue todos os 12 PASSOS para promover o sucesso do atendimento integral a

saude do idoso?
O Sim
O Nao

b) Em caso negativo, quais passos nao estao sendo cumpridos:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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¢) Na sua opiniao, quais as melhorias necessarias para o cumprimento desses passo?

d) Se ha'necessidade de melhorias, voce gostaria de alguma ajuda?
O Sim
O Nao

e) Caso afirmativo, indique quais:
O Consultoria

O Treinamento/orientacado de pessoal
O Outras

f) Observacges:

Itens de Verzﬁazc_;oz; Anual

Apos 12 meses, o hospital que preencher os Criterios de Avaliacao sera’analisado atraves dos itens
correspondentes aos doze passos.

Acao Continua

A designacao de um estabelecimento assistencial de saude como “Hospital de Referencia em
Saude do Idoso” representa a etapa final de todo o processo de mobilizacao que envolve, alem da equipe
de saude, os diretores e/ou administradores.

A divulgacao das “Diretrizes Essenciais” da Politica Nacional de Saude do Idoso e a observancia
das condutas ali indicadas sa0 instrumentos vitais para a promocgo, prevencgo e recuperacao da saude
do idoso.

Nesse contexto, a continuidade do processo deve ser garantida e efetivada. E de fundamental
importahcia que os estabelecimentos assistenciais de saude possuam registros formais das Normas e
Rotinas sobre a Promocgao, Prevencgo e Recuperacao da Saude do Idoso, do conteudo dos curriculos de
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treinamento oferecidos aos profissionais da instituicao (um manual especifico que oriente os treinamen-

tos) e, ainda, das atividades de educacao em saude desenvolvidas para o idoso.

A existencia destes documentos assegura a continuidade da Politica Institucional relativa a

Promocgo, Prevencgo e Recuperacad da Saude do Idoso, protegendo-a de eventuais mudancas dos pro-

fissionais responsaveis por sua implementacgo.

Processo de Credenciamento de um Estabelecimento Assistencial de Saside

| O HOSPITAL AVALIA SUAS PRATICAS | <

!

v

Cumpre os padrdes minimos exigidos (Passos 1, 2,3 e 4) e

todos os idosos tém os seus agravos identificados e

cadastrados pelo hospital.

Nio cumpre com os padrdes minimos (Passos 1, 2, 3, e 4), mas
reconhece a necessidade de melhorias.

!

Solicita a visita de consultores técnicos para a aplicagdao do

questionario de avaliago.

Analisa as dreas problemadticas, com base nos critérios globais,
e desenvolve um plano de agdo, a partir da mobilizacao de

v

v

todos os funcionarios.

Atinge os Critérios globais
(todos os 12 passos) para ser
credenciado “Referéncia em
Satude do Idoso”.

Nao atinge os critérios
globais (todos 12 passos),
mas compromete-se a
trabalhar os pontos fracos.

Implementa este plano de agdo até que as mudangas sejam
incorporadas as rotinas.

'

v

Seu cadastramento é
aprovado pela SAS/MS, que
providencia sua publicagao

Analisa as areas
problematicas e propde um
cronograma para atingir os
critérios globais.

v

Apbs um ano, ¢ novamente
avaliado.

Assina termo de
COMPromisso

Implementa plano de agio,
até que as mudangas sejam
incorporadas gs rotinas.
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PARTE VI: PORTARIA GM/MS N.° 1.395/99
POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

Portaria GM/MS n.” 1.395, de 10 de dezembro de 1999.

O ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicpes e considerando

a necessidade de o setor Saude dispor de uma politica devidamente expressa relacionada a'saude
do idoso;

a conclusao do processo de elaboracao da referida politica, que envolveu consultas a diferentes
segmentos direta e indiretamente envolvidos com o tema; e

a aprovacao da proposta da politica mencionada pela Comissao Intergestores Tripartite e pelo
Conselho Nacional de Saude, resolve:

Art. 1.° Aprovar a Politica Nacional de Saude do Idoso, cuja integra consta do anexo desta
Portaria e dela e parte integrante.

Art. 2.° Determinar que os orgads e entidades do Ministerio da Saude, cujas acges se relacionem
com o tema objeto da Politica ora aprovada, promovam a elaboracgo ou a readequacgo de seus planos,
programas, projetos e atividades em conformidade as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas.

Art. 3.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacgo.

JOSE SERRA

ANEXO

POLITICA NACIONAL DE SAUDE DO IDOSO

INTRODUCAO

Parte essencial da Politica Nacional de Saude, a presente Politica fundamenta a acgo do setor
Saude na atencgo integral a populacgo idosa e aquela em processo de envelhecimento, em conformidade
a Lei Organica da Saude — n.° 8.080/90 — e a Lei n.° 8.842/94, que assegura os direitos deste segmento
populacional.

No conjunto dos principios definidos pela Lei Orgahica, destaca-se o relativo a “preservacao da
autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral”, que constitui uma das questoes
essenciais enfocadas nessa Politica, ao lado daqueles inerentes a'integralidade da assistencia e ao uso da
epidemiologia para a fixacao de prioridades (Art. 7.°, incisos III, IT e VII, respectivamente).

Por sua vez, a Lei n.° 8.842 — regulamentada pelo Decreto n.° 1.948, de 3 de julho de 1996 —, ao
definir a atuacao do Governo, indicando as acges especificas das ateas envolvidas, busca criar condicges
para que sejam promovidas a autonomia, a integracao e a participacao dos idosos na sociedade, assim
consideradas as pessoas com 60 anos de idade ou mais.

Segundo essa Lei, cabe ao setor Saude, em sintese, prover o acesso dos idosos aos servicos e as
acpes voltadas a promocao, protecao e recuperacao da saude, mediante o estabelecimento de normas
especificas para tal; o desenvolvimento da cooperacao entre as esferas de governo e entre centros de refe-
rencia em geriatria e gerontologia; e a inclusao da geriatria como especialidade clinica para efeito de
concursos publicos, alem da realizacdo de estudos e pesquisas na atea (inciso II do Art. 10).

Ao lado das determinacges legais, ha’que se considerar, por outro lado, que a populacgo idosa bra-
sileira tem se ampliado rapidamente. Em termos proporcionais, a faixa etaria a partir de 60 anos de
idade e a que mais cresce. No periodo de 1950 a 2025, segundo as projecges estatisticas da Organizacao
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Mundial de Saude (OMS), o grupo de idosos no Brasil devera’ter aumentado em 15 vezes, enquanto a
populacao total em cinco. O Pais ocupara; assim, o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcan-
cando, em 2025, cerca de 32 milhoes de pessoas com 60 anos ou mais de idade.

O processo de transicgo demografica no Brasil caracteriza-se pela rapidez com que o aumento
absoluto e relativo das populacpes adulta e idosa modificaram a piramide populacional. Ate 0s anos 60,
todos 0s grupos etarios registravam um crescimento quase igual; a partir dai, o grupo de idosos passou a
liderar esse crescimento.

Nos paises desenvolvidos, essa transicao ocorreu lentamente, realizando-se ao longo de mais de
cem anos. Alguns desses paises, hoje, apresentam um crescimento negativo da sua populacao, com a
taxa de nascimentos mais baixa que a de mortalidade. A transicao acompanhou a elevacao da qualidade
de vida das populacpes urbanas e rurais, gracas a'adequada insercao das pessoas no mercado de trabalho
e de oportunidades educacionais mais favoraveis, alem de melhores condicoes sanitarias, alimentares,
ambientais e de moradia.

A semelhanca de outros paises latino-americanos, o envelhecimento no Brasil e um fenémeno pre-
dominantemente urbano, resultando, sobretudo, do intenso movimento migratério iniciado na decada
de 60, motivado por meio da industrializacao desencadeada pelas politicas desenvolvimentistas. Esse
processo de urbanizacgo propiciou maior acesso da populacad a servicps de saude e saneamento, o que
colaborou para a queda verificada na mortalidade. Possibilitou, tambem, maior acesso a programas de
planejamento familiar e a metodos anticoncepcionais, levando a uma significativa reducdo da fecundi-

dade.

Ao persistir a tendencia do envelhecimento como fenémeno urbano, as projecoes para o inicio do
seculo XXI indicam que 82% dos idosos brasileiros estarado morando nas cidades. As regioes mais urba-
nizadas, como Sudeste e Sul, ainda oferecem melhores possibilidades de emprego, disponibilidade de
servicos publicos e oportunidades de melhor alimentacgo, moradia e assistencia medica e social.

Embora grande parte das populacges ainda viva na pobreza, nos paises menos desenvolvidos, cer-
tas conquistas tecnologicas da medicina moderna, verificadas nos ultimos 60 anos — assepsia, vacinas,
antibioticos, quimioterapicos e exames complementares de diagndstico, entre outros —, favoreceram a
adocao de meios capazes de prevenir ou curar muitas doencas que eram fatais ate entao. O conjunto des-
sas medidas provocou uma queda da mortalidade infantil e, consequéntemente, um aumento da expec-
tativa de vida ao nascer.

No Brasil, em 1900, a expectativa de vida ao nascer era de 33,7 anos; nos anos 40, de 39 anos;
em 50, aumentou para 43,2 anos e, em 60, era de 55,9 anos. De 1960 para 1980, essa expectativa
ampliou-se para 63,4 anos, isto e, foram acrescidos 20 anos em tres decadas, segundo revela o Anuario
Estatistico do Brasil de 1982 (Fundacao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/Fundacao IBGE).
De 1980 para 2000, o aumento devera’ser em torno de cinco anos, ocasiado em que cada brasileiro, ao
nascer, esperara’viver 68 anos e meio. As projecoes para o periodo de 2000 a 2025 permitem supor que
a expectativa media de vida do brasileiro estara proxima de 80 anos, para ambos os sexos (Kalache et al.,
1987).

Paralelamente a esse aumento na expectativa de vida, tem sido observado, a partir da decada de
60, um declinio acentuado da fecundidade, levando a um aumento importante da proporcao de idosos
na populacgo brasileira. De 1980 a 2000, o grupo etario com 60 anos ou mais de idade devera’crescer
105%; as projecoes apontam para um crescimento de 130%, no periodo de 2000 a 2025.

Mesmo que se leve em conta que uma parcela do contingente de idosos participe da atividade eco-
nomica, o crescimento desse grupo populacional afeta diretamente a razad de dependéncia, usualmente
definida como a soma das populacges jovem e idosa em relacao a populacad economicamente ativa total.
Esse coeficiente e calculado tomando por base a populacao com menos de 15 anos e 60 anos ou mais
anos de idade em relacdo aquela considerada em idade produtiva (situada na faixa etatia dos 15 aos 59
anos de idade).
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O processo de urbanizacgo e a consequente modificacao do mercado de trabalho aceleraram a
redistribuicao da populacgo entre as zonas rural e urbana do Pais. Em 1930, dois tercos da populacgo
brasileira viviam na zona rural; hoje, mais de tres quartos estao em zona urbana. O emprego nas fabricas
e as mais diferenciadas possibilidades de trabalho nas cidades modificaram a estrutura familiar brasilei-
ra, transformando a familia extensa do campo na familia nuclear urbana. Com o aumento da expectati-
va de vida, as familias passaram a ser constituidas por vafias geracoes, exigindo os necessafios mecanis-
mos de apoio mutuo entre as que compartilham o mesmo domicilio.

A familia, tradicionalmente considerada o mais efetivo sistema de apoio aos idosos, esta’passando
por alteracges decorrentes dessas mudancas conjunturais e culturais. O nuimero crescente de divorcios e
segundo ou terceiro casamento, a continua migracgo dos mais jovens em busca de mercados mais pro-
missores e 0 aumento no numero de familias em que a mulher exerce o papel de chefe sao situacoes que
precisam ser levadas em conta na avaliacao do suporte informal aos idosos na sociedade brasileira. Essas
situacoes geram o que se convencionou chamar de intimidade a distahcia, em que diferentes geracoes ou
mesmo pessoas de uma mesma familia ocupam residencias separadas.

Tem sido observada uma feminilizacao do envelhecimento no Brasil. O numero de mulheres ido-
sas, confrontado com o de homens de mais de 60 anos de idade, ja’e, superior ha’muito tempo. Da
mesma forma, a proporcao de idosas em relacao a populacao total de mulheres supera aquela correspon-
dente aos homens idosos. No Brasil, desde 1950, as mulheres tem maior expectativa de vida ao nascer,
sendo que a diferenca esta’ao redor de sete anos e meio.

Por outro lado, o apoio aos idosos praticado no Brasil ainda e bastante precatio. Por se tratar de
uma atividade predominantemente restrita ao ambito familiar, o cuidado ao idoso tem sido ocultado da
opiniao publica, carecendo de visibilidade maior.

O apoio informal e familiar constitui um dos aspectos fundamentais na atencao a saude desse
grupo populacional. Isso nao significa, no entanto, que o Estado deixa de ter um papel preponderante
na promocgo, protecao e recuperacao da saude do idoso nos tres niveis de gestao do SUS, capaz de oti-
mizar o suporte familiar sem transferir para a familia a responsabilidade em relacao a esse grupo popu-
lacional.

Alem das transformacoes demograficas descritas anteriormente, o Brasil tem experimentado uma
transicao epidemiologica, com alteracges relevantes no quadro de morbimortalidade. As doencas infec-
tocontagiosas que, em 1950, representavam 40% das mortes registradas no Pais, hoje sao responsaveis
por menos de 10% (RADIS: “Mortalidade nas Capitais Brasileiras, 1930-1980”). O oposto ocorreu em
relacdo as doencas cardiovasculares: em 1950, eram responsaveis por 12% das mortes e, atualmente,
representam mais de 40%. Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de morbimortalidade,
tipico de uma populacad jovem, para um caracterizado por enfermidades cronicas, proprias das faixas
etarias mais avancadas, com custos diretos e indiretos mais elevados

Essa mudanca no perfil epidemiologico acarreta grandes despesas com tratamentos medicos e hos-
pitalares, a0 mesmo tempo em que se configura num desafio para as autoridades sanitarias, em especial
no que tange a implantacao de novos modelos e metodos para o enfrentamento do problema. O idoso
consome mais servicos de saude, as internacpes hospitalares sao mais frequéntes e o tempo de ocupacao
do leito ¢ maior do que o de outras faixas etafias. Em geral, as doencas dos idosos sao cronicas e multi-
plas, perduram por vatios anos e exigem acompanhamento medico e de equipes multidisciplinares per-
manentes e intervencoes continuas.

Tomando-se por base os dados relativos a internacgo hospitalar pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), em 1997, e a populacao estimada pelo IBGE para este mesmo ano, pode-se concluir que o idoso,
em relacga0 as outras faixas etatias, consome muito mais recursos de saude. Naquele ano, o Sistema arcou
com um total de 12.715.568 autorizacges de internacges hospitalares (AIHs), assim distribuidas:
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° 2.471.984 AIHs (19,4%) foram de atendimentos na faixa etaria de 0 a 14 anos de idade,
que representava 33,9% da populacao total (aqui tambem estao incluidas as AIHs dos
recem-nascidos em ambiente hospitalar, bem como as devidas a parto normal);

° 7.325.525 AIHs (57,6%) foram na faixa etaria de 15 a 59 anos de idade (58,2% da popu-
lacgo total);

° 2.073.915 AIHs (16,3%) foram na faixa etaria de 60 anos ou mais de idade (7,9% da
populacao total);

° 480.040 AIHs (3,8%) foram destinadas ao atendimento de individuos de idade ignorada;

essas hospitalizacoes, em grande parte, corresponderam a tratamento de enfermidades
mentais de longa permanéncia, geralmente em pessoas acima de 50 anos de idade (essa
parcela de AIH:s foi exclurda dos estudos em que se diferencia o impacto de cada faixa eta’
ria no sistema hospitalar);

° a taxa de hospitalizacao, em um ano, alcancou um total de 46 por 1.000 individuos na
faixa etaria de 0 a 14 anos de idade, 79 no segmento de 15 a 59 anos de idade e 165 no
grupo de 60 anos ou mais de idade;

. 0 tempo medio de permanéncia hospitalar foi de 5,1 dias para o grupo de 0 a 14 anos de
idade, 5,1 dias no de 15 a 59 e 6,8 dias no grupo mais idoso;

. o indice de hospitalizacao (numero de dias de hospitalizacao consumidos, por habitante, a
cada ano) correspondeu a 0,23 dias na faixa de 0 a 14 anos de idade; a 0,40 dias na faixa
de 15 a59;ea 1,12 dias na faixa de 60 anos ou mais de idade;

° do custo total de R$ 2.997.402.581,29 com despesas de internacoes hospitalares, 19,7%
foram com pacientes da faixa etaria de 0 a 14 anos de idade, 57,1% da faixa de 15 a 59
anos de idade e 23,9% foram de idosos;

° o custo medio, por hospitalizacao, foi de R$ 238,67 em relacg0 a faixa etaria de 0-14 anos de
idade, R$ 233,87 a'de 15 a 59 anos e R$ 334,73 ao grupo de mais de 60 anos de idade; e
. o indice de custo (custo de hospitalizacgo por habitante/ano) foi de R$ 10,93 no segmen-

to de 0 a 14 anos de idade, de R$ 18,48 no de 15 a 59 anos de idade e de R$ 55,25 no de
mais de 60 anos de idade.

Estudos tem demonstrado que o idoso, em relacdo as outras faixas etarias, consome muito mais
recursos do sistema de saude e que este maior custo nao reverte em seu beneficio. O idoso nao recebe
uma abordagem medica ou psicossocial adequada nos hospitais, nao sendo submetido tambem a uma
triagem rotineira para fins de reabilitacgo.

A abordagem medica tradicional do adulto hospitalizado — focada em uma queixa principal e o
habito medico de tentar explicar todas as queixas e os sinais por um ufico diagnostico, que e adequada
no adulto jovem — nao se aplica em relacgo ao idoso. Estuclos populacionais demonstram que a maioria
dos idosos (85 %) apresenta pelo menos uma doenca cronica e que uma significativa minoria (10%) pos-
sui, no minimo, cinco destas patologias (Ramos, LR e cols, 1993). A falta de difusao do conhecimento
geriatrico junto aos profissionais de Saude tem contribuido decisivamente para as dificuldades na abor-
dagem medica do paciente idoso.

A maioria das instituicges de ensino superior brasdelras ainda nao esta’sintonizada com o atual
processo de transicao demografica e suas consequencias medico-sociais. Ha'uma escassez de recursos tec-
nicos e humanos para enfrentar a explosao desse grupo populacional no terceiro milenio.

O crescimento demografico brasileiro tem caracteristicas particulares, que precisam ser apreendi-
das mediante estudos e desenhos de investigacao que deem conta dessa especificidade. O cuidado de
saude destinado ao idoso e bastante caro, e a pesquisa corretamente orientada pode propiciar os instru-
mentos mais adequados para maior eficiencia na adocgo de prioridades e na alocacao de recursos, alem
de subsidiar a implantacao de medidas apropriadas a realidade brasileira.
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A transicao demografica no Brasil exige, na verdade, novas estrate/gias para fazer frente a0 aumen-
to exponencial do numero de idosos potencialmente dependentes, com baixo nivel socioeconomico,
capazes de consumir uma parcela desproporcional de recursos da saude destinada ao financiamento de
leitos de longa permanéncia.

A internacgo dos idosos em asilos, casas de repouso e similares esta’sendo questionada ate nos pai-
ses desenvolvidos, onde estes servicps alcancaram niveis altamente sofisticados em termos de conforto e
eficiencia. O custo desse modelo e as dificuldades de sua manutencgo estao requerendo medidas mais
resolutivas e menos onerosas. O retorno ao modelo de cuidados domiciliares, ja’bastante discutido, nao
pode ter como unica finalidade baratear custos ou transferir responsabilidades. A assistencia domiciliar
aos idosos, cuja capacidade funcional esta’comprometida, demanda programas de orientacdo, informa-
cgo e assessoria de especialistas.

A maioria das doencas cronicas que acometem o individuo idoso tem, na propria idade, seu prin-
cipal fator de risco. Envelhecer sem nenhuma doenca cronica ¢ mais excecgo do que regra. No entanto,
a presenca de uma doenca cronica nab significa que o idoso nad possa gerir sua propria vida e encami-
nhar o seu dia-a-dia de forma totalmente independente.

A maior parte dos idosos e, na verdade, absolutamente capaz de decidir sobre seus interesses e
organizar-se sem nenhuma necessidade de a]uda de quem quer que seja. Consoante aos mais modernos
conceitos gerontologicos, esse idoso, que mantem sua autodeterminacad e prescinde de qualquer ajuda
ou supervisao para realizar-se no seu cotidiano, deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que seja
portador de uma ou mais doencas cronicas.

Decorre dat’o conceito de capacidade funcional, ou seja, a capacidade de manter as habilidades
fisicas e mentais necessafias para uma vida independente e autonoma. Do ponto de vista da saude publi-
ca, a capacidade funcional surge como um novo conceito de saude, mais adequado para instrumentalizar
e operacionalizar a atencao a saude do idoso. Acges preventivas, assistenciais e de reabilitacao devem
objetivar a melhoria da capacidade funcional ou, no minimo, a sua manutencgao e, sempre que posstvel,
a recuperacao desta capacidade que foi perdida pelo idoso. Trata-se, portanto, de um enfoque que trans-
cende o simples diagnostico e tratamento de doencas especificas.

A promocgo do envelhecimento saudavel e a manutencao da makima capacidade funcional do
individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel — foco central desta Politica —, significa a valoriza-
cao da autonomia ou autodeterminacdo e a preservacao da independencia fisica e mental do idoso. Tanto
as doencas fisicas quanto as mentais podem levar a\dependeAncia e, consequéntemente, a perda da capa-
cidade funcional.

Na analise da questao relativa a reabilitacgo da capacidade funcional, ¢ importante reiterar que a
maioria dos idosos desenvolve, ao longo da vida, algum tipo de doenca cronica decorrente da perda con-
tinuada da funcgo de orgaos e aparelhos biologicos. Essa perda de funcao pode ou nab levar a limitacoes
funcionais que, por sua vez, podem gerar incapacidades, conduzindo, em ultima instancia, a\dependeAn-
cia da ajuda de outrem ou de equipamentos especificos para a realizacao de tarefas essenciais a sobrevi-
vencia no dia-a-dia.

Estudos populacionais revelam que cerca de 40% dos individuos com 65 anos ou mais de idade
precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa do tipo fazer compras, cuidar das
financas, preparar refeicoes e limpar a casa. Uma parcela menor, mas significativa (10%) requer auxilio
para realizar tarefas basicas, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se e, ate’, sentar-se e
levantar-se de cadeiras e camas (Ramos, L. R. e cols., 1993). E imprescindivel que, na prestacao dos cui-
dados aos idosos, as familias estejam devidamente orientadas em relacgo as atividades de vida diatia
(AVDs).

Tanto a dependenc1a fisica quanto a mental constituem fatores de risco 31gn1ﬁcat1vos para morta-
lidade, mais relevantes ate que as proprias doencas que levaram a dependenc1a visto que nem todo
doente torna-se dependente, conforme revelam estudos populacionais de segmentos de idosos residen-
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tes em diferentes comunidades (Ramos, L. R. e cols., 1993). No entanto, nem todo dependente perde
sua autonomia e, nesse sentido, a dependéncia mental deve ser objeto de atencao especial, na medida em
que leva, com muito mais frequ'éAncia, a perda de autonomia. Doencas como depressao e demencia ja’
estao, em todo mundo, entre as principais causas de anos vividos com incapacidade, exatamente por
conduzirem a perda da independéncia e, quase que necessariamente, a perda da autonomia.

Os custos gerados por essa dependéncia sao tao grandes quanto o investimento de dedicar um
membro da familia ou um cuidador para ajudar continuamente uma pessoa que, muitas vezes, ira'viver
mais 10 ou 20 anos, requerendo uma atencgao que, nao raro, envolve leitos hospitalares e institucionais,
procedimentos diagnosticos caros e sofisticados, bem como o consenso frequénte de uma equipe multi-
profissional e interdisciplinar, capaz de fazer frente a problematica multifacetada do idoso.

Dentro desse contexto e que sao estabelecidas novas prioridades dirigidas a esse grupo populacio-
nal, que deverao nortear as acoes em saude nesta virada de seculo.

2. PROPOSITO

Como se pode compreender, o crescimento demografico da populacgo idosa brasileira exige a pre-
paracao adequada do Pais para atender as demandas das pessoas na faixa etatia de mais de 60 anos de
idade. Essa preparacao envolve diferentes aspectos que dizem respeito desde a adequacao ambiental e o
provimento de recursos materiais e humanos capacitados, ate a definicgo e a implementacao de acges de
saude especificas.

Acrescenta-se, por outro lado, a necessidade de a sociedade entender que o envelhecimento de sua
populacgo ¢ uma questao que extrapola a esfera familiar e, portanto, a responsabilidade individual, para
alcancar o aimbito publico, neste compreendido o Estado, as organizacoes nao-governamentais e os dife-
rentes segmentos sociais.

Nesse sentido, a presente Politica Nacional de Saude do Idoso tem como proposito basilar a pro-
mocgo do envelhecimento saudavel, a manutencao e a melhoria, a0 makimo, da capacidade funcional
dos idosos, a prevencao de doencas, a recuperacgo da saude dos que adoecem e a reabilitacao daqueles
que venham a ter a sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes permanéncia no meio
em que vivem, exercendo, de forma independente, suas funcoes na sociedade.

Para tanto, nessa Politica estao definidas as diretrizes que devem nortear todas as acpes no setor
Saude, e indicadas as responsabilidades institucionais para o alcance do proposito acima explicitado.
Alem disso, orienta o processo continuo de avaliacado que deve acompanhar o desenvolvimento da
Politica Nacional de Saude do Idoso, mediante o qual devera’ser possivel os eventuais redimensionamen-
tos que venham a ser ditados pela pratica.

A implementacao dessa Politica compreende a definicao e ou readequacao de planos, programas,
projetos e atividades do setor Saude, que direta ou indiretamente se relacionem com o seu objeto. O
esforco conjunto de toda a sociedade, aqui preconizado, implica o estabelecimento de uma articulacao
permanente que, no ambito do SUS, envolve a construcao de continua cooperacgo entre o Ministerio da
Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

3. DIRETRIZES

Para o alcance do proposito dessa Politica Nacional de Saude do Idoso, sao definidas como diretri-
zes essenciais :

o a promocgo do envelhecimento saudavel;

° a manutencao da capacidade funcional;

° a assistencia as necessidades de saude do idoso;

. a reabilitacao da capacidade funcional comprometida;
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. a capacitacao de recursos humanos especializados;
° 0 apoio ao desenvolvimento de cuidados informais ; e

° 0 apoio a estudos e pesquisas.

3.1 Promocao do envelbhecimento saudavel

O cumprimento dessa diretriz compreendera’o desenvolvimento de acpes que orientem os idosos
e os individuos em processo de envelhecimento quanto a importahcia da melhoria constante de suas
habilidades funcionais, mediante a adocgo precoce de habitos saudaveis de vida e a eliminacao de com-
portamentos nocivos a saude.

Entre os habitos saudaveis, devera0 ser destacados, por exemplo, a alimentacao adequada e balan-
ceada; a pratica regular de exercicios fisicos; a convivencia social estimulante; e a busca, em qualquer
fase da vida, de uma atividade ocupacional prazerosa e de mecanismos de atenuacgo do estresse. Em
relacao aos habitos nocivos, merecerao destaque o tabagismo, o alcoolismo e a automedicacgo.

Tais temas sera0 objeto de processos educativos e informativos continuados, em todos os niveis de
atuacgo do SUS, com a utilizacgo dos diversos recursos e meios disponiveis, tais como: distribuicao de
cartilhas e folhetos, bem como o desenvolvimento de campanhas em programas populares de radio; vei-
culacgo de filmetes na televisao; treinamento de agentes comunitarios de saude e profissionais integran-
tes da estrate/gia de saude da famuilia para, no trabalho domiciliar, estimular os cidadaos na adocao de
comportamentos saudaveis.

Enfase especial sera’dada as$ orientacges aos idosos e seus familiares quanto aos riscos ambientais,
que favorecem quedas e que podem comprometer a capacidade funcional dessas pessoas. Deverao ser
garantidas aos idosos, assim como aos portadores de deficiencia, condicoes adequadas de acesso aos espa-
cos publicos, tais como rampas, corrimoes e outros equipamentos facilitadores.

3.2. Manutengo da capacidade funcional

Ao lado das medidas voltadas a promocao de habitos saudaveis, serao promovidas acpes que visem
a prevencao de perdas funcionais, em dois niveis especificos:

o prevencao de agravos a saude;

. deteccao precoce de problemas de saude potenciais ou ja'instalados, cujo avanco podera’
por em risco as habilidades e a autonomia dos idosos.

As acpes de prevencao envolvidas no primeiro nivel estarao centradas na aplicacao de vacinas,
medida ja'consolidada para a mfanaa mas com pratica ainda l1rn1tada e recente entre idosos. Deverao
ser aplicadas as vacinas contra o tetano, a pneumonia pneumococica e a influenza, que representam pro-

blemas serios entre os idosos no Brasil e que sao as preconizadas pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) para este grupo populacional.

A maioria das hospitalizacges para o tratamento do tetano ocorre em individuos acima dos 60
anos de idade. Nesse sentido, essa populacdo sera’estimulada a fazer doses de reforco da vacina antiteta-
nica a cada dez anos, tendo em vista a sua comprovada efetividade, a qual alcanca quase os 100%.

As pneumonias, em especial a de origem pneumococica, esta0 entre as patologias infecciosas que
mais trazem riscos a saude dos idosos, com altas taxas de internacgo, alem de alta letalidade nessa faixa
etaria. Sao apontadas como fatores de descompensacgo funcional de piora dos quadros de insuficiencia
cardiaca, desencadeadoras de edema agudo de pulmabo e fonte de deterloracao nos quadros de doencas
pulmonares obstrutlvas cronicas. Levando em conta as recomendacges tecnicas atuais, a vacina
antipneumococica devera’ser administrada em dose uhica nos individuos idosos.

Embora vista como enfermidade trivial, a influenza — ou gripe —, no grupo dos idosos, pode trazer
consequéncias graves, levando a processos pneumonicos ou, ainda, a'quebra do equilibrio, ja“instavel,
destes individuos, portadores de patologias cronicas nao transmisstveis. A vacina antigripal devera’ser
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aplicada em todos os idosos, pelo menos duas semanas antes do inicio do inverno ou do periodo das chu-
vas nas regioes mais tropicais.

No segundo nivel da manutencgo da capacidade funcional, alem do reforco das acges dirigidas a
deteccao precoce de enfermidades nao transmissiveis — como a hipertensao arterial, a diabetes melittus e
a osteoporose —, deverao ser introduzidas as novas medidas, de que sao exemplos aquelas dirigidas ao
hipotireoidismo subclinico — ainda pouco usuais e carentes de sistematizacao —, mediante o desenvolvi-
mento de atividades especificas, entre as quais destacam-se:

. antecipacgo de danos sensoriais, com o rastreio precoce de danos auditivos, visuais e pro-
pioceptivos;

° utilizacao dos protocolos proprios para situacoes comuns entre os idosos, tais como riscos
de queda, alteracoes do humor e perdas cognitivas;

o prevencao de perdas dentatias e de outras afeccoes da cavidade bucal;

. prevencao de deficiencias nutricionais;

. avaliaca0o das capacidades e habilidades funcionais no ambiente domiciliar, com vistas a

prevencao de perda de independencia e autonomia;

° prevencao do isolamento social, com a criacao ou uso de oportunidades sociais, como clu-
bes, grupos de convivencia, associacao de aposentados, etc.

A operacionalizacgd da maioria dessas medidas dar-se-a'nas proprias unidades de saude, com suas
equipes minimas tradicionais, as quais deverao ser incorporados os agentes de saude ou visitadores, alem
do estabelecimento de parcerias nas acpes integrantes da estrate,gia de saude da familia e outras con-
géneres. Alem disso, na implementacao dessa diretriz, buscar-se-a’o engajamento efetivo dos grupos de
convivencia, com possibilidades tanto terapéuticas e preventivas, quanto de lazer.

3.3. Assistencia as necessidades de sande do idoso

A prestacgo dessa assistencia basear-se-a nas orientacoes abaixo descritas, as quais compreendem
os ambitos ambulatorial, hospitalar e domiciliar.

No ambito ambulatorial, a consulta geriatrica constituira’a base dessa assistencia. Para tal, devera’
ser estabelecido um modelo especifico, de modo a alcancar-se um impacto expressivo na assistencia, em
particular na reducao das taxas de internacgo hospitalar e em clinicas de repouso — e mesmo asilos —
bem como a diminuicao da demanda aos servicps de emergenc1a e aos ambulatorios de espec1ahdades

A consulta geriatrica devera’ser fundamentada na coleta e no registro de informacoes que possam
orientar o diagnostico a partir da caracterizacad de problemas e o tratamento adequado, com a utiliza-
cgo rotineira de escalas de rastreamento para depressao, perda cognitiva e avaliacao da capacidade fun-
cional, assim como o correto encaminhamento para a equipe multiprofissional e interdisciplinar.

Considerando que a qualidade da coleta de dados apresenta dificuldades peculiares a esse grupo
etatio, em decorrencia de elevado ndice de morbidade, apresentacpes atipicas de doencas e pela chance
aumentada de iatrogenia, o modelo cle consulta a ser estabelecido pautar-se-a pela abrangenaa sensibi-
lidade dlagnostlca e orientacgo terapeutlca nesta incluidas acoes nao-farmacologicas.

A abrangenc1a do modelo de consulta geriatrica compreendera’a incorporacao de informacges que
permitam a identificacad de problemas nao apenas relacionados aos sistemas cardiorrespiratorio, digesti-
vo, hematologico e endocrino-metabolico, como, tambem, aos transtornos neuropsiquiatricos, nos apare-
lhos locomotor e geniturinatio. Essa forma de consulta deverapossibilitar a sensibilizacao do profissional
para questoes sociais eventualmente envolvidas no bem-estar do paciente.

Por sua vez, a sensibilidade diagnostica devera’implicar a capacidade de motivar a equipe para a
busca de problemas de elevada prevaléncia, que nao sao comumente diagnosticados, como, por exemplo,
doencas tireoideanas, doenca de Parkinson, hipotensao ortostatica, incontinencia urinaria, demencias e
depressoes. E importante que informacges relacionadas a glaucoma, catarata e hipoacusia sejam cole-
tadas. A possibilidade de iatrogenia sempre devera’ser considerada.
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Finalmente, a orientacgo terapeutica, incluindo mudancas de estilo de vida, devera’possibilitar que
a consulta geriatrica enfrente os problemas identificados, levando a alguma forma de alivio e atenuacao
do impacto funcional. Ao mesmo tempo, 0 medico devera evitar excessos na prescricao e uso de farma-
cos com elevado potenc1al 1atr0gen1co

A orientacao terapeutica compreendera; sempre que necessatio, informacges a0s pacientes e seus
acompanhantes sobre as medidas de prevencao dos agravos a'saude e acerca das acges de reabilitacgo,
precoce ou preventiva, e corretiva, levando em conta, da melhor maneira possivel, o0 ambiente em que
vivem e as condicoes sociais que dispoem.

Ja'no ambito hospitalar, a assistencia a esse grupo populacional devera’considerar que a idade eum
indicador precatio na determinacao das caracteristicas especiais do idoso enfermo hospitalizado. Nesse
sentido, o estado funcional constituira’o parametro mais fidedigno para o estabelecimento de criterios
espectficos de atendimento.

Assim, os pacientes classificados como totalmente dependentes constituirao o grupo mais sujeito a
internacpes prolongadas, reinternacges sucessivas e de pior prognostico e que, por isso, se enquadram no
conceito de vulnerabilidade. Os servicos de saude devera0 estar preparados para identificar esses pacien-
tes, provendo-lhes uma assistencia diferenciada.

Essa assistencia sera’pautada na participacdo de outros profissionais, alem de medicos e enfermei-
ros, tais como fisioterapeutas, assistentes sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos,
dentistas e nutricionistas. Dessa forma, a disponibilidade de equipe minima, que deve incluir obrlgato—
riamente um medico com formacdo em geriatria, de equipamentos e de servicos adequados, sera’pre-req-
uisito para as instituicoes publicas estatais ou privadas — conveniadas ou contratadas pelo SUS —, que
prestarem assistencia a idosos dependentes internados.

Idosos com graves problemas de saude, sem possibilidade de recuperacao ou de recuperacao pro-
longada, poderao demandar internacao hospitalar de longa permanéncia; forma esta definida na Portaria
n.° 2.413, editada em 23 de marcp de 1998. No entanto, esses pacientes deverao ser submetidos a tenta-
tiva de reabilitacgo antes e durante a hospitalizacdo, evitando-se que as enfermarias sejam transformadas
em locais de acomodacgo para pacientes idosos com problemas de saude nao resolvidos e, por conseguin-
te, aumentando a carga de sofrimento do proprio idoso, bem como o aumento dos custos dos servicos de
saude.

Entre os servicps alternativos a internacgo prolongada devera’estar incluida, obrigatoriamente, a
assistencia domiciliar. A adocgo de tal medida constituira’ estrateg1a importante para diminuir o custo da
internacgo, uma vez que assistencia domiciliar ¢ menos onerosa do que a internacgo hospltalar O atendi-
mento ao idoso enfermo — residente em instituicoes como, por exemplo, asilos — tera’as mesmas caracte-
risticas da assistencia domiciliar.

Devera’'ser estimulada, por outro lado, a implantacgo do hospital-dia geriatrico, uma forma inter-
mediafia de atendimento entre a internacgo hospitalar e a assistencia domiciliar. Esse servico tera’como
objetivo viabilizar a assistencia tecnica adequada para pacientes cuja necessidade terapeutlca — hidrata-
a0, uso de medicacgo endovenosa, quimioterapia e reabilitacao — e de orientacao para cuidadores nao
justificarem a permaneAncia em hospital.

A internacgo de idosos em UTI, em especial daqueles com idade igual ou superior a 75 anos, deve-
ra’obedecer rigorosamente aos criterios adotados em todas as faixas etafias, de potencial de reversibilida-
de do estado clinico e nao a sua gravidade, quando reconhecidamente irrecuperavel.

A implantacgo de forma diferenciada de assistencia a0 idoso dependente sera’gradual, priorizando-
se hospitais universitatios e publicos estatais.

Uma questao que devera’ser considerada refere-se ao fato de que o idoso tem direito a um aten-
dimento preferencial nos 6rgaos estatais e privados de saude (ambulatorios, hospitais, laboratorios, pla-
nos de saude, entre outros), em conformidade ao que estabelece a Lei n.° 8.842/94, em seu art. 4.°, inci-
so VIII, e o art. 17, do Decreto n.° 1.948/96, que a regulamentou. O idoso tera’tambem uma autoriza-
cdo para acompanhante familiar em hospitais publicos e privados, conveniados ou contratados, pelo

SUS.
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Na relacg0 entre o idoso e os profissionais de Saude, um dos aspectos que devera’sempre ser obser-
vado diz respeito a possibilidade de maus-tratos, quer por parte da familia, quer por parte do cuidador
ou mesmo destes profissionais. E importante que o idoso saiba identificar posturas e comportamentos
que signifiquem maus-tratos, bem como os fatores de risco neles envolvidos. Esses maus-tratos podem
ser por negligencia, — fisica, psicoldgica ou financeira —, por abuso — fisico, psicoldgico ou financeiro —
ou por violacao dos direitos pessoais. O profissional de Saude, o idoso e a familia, quando houver indi-
cios de maus-tratos, devera’denunciar sua suspeita as autoridades competentes.

Considerando que a vulnerabilidade a perda de capacidade esta’ligada a aspectos socioeconomi-
cos, atencao especial devera’ser concedida aos grupos de idosos que estao envelhecendo em condicoes
mais desfavoraveis, de que sao exemplos aqueles residentes na periferia dos grandes centros urbanos e os
que vivem nas zonas rurais desprovidas de recursos de saude e assistencia social, onde tambem se obser-
va uma intensa migracao da populacao jovem.

3.4. Reabilitaguo da capacidade funcional comprometida

As acges nesse contexto terao como foco especial a reabilitacao precoce, mediante a qual buscar-
se-a’prevenir a evolucao e recuperar a perda funcional incipiente, de modo a evitar-se que as limitacoes
da capacidade funcional possam avancar e que aquelas limitacpes ja’avancadas possam ser amenizadas.
Esse trabalho envolvera‘as praticas de um trabalho multiprofissional de medicina, enfermagem, fisiote-
rapia, terapia ocupacional, nutricgo, fonoaudiologia, psicologia e servico social.

Na definicgo e na implementacao das acges, sera’levado em conta que, na realidade, as causas de
dependencia sab, em sua maioria, evitaveis e, em muitos casos, reversiveis por intermedio de tecnicas de
reabilitacao fisica e mental, tao mais efetivas quanto mais precocemente forem instituidas.

Alem da necessidade de prevenir as doencas cronicas que acometem aos que envelhecem, procu-
rar-se-a; acima de tudo, evitar que estas enfermidades alijem o idoso do convivio social, comprometendo
sua autonomia.

No conjunto de acoes que devem ser implementadas nesse ambito, estao aquelas relacionadas a
reabilitacgdo mediante a prescricad adequada e o uso de orteses e proteses como, por exemplo, oculos,
aparelhos auditivos, proteses dentatias e tecnologias assistivas (como andador, bengala etc.).

Essas e as outras acoes que vierem a ser definidas deverao estar disponiveis em todos os niveis de
atenca0 ao idoso, principalmente nos postos e centros de saude, com vistas a deteccao precoce e ao tra-
tamento de pequenas limitacpes funcionais capazes de levar a uma grave dependéncia.

A deteccao precoce € 0 tratamento de pequenas limitacoes func10na1s potenciais causas de formas
graves de dependenc1a integrara0 as atribuicoes dos profissionais e tecnicos que atuam nesses niveis de
atencdo, e deverao ser alvo de orientacao aos cuidadores dos idosos para que possam colaborar com os
profissionais de Saude, sobretudo na condicgo de agentes facilitadores, tanto na observacao de novas
limitacges, quanto no auxilio ao tratamento prescrito.

3.5. Capacitagao de recursos humanos especializados

O desenvolvimento e a capacitacao de recursos humanos constituem diretriz que perpassaratodas
as demais definidas nesta Politica, configurando mecanismo privilegiado de articulacao intersetorial, de
forma que o setor Saude possa dispor de pessoal em qualidade e quantidade adequadas, e cujo provi-
mento e de responsabilidade das tres esferas de governo.

Esse componente devera merecer atencao especial, sobretudo no tocante ao que define a Lei n.°
8.080/90, em seu Art. 14 e paragrafo unico, nos quais esta’estabelecido que a formacao e a educacao
continuada contemplarao acgo intersetorial articulada. A lei estabelece, como mecanismo fundamental,
a criacao de comissao permanente de integracgo entre os servicos de saude e as mst1tu1coes de ensino
profissional e superior, com a finalidade de “propor prioridades, metodos e estrateglas )

58



O trabalho articulado com o Ministerio da Educacgo e as instituicoes de ensino superior devera’ser
viabilizado por intermedio dos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, tendo em vista a
capacitacgo de recursos humanos em saude de acordo com as diretrizes aqui fixadas.

Os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia serao, preferencialmente, localizados em
instituicoes de ensino superior e terao atribuicpes especificas, conforme as caracteristicas de cada insti-
tuicgo. A indicacgo desses Centros devera’ser estabelecida pelo Ministerio da Saude, de acordo com as
necessidades identificadas no processo de implantacao desta Politica Nacional.

No abito da execucao de acpes, de forma mais especifica, a capacitacao buscara’ preparar os
recursos humanos para a operacionalizacao de um elenco basico de atividades, que incluira; entre outras,
a prevencao de perdas, a manutencdo e a recuperacgo da capacidade funcional da populacgo idosa e o
controle dos fatores que interferem no estado de saude desta populacgo.

A capacitacao de pessoal para o planejamento, coordenacgo e avaliacao de acpes devera’constituir
as bases para o desenvolvimento do processo continuo de articulacao com os demais setores, cujas acoes
estao diretamente relacionadas com o idoso no ambito do setor Saude.

Essa capacitacao sera’promovida pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, os
quais terao a funcao especifica de capacitar os profissionais para prestar a devida cooperacao tecnica
demandada pelas demais esferas de gestao, no sentido de uniformizar conceitos e procedimentos que se
tornarao indispensaveis para a efetivacgo desta Politica Nacional de Saude do Idoso, bem como para o
seu processo continuo de avaliacgo e acompanhamento.

3.6. Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

Nesse ambito, buscar-se-a’desenvolver uma parceria entre os profissionais de Saude e as pessoas
proximas aos idosos, responsaireis pelos cuidados diretos necessarios as suas atividades da vida diaria e
pelo seguimento das orientacpes emitidas pelos profissionais. Tal parceria, como mostram estudos e pes-
quisas sobre o envelhecimento em dependenc1a configura a estrategia mais atual e menos onerosa para
manter e promover a melhoria da capacidade funcional das pessoas que se encontram neste processo.

Nos paises onde o envelhecimento da populacgo vem ocorrendo ha’mais tempo, convencionou-se
que ha’cuidados formais e informais na atencao as pessoas que envelheceram e que, de alguma forma,
perderam a sua capacidade funcional. Os sistemas formais de cuidados sao integrados por profissionais
e instituicges, que realizam este atendimento sob a forma de prestacgo de servico. Dessa forma, os cuida-
dos sao prestados por pessoa ou agéncias comunitarias contratadas para tal. Ja'os sistemas informais sao
constitutdos por pessoas da familia, amigos proximos e vizinhos, frequéntemente mulheres, que exercem
tarefas de apoio e cuidados voluntarios para suprir a incapacidade funcional do seu idoso.

Na cultura brasileira, sa0 essas pessoas que assumem para si as funcoes de provedoras de cuidados
diretos e pessoais. O papel de mulher cuidadora na familia e normativo, sendo quase sempre esperado
que ela assuma tal papel. Os responsaveis pelos cuidados diretos aos seus idosos doentes ou dependen-
tes geralmente residem na mesma casa e se incumbem de prestar a ajuda necessatia ao exercicio das ati-
vidades diatias destes idosos, tais como higiene pessoal, medicacao de rotina, acompanhamento aos ser-
vicos de saude ou outros servicgs requeridos no cotidiano, por exemplo, ir a bancos ou farmacias.

O modelo de cuidados domiciliares, antes restrito a esfera privada e a' intimidade das familias, nao
podera’ter como unica finalidade baratear custos ou transferir responsabilidades. A assistencia domici-
liar aos idosos cuja capacidade funcional esta’comprometida demanda orientacgo, informacgo e assesso-
ria de especialistas.

Para o desempenho dos cuidados a um idoso dependente, as pessoas envolvidas deverao receber
dos profissionais de Saude os esclarecimentos e as orientacges necessarias, inclusive em relacao a doenca
cronico-degenerativa com a qual esta’eventualmente lidando, bem como informacges sobre como acom-
panhar o tratamento prescrito.
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Essas pessoas deverao, tambem, receber atencao medica pessoal, considerando que a tarefa de cui-
dar de um adulto dependente e desgastante e implica riscos a saude do cuidador. Por conseguinte, a fun-
cao de prevenir perdas e agravos a saude abrangera; igualmente, a pessoa do cuidador.

Assim, a parceria entre os profissionais de Saude e as pessoas que cuidam dos idosos devera possi-
bilitar a sistematizacad das tarefas a serem realizadas no proprio domicilio, privilegiando-se aquelas rela-
cionadas a promocgo da saude, a prevencao de incapacidades e a manutencao da capacidade funcional
do idoso dependente e do seu cuidador, evitando-se, assim, na medida do possivel, hospitalizacoes, asila-
mentos e outras formas de segregacao e isolamento.

Dessa parceria, deverao resultar formas mais efetivas e eficazes de manutencgo e de recuperacao
da capacidade funcional, assim como a participacao mais adequada das pessoas envolvidas com algue,m
em processo de envelhecimento com dependéncia O estabelecimento dessa acgo integrada sera’realiza-
do por meio de orientacges a serem prestadas pelos profissionais de Saude, do 1ntercamb10 de informa-
coes claras e precisas sobre diagnosticos e tratamentos, bem como relatos de exper1enc1as entre pessoas
que estao exercitando o papel de cuidar de idoso dependente.

3.7. Apoio a estudos e pesquisas

Esse apoio devera'ser levado a efeito pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia,
resguardadas, nas areas de conhecimento de suas especialidades, as particularidades de cada um.

Esses Centros deverao se equipar, com o apoio financeiro das agéncias de ciencia e tecnologia
regionais e ou federais, para organizar o seu corpo de pesquisadores e atuar em uma ou mais de uma
linha de pesquisa. Tais grupos incumbir-se-a0 de gerar informacges com o intuito de subsidiar as acges
de saude dmgldas a populacgo de mais de 60 anos de idade, em conformidade com esta Politica. Cabera’
a0 Ministerio da Saude e ao Ministerio Ciencia Tecnologia, em especial, o papel de articuladores, com
vistas a garantir a efetividade de acpes programadas de estudos e pesquisas desta Politica Nacional de
Saude do Idoso.

As linhas de pesquisa deverao concentrar-se em quatro grandes topicos de producao de conheci-
mentos sobre o envelhecimento no Brasil, contemplando as particularidades de genero e extratos soci-
ais nas zonas urbanas e rurais.

O primeiro topico refere-se a estudos de perfil do idoso, nas diferentes regioes do Pas, e prevalén—
cia de problemas de saude, incluindo dados sociais, nas formas de assistencia e seguridade, situacao
financeira e apoios formais e informais. Nesse contexto, sera’estimulada a sistematizacgo das informa-
coes produzidas pelos Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, em articulacao com os dados
das agéncias governamentais, particularmente aquelas que lidam com estudos demograficos e popula-
cionais.

No segundo topico, deverao estar concentrados estudos visando a avaliacao da capacidade funcio-
nal, prevencao de doencas, vacinacpes, estudos de seguimento e desenvolvimento de instrumentos de
rastreamento.

O terceiro topico diz respeito aos estudos de modelos de cuidado, na assessoria para a implemen-
tacgo, no acompanhamento e na avaliacao das intervencoes.

O quarto topico concentrar-se-a’em estudos sobre a hospitalizacgo e alternativas de assistencia
hospitalar, com vistas a maior eficiencia e a reducgo dos custos no ambiente hospitalar. Para tal, a padro-
nizacgo de protocolos para procedimentos clinicos, exames complementares mais sofisticados e medica-
mentos deverao constituir pontos prioritarios.

Compor-se-a0, ainda, esse ultimo topico, estudos sobre orientacgo e cuidados aos idosos, alta hos-
pitalar e diferentes alternativas de assistencia — como assistencia domiciliar, centro-dia, ja’utilizados em
outros paises —, bem como investigacoes acerca de formas de articulacgo de informacges basicas em
geriatria e gerontologia para os profissionais de todas as especialidades.
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4. RESPONSABILIDADES INSTITUCIONAIS

Cabera’ aos gestores do SUS, de forma articulada e em conformidade as suas atribuicges
comuns e especificas, prover os meios e atuar de modo a viabilizar o alcance do proposito desta
Politica Nacional de Saude do Idoso, que € a promocao do envelhecimento saudavel, a manutencgo
e a melhoria, a0 maximo, da capacidade funcional dos idosos, a prevencao de doencas, a recuperacao
da saude dos que adoecem e a reabilitacgo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida.

Considerando, por outro lado, as diretrizes aqui definidas para a consecucad do proposito fixa-
do, cuja observahcia implica o desenvolvimento de um amplo conjunto de acges, entre as quais figu-
rarao aquelas compreendidas no processo de promocao da saude e que, por isso mesmo, irao reque-
rer o compartilhamento de responsabilidades especificas tanto no ambito interno do setor Saude,

quanto no contexto de outros setores.

Nesse sentido, os gestores do SUS deverao estabelecer, em suas respectivas areas de abrangén—
cia, processos de articulacgo permanente, visando ao estabelecimento de parcerias e a integracao ins-
titucional que viabilizem a consolidacao de compromissos multilaterais efetivos. Sera’buscado, igual-
mente, a participacao de diferentes segmentos da sociedade, que estejam direta ou indiretamente

relacionadas com a presente Politica.

4.1 Articulagao intersetorial

Em ambito federal, o Ministerio da Saude buscara’estabelecer, em especial, articulacao com as
instancias a seguir apresentadas, para as quais estao identificadas as medidas essenciais, segundo as

suas respectivas competencias.

A. Ministerio da Edumgﬂ;

A parceria com esse Ministerio buscara’sobretudo:

. a difusao, junto as instituicpes de ensino e seus alunos, de informacgpes relacionadas a

promocgao da saude dos idosos e a prevencao ou recuperacao de suas incapacidades;

. a adequacgo de curriculos, metodologias e material didatico de formacao de profissio-
nais na area da saude, visando ao atendimento das diretrizes fixadas nesta Politica;

. o incentivo a criacao de Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia nas insti-
tuicpes de ensino superior, que deverab atuar de forma integrada com o SUS e os
orgaos estaduais e rnun1c1pals de assistencia social, mediante o estabelecimento de refe-
rencia e contra-referencia de acoes e servicos para o atendimento integral dos idosos e a
capacitacao de equipes multiprofissionais e 1nterd15c1plmares visando a quahﬁcacao
continua do pessoal de saude nas ateas de gerencia, planejamento, pesquisa e assisten-

cia ao idoso;

. o estimulo e apoio a realizacgo de estudos que contemplem as quatro linhas de pesqui-
sa definidas como prioritatias por esta Politica, visando ao desenvolvimento de um sis-
tema de informacao sobre esta populacao, que subsidie o planejamento, execucao e

avaliacao das acpes de promocao, protecao, recuperacgo e reabilitacgo;

. a discussao e a readequacgo de curriculos e programas de ensino nas instituicoes de
ensino superior abertas para a terceira idade, consoantes as diretrizes fixadas nesta
Politica.
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B. Ministerio da Previdencia e Assistencia Social

A parceria buscara’principalmente:

a realizacao de estudos e pesquisas epidemiologicas, junto aos seus segurados, relativos as
doencas e agravos mais prevalentes nesta faixa etaria, sobretudo quanto aos seus impactos
no individuo, na familia, na sociedade, na previdencia social e no setor Saude;

a elaboracao de programa de trabalho conjunto direcionado aos idosos segurados, con-
soante as diretrizes fixadas nesta Politica;

Secretaria de Estado da Assistencia Social.

A parceria com essa Secretaria tera por finalidade principalmente:

a difusao, junto aos seus servicgs e aqueles sob a sua supervisao, de informacoes relativas a
preservacao da saude e a prevenca0 ou recuperacao de incapacidades;

a adequacgo, na conformidade das diretrizes aqui estabelecidas, de seus cursos de treina-
mento ou capacitacao de profissionais que atuam nas unidades proprias, conveniadas ou
sob a sua supervisao;

a promocao da formacgo e o acompanhamento de grupos de auto-ajuda aos idosos,
referentes as doencas e agravos mais comuns nesta faixa etafia;

o0 apoio a criacao de Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia nas instituicoes de
ensino superior, que devem atuar de forma integrada com o SUS e os orgaos estaduais e
municipais de assistencia social, mediante o estabelecimento de referencia e contra-
referencia de acpes e servicos para o atendimento integral de idosos e o treinamento de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares, visando a capacitacao continua do pessoal

A

de saude nas ateas de gerencia, planejamento, pesquisa e assistencia ao idoso;

0 apoio a realizacao de estudos epidemiologicos para deteccao dos agravos a saude da
populacao idosa, visando ao desenvolvimento de sistema de informacao sobre esta popu-
lacao, destinado a subsidiar o planejamento, a execucao e a avaliacao das acges de promo-
a0, protecgo, recuperacgo e reabilitacgo;

a promocao da observancia das normas relativas a criacao e ao funcionamento de institui-
coes gerontologicas e similares, nas unidades proprias e naquelas sob a sua supervisad.

C. Ministerio do Trabalho ¢ Emprego

Com esse Ministerio, a parceria a ser estabelecida visara, em especial:

a elaboracgo e a implementacao de programas de preparo para futuros aposentados nos
setores publicos e privados;

a'melhoria das condicges de emprego do idoso, compreendendo a eliminacgo das discrimi-
nacpes no mercado de trabalho e a criacao de condicpes que permitam a insercao do idoso
na vida socioeconomica das comunidades.

D. Secretaria de Estado do Desenvolvimento Urbano

Sera’estabelecida a parceria com essa Secretaria visando, entre outras:

a melhoria de condicpes de habitacgo e moradia, alem da diminuicao das barreiras arquite-
tonicas e urbanas que dificultam ou impedem a manutencgo e apoio a independencia fun-
cional do idoso;

a promocgo de acpes educativas dirigidas aos agentes executores e beneficiatios de progra-
mas habitacionais quanto aos riscos ambientais a capacidade funcional dos idosos;
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ao estabelecimento de previsa0 e a instalacad de equipamentos comunitatios publicos, vol-
tados ao atendimento da populacao idosa previamente identificada, residentes na atea de
abrangencia dos empreendimentos habitacionais respectivos;

a promocgo de acgoes na afea de transportes urbanos que permitam e ou facilitem o deslo-
camento do cidadao idoso, sobretudo aquele que ja’apresenta dificuldades de locomocao,
tais como elevatorias para acesso aos onibus na porta de hospitais, rampas nas calcadas,
bancos mais altos nas paradas de onibus.

E. Ministerio da Justica

Com esse Ministerio, a parceria tera por finalidade a promocgo e a defesa dos direitos da pessoa

idosa, no tocante as questoes de saude, mediante 0 acompanhamento da aplicacgo das disposicoes conti-
das na Lei n.° 8.842/94 e seu regulamento (Decreto n.° 1.948/96).

E Ministerio do Esporte e Turismo

Essa parceria buscara; em especial, a elaboracgo, a implementacgo e o acompanhamento de pro-

gramas esportivos e de exercicios fisicos destinados as pessoas idosas, bem como de turismo que propi-

ciem a saude fisica e mental deste grupo populacional.

G. Ministerio da Ciencia e Tecnologia

Buscar-se-a; por intermedio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico

(CNPq), o fomento a pesquisa na area de geriatria e gerontologia contemplando, preferencialmente, as
linhas de estudo definidas nesta Politica.

4.2 Responsabilidades do Gestor Federal — Ministerio da Satide

Implementar, acompanhar e avaliar a operacionalizacao desta Politica Nacional de Saude
do Idoso, bem como os planos, programas, projetos e atividades dela decorrentes.

Promover a revisao e o aprimoramento das normas de funcionamento de instituicpes
geriatricas e similares (Portaria n.° 810/89).

Elaborar e acompanhar o cumprimento de normas relativas aos servicos geriatricos hospi-
talares.

Designar e apoiar os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia, preferencialmen-
te localizados em instituicoes de ensino superior envolvidos na capacitacao de recursos
humanos em saude do idoso e ou na producao de material cientifico, bem como em pes-
quisa nas afeas prioritafias do envelhecimento e da atencgo a este grupo populacional.

Apoiar estudos e pesquisas definidos como prioritarios nesta Politica visando a ampliar o
conhecimento sobre o idoso e a subsidiar o desenvolvimento das acpes decorrentes desta
Politica.

Promover a cooperacao das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude com os Centros
Colaboradores de Geriatria e Gerontologia com vistas a capacitacao de equipes multipro-
fissionais e interdisciplinares.

Promover a inclusao da geriatria como especialidade clinica, para efeito de concursos
publicos.

Criar mecanismos que vinculem a transferencia de recursos as instancias estadual e muni-
cipal ao desenvolvimento de um modelo adequado de atencao a'saude do idoso.

Estimular e apoiar a realizacao de pesquisas consideradas estrategicas no contexto desta
Politica.

Promover a disseminacgo de informacges tecnico-cientiticas e de experiencias exitosas refe-
rentes a saude do idoso.
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Promover a capacitacao de recursos humanos para a implementacao desta Politica.

Promover a adocdo de praticas, estilos e habitos de vida saudaveis, por parte dos idosos,
mediante a mobilizacao de diferentes segmentos da sociedade e por intermedio de campa-
nhas publicitarias e de processos educativos permanentes.

Apoiar estados e municipios, a partir da analise de tendencias, no desencadeamento de
medidas visando a eliminacgo ou ao controle de fatores de risco detectados.

Promover o fornecimento de medicamentos, orteses e proteses necessarios a recuperacgo e
a reabilitacgo do idoso.
Estimular a participacao do idoso nas diversas instancias de controle social do SUS.

Estimular a formacgo de grupos de auto-ajuda e de convivencia, de forma integrada com
outras instituicpes que atuam nesse Contexto.

Estimular a criacao, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos — hospi-
tal-dia, centro-dia — de atendimento domiciliar, bem como de outros servicos alternativos
para o idoso.

4.3.Responsabilidades do Gestor Estadual — Secretaria Estadual de Saide

Elaborar, coordenar e executar a politica estadual de saude do idoso, consoante a esta
Politica Nacional.

Promover a elaboracao e ou adequacao dos planos, programas, projetos e atividades decor-
rentes desta Politica.

Promover processo de articulacgo entre os diferentes setores no Estado, visando a imple-
mentacgo da respectiva politica de saude do idoso.

Acompanhar o cumprimento de normas de funcionamento de instituicpes geriatricas e
similares, bem como de servicps hospitalares geriatricos.

Estabelecer cooperacao com os Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia com
vistas ao treinamento de equipes multiprofissionais e interdisciplinares, e promover esta
cooperacgo com as Secretarias Municipais de Saude, de modo a capacitar recursos huma-
nos necessarios a consecucao da politica estadual de saude do idoso.

Promover a capacitacgo de recursos humanos necessatios a consecucao da politica estadual
de saude do idoso.

Adequar os servicos de saude com a finalidade do atendimento as necessidades especificas
da populacgo idosa.

’

Prestar cooperacgo tecnica aos municipios na implementacgo das acges decorrentes.

Apoiar propostas de estudos e pesquisas estrategicamente importantes para a implemen-
tacgo, avaliaca0 ou reorientacao das questoes relativas a saude do idoso.

Promover a adocgo de praticas e habitos saudaveis, por parte dos idosos, mediante a mobi-
lizacao de diferentes segmentos da sociedade e por intermedio de campanhas de comuni-
€acgo.

Promover o fornecimento de medicamentos, proteses e orteses necessafios a recuperacgo e
a reabilitacao de idosos.

Estimular e viabilizar a participacao de idosos nas instancias de participacao social.
Estimular a formacao de grupos de auto-ajuda e de convivencia, de forma integrada com

outras instituicpes que atuam nesse CONtexto.

Criar e estimular a criacgo, na rede de servicps do SUS, de unidades de cuidados diurnos —
hospital-dia, centro-dia — de atendimento domiciliar, bem como de outros servicos alter-
nativos para o idoso.
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. Prover o Sistema Nacional de Informacao em Saude, com dados respectivos e analises rela-
cionadas a'situacgo de saude e as acpes dirigidas aos idosos.

4.4 Responsabilidades do Gestor Municipal — Secretaria Municipal de Sazide ou organismos correspondentes

. Coordenar e executar as acpes decorrentes das Politicas Nacional e Estadual, em seu res-
pectivo ambito, definindo componentes especiticos que devem ser implementados pelo
municipio.

. Promover as medidas necessarias para integrar a programacgo municipal a adotada pelo

Estado, submetendo-as a' Comissao Intergestores Bipartite.

° Promover articulacao necessaria com as demais instancias do SUS visando ao treinamento
e a capacitacao de recursos humanos para operacionalizar, de forma produtiva e eficaz, o
elenco de atividades especificas na area de saude do idoso.

. Manter o provimento do Sistema Nacional de Informacao em Saude com dados e analises
relacionadas a'situacgo de saude e as acpes dirigidas aos idosos.

. Promover a difusao de conhecimentos e recomendacges sobre praticas, habitos e estilos de
vida saudaveis, junto a populacao de idosos, valendo-se, inclusive, da mobilizacao da a
comunidade.

. Criar e estimular a criacao, na rede de servicos do SUS, de unidades de cuidados diurnos —

hospital-dia, centro-dia — de atendimento domiciliar.

. Estimular e apoiar a formacao de grupos de auto-ajuda e de convivencia, de forma inte-
grada com outras instituicpes que atuam nesse CONtexto.

. Realizar articulacdo com outros setores visando a promocgo e a qualidade de vida dos
idosos.
o Promover o acesso a medicamentos, orteses e proteses necessatios a recuperacgo e a reabi-

litacgo do idoso.

. Aplicar, acompanhar e avaliar o cuamprimento de normas de funcionamento de institui-
coes geriatricas e similares, bem como de servicps geriatricos da rede local.

. Estimular e viabilizar a participacao social de idosos nas diversas instancias.

5. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A operacionalizacgo desta Politica compreendera’a sistematizacgo de processo continuo de acom-
panhamento e avaliacad, que permita verificar o alcance de seu proposito — e, consequéntemente, o seu
impacto sobre a saude dos idosos —, bem como proceder a eventuais adequacges que se fizerem
necessarias.

Esse processo exigiraa definicgo de criterios, parametros, indicadores e metodologia especificos,
capazes de evidenciar, tambem, a repercussao das medidas levadas a efeito por outros setores, que resul-
taram da acgo articulada preconizada nesta Politica e que estao explicitadas no capitulo anterior deste
documento, bem como a observancia dos compromissos internacionais assumidos pelo Pais em relacao
a atencgao aos idosos.

E importante considerar que o processo de acompanhamento e avaliacgo referido sera’apoiado,
sobretudo para a afericao de resultados no ambito interno do setor, pelas informacges produzidas pelos
diferentes planos, programas, projetos, acoes e ou atividades decorrentes desta Politica Nacional.

Alem da avaliacgo nos contextos anteriormente identificados, voltados principalmente para a veri-
ficacao do impacto das medidas sobre a saude dos idosos, buscar-se-a’investigar a repercussao desta
Politica na qualidade de vida deste segmento populacional.
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Nesse particular, buscar-se-a’igualmente conhecer em que medida a Politica Nacional de Saude
do Idoso tem contributdo para a concretizacao dos principios e diretrizes do SUS, na conformidade do
art. 7.%, da Lei n.° 8.080/90, entre os quais, destacam-se aqueles relativos a integralidade da atencgo, a
preservacao da autonomia das pessoas e ao uso da epidemiologia no estabelecimento de prioridades (res-
pectivamente incisos I, IIT e VII). Paralelamente, devera'ser observado, ainda, se:

. o potencial dos servicos de saude e as possibilidades de utilizacao pelo usuario estao sendo
devidamente divulgados junto a populacdo de idosos;

. os planos, programas, projetos e atividades que operacionalizam esta Politica estao sendo
desenvolvidos de forma descentralizada, considerando a direcao unica em cada esfera de
gestao; e

. a participacao dos idosos nas diferentes instancias do SUS esta’sendo incentivada e facilitada.

6. TERMINOLOGIA

Acao terapeutica: processo de tratamento de um agravo a saude por intermedio de medidas far-
macologicas e nao farmacologicas, tais como mudancas no estilo de vida, abandono de habitos nocivos,
psicoterapia, entre outros.

Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH): documento de autorizacgo e fatura de servicos
hospitalares do SUS, que engloba o conjunto de procedimentos realizados em regime de internacgo.

Assistencia domiciliar: essa assistencia engloba a visitacao domiciliar e cuidados domiciliares que
vao desde o fornecimento de equipamentos, ate acoes terapéuticas mais complexas.

Atividades de vida diaria (AVDs): termo utilizado para descrever os cuidados essenciais e ele-
mentares 2 manutencao do bem-estar do individuo, que compreende aspectos pessoais como: banho,
vestimenta, higiene e alimentacgo; e aspectos instrumentais como realizacao de compras e cuidados com
financas.

Autodeterminacao: capacidade de o individuo poder exercer sua autonomia.

’ ’

Autonomia: e o exercicio da autodeterminacgo; individuo autonomo e aquele que mantem o
poder decisorio e o controle sobre sua vida.

Capacidade funcional: capacidade de o individuo manter as habilidades fisicas e mentais neces-
safias para uma vida independente e autonoma; a avaliacao do grau de capacidade funcional e feita
mediante o uso de instrumentos multidimensionais.

Centros Colaboradores de Geriatria e Gerontologia: centros localizados de preferéncia em
instituicpes de ensino superior, que colaboram com o setor Saude, fundamentalmente na capacitacao de
recursos humanos em saude do idoso e ou na producao de material cientifico para tal finalidade, bem
como em pesquisas nas areas prioritarias do envelhecimento e da atencad a este grupo populacional.

Centro-dia: ambiente destinado ao idoso, que tem como caracteristica basica o incentivo a socia-
lizacgo e o desenvolvimento de acges de promocgo e protecao da saude .

Cuidador: ¢ a pessoa, membro ou nao da familia, que, com ou sem remuneracgo, cuida do idoso
doente ou dependente no exercicio das suas atividades diatias, tais como alimentacgo, higiene pessoal,
medicacgo de rotina, acompanhamento aos servicps de saude ou outros servicos requeridos no cotidiano
— por exemplo, ir a bancos ou farmacias —, excluidas as tecnicas ou procedimentos identificados com
profissoes legalmente estabelecidas, particularmente na atea da enfermagem.

Deficiencia: expressao de um processo patologico, na forma de uma alteracao de funcao de siste-
mas, orgaos e membros do corpo, que podem ou nao gerar uma incapacidade.

Demencia: conceitua-se demencia como uma sindrome progressiva e irreversivel, composta de
multiplas perdas cognitivas adquiridas, que ocorrem na ausencia de um estado de confusado mental
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aguda (ou seja, de uma desorgamzacgo subita do pensamento). As funcges cognitivas que podem ser afe-
tadas pela demencia incluem a memdria, a orientacgo, a linguagem, a prakis, a agnosia, as construcoes,
a prosodia e o controle executivo.

Envelhecimento: a maioria dos autores o conceituam como “uma etapa da vida em que ha'um
comprometimento da homeostase, isto e, 0 equilibrio do meio interno, o que fragilizaria o individuo,
causando uma progressiva vulnerabilidade do individuo perante a uma sobrecarga fisiologica”.

Envelhecimento saudavel: e o processo de envelhecimento com preservacao da capacidade fun-
cional, autonomia e qualidade de vida.

Geriatria: ¢ 0 ramo da ciencia medica voltado a promocgo da saude e o tratamento de doencas e
incapacidades na velhice.

Gerontologia: area do conhecimento cientifico voltado para o estudo do envelhecimento em sua
perspectiva mais ampla, em que sao levados em conta nad somente os aspectos clihicos e biologicos, mas
tambem as condicoes p51colog1cas sociais, economicas e historicas.

Dependencia: €a condicao que requer o auxilio de pessoas para a realizacgo de atividades do dia-
a-dia

Centros de convivencia: locais destinados a' permanéncia do idoso, em um ou dois turnos, onde
sao desenvolvidas atividades fisicas, laborativas, recreativas, culturais, associativas e de educacao para a
cidadania.

Habilidade fisica: refere-se a aptidao ou capacidade para realizar algo que exija uma resposta
motora, tal como caminhar, fazer um trabalho manual, entre outros.

Hospital-Dia Geriatrico: refere-se a0 ambiente hospitalar, no qual atua equipe multiprofissional
e interdisciplinar, destinado a pacientes que dele necessitam em regime de um ou dois turnos, para com-
plementar tratamentos e promover reabilitacao.

Idoso: a Organizacgo das Nacpes Unidas, desde 1982 considera idoso o individuo com idade igual
ou superior a 60 anos; o Brasil, na Lei n.° 8.842/94, adota essa mesma faixa etaria (art. 2.° do capitulo I).

Incapacidade: quantificacao da deficiencia; refere-se a'falta de capacidade para realizar determi-
nada funcgo na extensao, amplitude e intensidade consideradas normais; em gerontologia, diz respeito a
incapacidade funcional, isto e, a perda da capacidade de realizar pelo menos um ou mais de um ato de
vida diaria.

Incontinencia urinaria: refere-se a perda involuntatia de urina.

Iatrogenia: qualquer agravo a saude, causado por uma intervencao medica.

Psicoterapia: terapeutlca que, por metodos psicologicos, busca a restauracgo do equilibrio emo-
cional do individuo.

Reabilitacao fisica: conjunto de procedimentos terapeuticos fisicos que visam a adaptar ou com-
pensar deficiencias motoras (quando aplicadas a limitacges insipientes pode ser considerada reabilitacao
precoce ou “preventiva’).

Rastreamento: um protocolo de aplicacgo rapida e sistematica para deteccao de problemas de
saude em uma determinada populacgo.

Sindrome: conjunto de sinais e sintomas comuns a diversas enfermidades.
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PARTE VII: PORTARIA GM/MS N.° 702/2002
REDES ESTADUAIS DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

Portaria GM n.° 702, de 12 de abril de 2002.

O ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicges legais,

considerando a necessidade de promover acpes de prevencao, promocgo, protecgo e recuperacao
da saude da populacao idosa, em conformidade com o estabelecido na Politica Nacional do Idoso;

considerando o dever de assegurar ao idoso todos os direitos de cidadania, de defesa de sua digni-
dade, seu bem-estar e direito a vida;

considerando o aumento da expectativa de vida que tem sido observado nos ultimos anos e o
declinio das taxas de fecundidade, o que tem levado a um crescente incremento proporcional da popula-
cao de idosos em relacao ao total da populacao brasileira;

considerando a necessidade de adotar medidas que fortalecam o desenvolvimento de acpes que
visem ao incremento das Diretrizes Essenciais da Politica Nacional do Idoso, como a promocao do enve-
lhecimento saudavel, a manutencdo da capacidade funcional, a assistencia as necessidades de saude do
idoso, a reabilitacao da capacidade funcional comprometida, a capacitacao de recursos humanos especia-
lizados e o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais;

A

considerando a necessidade da reducao do numero de internacpes e do tempo de permanencia
hospitalar, uma vez que a hospitalizacao do idoso e um fator de deterioracao de sua independencia fun-
cional e autonomia, alem de sua exposicao aos riscos inerentes a0 ambiente hospitalar;

considerando a necessidade de estimular acges e iniciativas que visem a' mudanca do modelo assis-
tencial a'saude do idoso, privilegiando a atencgo integral ao idoso de forma mais humanizada, com acges
de prevencao de agravos, promocgo, proteca0o e recuperacgo da saude, que exigem a participacao de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares;

considerando que a ampliacao do numero de leitos especializados e de modelos assistenciais extra-
hospitalares na atencao a saude do idoso constitui uma estrate/gia para a reducao de hospitalizacoes de
longa permanéncia;

Considerando a necessidade de estabelecer mecanismos de avaliacao, supervisao, acompanhamen-
to e controle da assistencia a'saude deste grupo populacional, resolve:

Art. 1.° - Criar mecanismos para a organizacao e implantacao de Redes Estaduais de Assistencia
a Saude do Idoso.

Art. 2.° - Determinar as Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios em
Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude que, de acordo com as respectivas condicpes de gestao e a
divisao de responsabilidades definida na Norma Operacional de Assistencia a Saude (NOAS/2002), a
adocgo das providencias necessafias a implantacgo das Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso
e a organizacao/habilitacao e cadastramento dos Centros de Referencia que integrarao estas redes.

§ 1.° - As Redes de que trata o caput deste Artigo deverao ser integradas por:

I- Hospitais Gerais;

II- Centros de Referencia em Assistencia a'Saude do Idoso.

§2.° - Entende-se por Hospital Geral aquele que, embora sem as especificidades assistenciais dos
Centros de Referencia, seja integrante do Sistema Unico de Saude e tenha condicpes tecnicas, instalacoes
fisicas, equipamentos e recursos humanos para realizar o atendimento geral a pacientes idosos, no nivel

ambulatorial e de internacao hospitalar;

§3.° - Entende-se por Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso aquele hospital que,
devidamente cadastrado como tal, disponha de condicges tecnicas, instalacges fisicas, equipamentos e
recursos humanos especificos e adequados para a prestacao de assistencia a saude de idosos de forma
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integral e integrada envolvendo as diversas modalidades assistenciais como a internacgo hospitalar,
atendimento ambulatorial especializado, hospltal dia e assistencia domiciliar, e tenha capacidade de se
constituir em referencia para a rede de assistencia a saude dos idosos.

Art. 3.° - Estabelecer que, na definicao dos quantitativos e distribuicao geografica dos
Hospitais/Centros de Referencia que integrarao as Redes Estaduais de Assistencia a'Saude do Idoso, as
Secretarias de Saude dos Estados e do Distrito Federal utilizem os seguintes criterios:

a - populacgo geral;

b - populacgo idosa;

¢ - necessidades de cobertura assistencial,;

d - mecanismos de acesso e fluxos de referencia e contra—referéncia;

e - nivel de complexidade dos servicos;

f - serie historica de atendimentos realizados a idosos;

g - distribuicgo geografica dos servicos;

h - integracao com a rede de atencao basica e Programa Saude da Famulia.

§1.° - Nao ha'limitacao quantitativa estabelecida para os hospitais gerais, sendo que poderao pat-
ticipar da Rede todos aqueles hospitais cadastrados pelo SUS que reunam as condicoes necessarias para a
assistencia geral, hosp1talar e ambulatorial, aos pacientes idosos e que sejam capazes, quando necessario,
de garantir a referencia dos pacientes a Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso;

§2.° - O quantitativo maximo de Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, por
estado, encontra-se definido no Anexo desta Portaria.

Art. 4.° - Determinar que, uma vez definida a Rede Estadual de Assistencia a Saude do Idoso, as
Secretaria de Saude estabelecam os fluxos assistenciais, os mecanismos de referencia e contra-referencia
dos pacientes idosos e, ainda, adote as provideAncias necessarias para que haja uma articulacgo assistencial
entre a Rede constituida e a rede de atencgo basica e o Programa Saude da Familia.

Art. 5.° - Determinar que a Secretaria de Assistencia a Saude defina as Normas de Cadastramento
de Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, as modalidades assistenciais a serem desen-
volvidas, a operacionalizacgo e o financiamento dos servicos, bem como adote as providéncias necessa-
rias ao fiel cumprimento do disposto nesta Portaria.

Art. 6° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, revogadas as disposicoes em con-
trafio.

BARJAS NEGRI

74



ANEXO

Quantitativo de Centros de Referencia por Estado

Estado Quantitativo de Centros
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PARTE VIII: PORTARIA GM/MS N.° 738/2002
INCLUSAO ASSIST. DOMICILIAR E HOSP-DIA GERIATRICO NO FAEC

Portaria GM/MS n° 738, de 12 de abril de 2002

O ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicoes legais,

considerando a Portaria GM/MS n.° 702, de 12 Ele abril de 2002, que cria mecanismos para a
organizacgo e implantacao de Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso;

considerando a Portaria SASMS n.° 249, deAIZ de abril de 2002, que aprova as normas para o
cadastramento de Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, e

Aconsiclerando aAnecessidade de implantar o atendimento geriatrico em hospital-dia nos Centros de
Referencia em Assistencia ao Idoso, resolve:

Art. 1.° - Incluir no Grupo 85.100.12-9 — Internacao Domiciliar I, da Tabela de Procedimentos
do Sistema de Informacpes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), os procedimentos abaixo descritos:

85.500.93-3 — assistencia domiciliar genamca realizada pelos Centros de Referencia em
Assistencia a Saude do Idoso — Curta Permanencia

SH SP SADT TOTAL ATOMED ANEST PERM

22,34 0,00 0,00 22,34 18 00 01

85.500.94-1 — assistencia domiciliar geriatrica realizada pelos Centros de Referencia em
Assistencia a Saude do Idoso — Media Permanencia

SH SP SADT TOTAL ATOMED ANEST PERM

19,00 0,00 0,00 19,00 18 00 01

85.500.95-0 — assistencia domiciliar gerlatrlca realizada pelos Centros de Referencia em
Assistencia a' Saude do Idoso — Longa Permanencia

SH SP SADT TOTAL ATOMED ANEST PERM

16,75 0,00 0,00 16,75 18 00 01

§ 1.° - Conforme definido na Portaria GS/SAS n. 249 de 12 de abril de 2002, o tempo estabele-
cido para o procedlmento de curta permanenc1a e de ate 30 dias, 0 de media permanencia de 31 a 60
dias e o de longa permanencia quando o paciente estiver assistido por mais de 60 dias.

$ 2.° - A assistencia domiciliar geriatrica realizada pelos Centros de Referencia em Assistencia a
Saude do Idoso devera’ser iniciada com o procedimento de codigo 85.500.93-3 (Curta Permanencia).

§ 3.° - Caso seja necessaria a continuidade do tratamento, devera’ser solicitada ao Gestor, mudan-
ca para o procedimento subsequente, de curta para media e de media para longa permanenc1a

Art. 2.° - Definir que sera utilizada a sistematica de emissao de Autorizacgo de Internacao
Hospitalar (AIH) de identificacao 5, para internacgo de media e longa permanéncia referente aos proce-
dimentos de que trata o Artigo 1.° desta Portaria.

~

Art. 3.° - Estabelecer que, nas internacpes de media e longa permanencia, serao emitidas AIH-7
(AIH inicial).

§ 1.° - Havendo necessidade de prorrogacao da internacgo, a AIH-7 sera’encerrada com um dos
motivos de cobranca constantes do SIH/SUS, cujo primeiro digito seja 2 (permanéncia) e sera’solicitada
a AIH-5, que levara’o mesmo numero da AIH-7, observando a mudanca do procedimento.
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§ 2.° - A autorizacgo para emissao de AIH-5 devera'ser solicitada pelo diretor clinico, mediante
laudo medico a cada 30 (trinta) dias, a ser encaminhado a0 Orgab Gestor do SUS para avaliacgo, a qual
autorizara, ou nao, a continuidade da internacgo.

§ 3.° - A data de inicio da internacgo constante da AIH-5 devera’ser a da AIH-7.

§ 4.° - A data de encerramento da AIH devera'ser o ultimo dia de cada mes, quando o paciente
permanecer internado, ou a data da sarda por alta, obito ou transferencia.

Art. 4.° - Alterar na forma abaixo definida, a redacgo dos procedimentos de codigo 91.500.20-6 e
91.500.21-4, constantes da Tabela do SIH/SUS:

CODIGO DESCRICAO

91.500.20-6 Atendimento geriatrico em hospital-dia nos Centros de Referéncia em
Assisténcia a Saude do Idoso (um turno)

91.500.21-4 atendimento geriatrico em hospital-dia nos Centros de Referéncia em Assisténcia

a Satde do Idoso (dois turnos)

§ 1.°- A AIH para atendimento em regime de hospital-dia nos Centros de Referencia 2 Saude do
Idoso, tera’a validade de ate 30 dias.

§ 2.° - Caso seja necessaria a continuidade do tratamento, podera’ser emitida nova AIH-1,
mediante autorizacao do Gestor do SUS.

Art. 5.° - Estabelecer que deverao ser lancados, na primeira linha do campo de servicos profissio-
nais da AIH, o codigo do procedimento realizado e o numero de diatias utilizadas.

Art. 6.° - Determinar que os procedimentos constantes desta Portaria sejam incluidos na relacao
de procedimentos estrateg1cos do SUS e financiados com recursos do Fundo de Acges Estrateglcas e
Compensacgo (FAEC).

Paragrafo unico. Os recursos orcamentarios de que trata esta Portaria correrad por conta do orca-
mento do Ministerio da Saude, devendo onerar os Programas de Trabalho:

10.302.0023.4306 — Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar em regime de Gestao
Plena do Sistema Unico de Saude (SUS).

10.302.0023.4307 — Atendimento Ambulatorial, Emergencial e Hospitalar prestado pela Rede
Cadastrada no Sistema Unico de Saude (SUS).

Art. 7.° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao, com efeitos financeiros, a partir
da competencia maio de 2002.

BARJAS NEGRI
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PARTE IX: PORTARIA SAS/MS N.° 249/2000
REDES ESTADUAIS DE ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

Portaria SAS/MS n° 249, de 12 de abril de 2002

O secretario de Assistencia a Saude, no uso de suas atribuicpes legais,

considerando a Portaria GM/MS n.° 702, de 12 de abril de 2002, que cria os mecanismos para a
organizacgo e implantacao de Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso;

considerando a necessidade de definir criterios de cadastramento e funcionamento dos Centros de
Referencia em Assistencia a Saude do Idoso;

considerando a necessidade de estabelecer, em linhas gerais, os mecanismos e fluxos assistenciais
a serem adotados pelas Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso, resolve:

Art. 1.° - Aprovar na forma do Anexo I desta Portaria, as Normas para Cadastramento de Centros
de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso.

Art. 2.° - Estabelecer que as Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos munici-
pios em Gestdao Plena do Sistema Municipal, em conformidade com o estabelecido no Artigo 2. da
Portaria GM/MS n.° 702, de 12 de abril de 2002, enviem ao Ministerio da Saude as solicitacpes de
cadastramento de Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, de acordo com as Normas de
Cadastramento contidas no Anexo I desta Portaria e adotem as providéncias necessarias a sua integra-
cdo na Rede Estadual, a definicao dos fluxos assistenciais, mecanismos de referencia e contra-referencia e
a articulacao dos Centros cadastrados com a Rede de Atencao Basica e o Programa Saude da Famulia.

Art. 3.° - Estabelecer como obrigatoria a realizacad, pelo gestor estadual, de vistoria e avaliacad
anual em todos os servicos que compoem a Rede Estadual de Assistencia a Saude do Idoso.

Art. 4.° - Aprovar, na forma do Anexo II desta Portaria, as orientacoes gerais para a Assistencia
ao Idoso.

Art. 5.° - Cadastrar os hospitais relacionados no Anexo III desta Portaria como Centros de
Referencia em Assistencia a Saude do Idoso.

§1.° - Os Hospitais objeto deste Artigo que, eventualmente, nao cumpram, na integralidade, os
criterios estabelecidos no Anexo I desta Portaria tem o prazo de 180 (cento e 01tenta) dias, a contar da
publicacgo desta Portaria, para que o facam e comprovem ao gestor do Sistema Unico de Saude a regu-
laridade de seu cadastro como Centro de Referencia.

§ 2.° - Os Hospitais de que trata o § 1.° que nao cumprirem o prazo estabelecido serao excluidos
do rol dos Centros de Referencia.

§ 3.9 - Os gestores estaduais do SUS devem adotar as providéncias necessafias a integracao desses
Centros ja'cadastrados a Rede Estadual de Assistencia a Saude do Idoso.

Art. 6.° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacgo, com efeitos a contar da compe-
tencia maio de 2002, revogadas as disposicoes em contrafio.

RENILSON REHEM DE SOUZA
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ANEXO I

NORMAS PARA CADASTRAMENTO DE CENTROS DE REFERENCIA EM
ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

As Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal devem adotar as providéncias necessa-
rias para organizar e implantar as Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso e, em conjunto com
as Secretarias Municipais de Saude dos municipios em Gestao Plena do Sistema Municipal, organi-
zar/habilitar/cadastrar os Centros de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso, no quantitativo maxi-
mo estabelecido no Anexo da Portaria GM/MS n.° 702, de 12 de abril de 2002.

Os Centros de Referencia serad responsaveis pela assistencia integral e integrada aos pacientes
idosos nas seguintes modalidades assistenciais: internacao hospitalar, atendimento ambulatorial especia-
lizado, hospital-dia e assistencia domiciliar.

A assistencia a ser prestada pelos Centros de Referencia deve ser conduzida em conformidade com
as diretrizes essenciais contidas na Politica Nacional de Saude do Idoso, consubstanciadas na:

. promocao do envelhecimento saudavel,

. manutencao da autonomia e da capacidade funcional;
° assistencia as necessidades de saude do idoso;

. reabilitacao da capacidade funcional comprometida e,
. apoio ao desenvolvimento de cuidados informais.

1. CADASTRAMENTO

1.1 Pldnejﬂmenz‘o/Dz'Jz‘m'bﬂigd; de Servicos

As Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal deverao estabelecer um planejarnento de
distribuicao regional dos Centros de forma a constltulrem uma Rede Estadual de Referencia em
Assistencia a Saude do Idoso, obedecendo aos criterios de cadastramento estabelecidos nesta Portaria,
assim como aos quantitativos definidos para cada estado; aqueles hospitais que, por suas caracteristicas
tecnicas, operacionais e localizacao geografica sejam os mais adequados para facilitar o acesso aos usua“
rios e a cobertura assistencial dos pacientes idosos.

1.2 Processo de Cadastramento

1.2.1 Uma vez concluida a fase de Planejamento e Distribuicao dos Centros de Referencia confor-
me estabelecido no item 1.1 supra, o processo de cadastramento devera’ser formalizado pela Secretaria
de Saude do estado, do Distrito Federal ou do municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal, de
acordo com as respectivas condicpes de gestao e a divisao de responsabilidades estabelecida na Norma
Operacional de Assistencia a Saude (NOAS/SUS 2002).

1.2.2 O Processo de Cadastramento devera’ser instruido com:

a) Documentacgo comprobatoria do cumprimento das exigéncias estabelecidas nesta
Portaria, devendo ser especificadas e comprovadas as modalidades assistenciais
disponuveis.

b) Relatorio de Vistoria — a vistoria devera'ser realizada “/# loco” pela Secretaria de Saude res-

ponsavel pela formalizacao do Processo de Cadastramento, que avaliara“as condicpes de
funcionamento do servico para fins de cadastramento: atea fisica, recursos humanos, res-
ponsabilidade tecnica e demais exigencias estabelecidas nesta Portaria.
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C) Parecer Conclusivo do Gestor — manifestacao expressa, firmada pelo secretario de Saude,
em relacdo ao cadastramento. No caso de Processo formalizado por Secretaria Municipal
de Saude de municipio em Gestao Plena do Sistema Municipal, devera’constar, alem do
parecer do gestor local, o parecer do gestor estadual do SUS, que sera’responsavel pela
integracgo do Centro a Rede de Referencia Estadual e a definicao dos fluxos de referencia
e contra-referencia dos pacientes.

1.2.3 Uma vez emitido o parecer a respeito do cadastramento pelo(s) Gestor(es) do SUS, e se o
mesmo for favoravel, o Processo devera” ser encaminhado ao Ministerio da Saude/Secretaria de
Assistencia a Saude, para analise.

1.2.4 O Ministerio da Saude avaliara’o Processo de Cadastramento e, uma vez aprovado o cadas-
tramento, a Secretaria de Assistencia a Saude tomara’as providencias necessatias a'sua publicacgo.

2. Exigencias para Cadastramento de Centros de Referencia em Assistencia a
Saude do Idoso

2.1 Exigencias Gerais

Para ser cadastrado como Centro de Referencia em Assistencia a'Saude do Idoso o hospital devera
cumprir as seguintes exigéncias gerais:

I - ser hospital geral, com numero de leitos instalados e cadastrados pelo Sistema Unico de Saude
igual ou maior que cem (100) leitos;

II - garantir o direito de acompanhante aos idosos, quando em regime de internacao hospitalar,
em conformidade com o estabelecido na Portaria GM/MS n.° 280, de 7 de abril de 1999 e Portaria
GM/MS n.° 830, de 24 de junho de 1999;

III - desenvolver trabalho de identificacao da clientela idosa vinculada a'unidade — conforme esta-
belecido no Anexo II desta Portaria;

IV - desenvolver programa de orientacao do acompanhante do idoso no periodo de internacgo,
orientando-o de como pode melhorar o apoio que da’a pessoa idosa que esta’acompanhando, em relacao
a'sua dependéncia, buscando preservar a0 makimo sua autonomia. Apos a alta hospitalar, deve receber
apoio constante, atraves de um programa desenvolvido pela equipe de saude quanto aos cuidados do
idoso;

V - desenvolver programas de desospitalizacao de idosos;

VI - desenvolver programas de promocgo, prevencao, protecgao e recuperacao da saude do idoso,
com cronograma anual de acompanhamento;

VII - estar articulado, com as equipes dos Programas de Atencgo Basica e Saude da Familia, onde
estiverem implantados;

VIII - organizar grupos de apoio ao idoso, preferencialmente em parceria com outras instituicpes
da sociedade civil organizada, que tenham como objetivo promover acpes de melhoria da qualidade de
vida.

2.2 Exigencias Especificas

Alem das exigéncias gerais, os Centros de Referencia deverad cumprir as seguintes exigéncias
especificas:

2.2.1 Modalidades Assistenciais

Para ser cadastrado como Centro de Referencia em Assistencia a' Saude do Idoso, o hospital deve-
ra’desenvolver as seguintes modalidades assistenciais, cujos criterios de desenvolvimento se encontram
estabelecidos no Anexo IT desta Portaria — Orientacoes Gerais para Assistencia a Saude do Idoso:
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2.2.1.1 Internacgo Hospitalar

O Centro deve possuir um percentual minimo de 10% (dez por cento) de seus leitos gerais insta-
lados no Hospital e cadastrados pelo SUS destinados a acomodacgpes para internacao de pacientes idosos
com idade igual ou superior a 60 anos, devidamente adaptadas para esta finalidade.

Constitui um Leito Geriatrico aquele atendido pela equipe multiprofissional e interdisciplinar do
Centro de Referencia em Assistencia a Saude do Idoso. O criterio que norteara’ 0 atendimento pela equi-
pe sera’a identificacgo, na avaliacao do paciente idoso que esta’sendo hospitalizado em uma enfermaria
geral por um problema clinico, de incapacidade funcional em, pelo menos, uma das atividades basicas
da vida diatia, caso contrario, podera’ser atendido dentro do modelo tradicional.

O quantitativo de leitos geriatricos devera’ser informado no processo de cadastramento do Centro
de Referencia.

2.2.1.2 Hospital—Dia Geriatrico

O Centro de Referencia deverater instalado e em funcionamento servico capaz de prestar assis-
tencia na modalidade de Hospital-Dia Geriatrico, com condicoes tecnicas, instalacges fisicas adequadas,
equipamentos e recursos humanos especializados e/ou capacitados em saude do idoso, que garantam o
cumprimento dos planos terapéuticos indicados e realizados por equipe multiprofissional e interdiscipli-
nar nesta modalidade assistencial.

O Hospital-Dia Geriatrico deve garantir acpes de reabilitacao, tais como: reeducacao para as ati-
vidades da vida diaria e auto-cuidado, fortalecimento da marcha e do equilibrio e reeducacao e/ou ade-
quacgo de habitos alimentares, vesicais e intestinais, alem da reabilitacao psicossocial.

Esta modalidade se constitui numa forma intermediaria de atendimento a'saude, situada entre a
internacao hospitalar e a assistencia domiciliar, ou complementar a esta, que tem por objetivo viabilizar
uma assistencia global a'saude do idoso adequada para aqueles cuja necessidade terapéutica e de orienta-
cao de seus cuidadores nao justifiquem sua perrnaneAncia continua em ambiente hospitalar e/ou auxiliar
as famulias que nao apresentam condicoes adequadas para as demandas assistenciais desse idoso.

A existencia da modalidade de assistencia em regime Hospital-Dia Geriatrico devera’ser informa-

da no processo de cadastramento do Centro de Referencia.
2.2.1.3 Ambulatorio Especializado em Saude do Idoso

O Centro deve possuir um Ambulatorio Especializado em Saude do Idoso com atendimento por
equipe multiproﬁssional e interdisciplinar. Nesse ambulatorio o paciente idoso recebera’atendimento
individual (consulta medica e de enfermagem; fisioterapia; psicoterapia; terapia ocupacional; apoio, edu-
cacgo e orientacges dieteticas; reabilitacao da fala e degluticao), grupal (grupo operativo, terapeutico,
atividade socioterapica; grupo de orientacgo, atividades de sala de espera, atividades educativas em
saude). Sao de fundamental importahcia a orientaca0o e apoio constante ao paciente, ao cuidador e a
famuilia.

A existencia do ambulatdrio com as caracterssticas descritas neste item devera’ser informada no
processo de cadastramento do Centro de Referencia.

2.2.1.4 Assistencia Domiciliar

O Centro de Referéncia deve ter instalado e em funcionamento Servicp de Assistencia Domiciliar
a Saude do Idoso.

Essa modalidade de assistencia e aquela prestada no domicilio do paciente, compreendendo um
conjunto de procedimentos diagnosticos, terapeuticos e de reabilitacad para aumento da autonomia e
capacidade funcional do idoso. Identifica e orienta o cuidador familiar ou informal.

A existencia desse Servico devera’ser informada no processo de cadastramento do Centro de
Referencia.
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2.2.2 Instalacges Fisicas

O hospital deve eliminar as barreiras arquitetonicas que possam impedir o acesso ou colocar em
risco de acidentes o paciente idoso, de maneira que as areas fisicas do Centro de Referencia em
Assistencia a Saude do Idoso deverad se enquadrar aos criterios e normas estabelecidos pela legislacao
em vigor ou outros ditames legais que venham a substitui-los ou complementaZlos, a saber:

a) Portaria GM/MS n.° 810/1989 — Normas Para o Funcionamento de Casas de Repouso,
Clinicas Geriatricas e Outras Instituicoes Destinadas ao Atendimento de Idosos.

b) Normas de Acesso as Pessoas Portadoras de Deficiencias (ABNT 1990).

C) Resolucgo n.° 50, de 21 de fevereiro de 2002, que dispoe sobre o Regulamento Tecnico

para Planejamento, Programacgo, Elaboracgo e Avaliacgo de projetos Fisicos de
Estabelecimentos de Assistencia a' Saude, da Agenc1a Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA).

d) Resolucao n.° 5, de 5 de agosto de 1993, do Conselho Nacional de Meio Ambiente.
(CONAMA).

Obs.: A Portaria GM/MS n.° 1.884, de 11 de novembro de 1994 — Normas para Projetos Fisicos
de Estabelecimentos Assistenciais de Saude foi revogada por meio da Portaria GM/MS n.° 554, de 20 de
marcgp de 2002.

A area fisica destinada ao atendimento de idosos deve ser planejada levando-se em conta que uma
parcela significativa dos usuatios pode vir a apresentar dificuldades de locomocgo e maior vulnerabilida-
de a acidente, o que justifica a criacado de um ambiente adequado. Assim sendo, deve contar com as
seguintes instalacpes:

As instituicoes que atendem aos idosos deverao funcionar, preferencialmente, em construcges hor-
izontais. Quando dotadas de mais de um plano, devem dispor de equipamentos adequados como rampa
ou elevador para a circulacgo vertical. Caso contrario, devem atender a pessoas nao-imobilizadas no leito
e com problemas locomotores ou psiquicos, no pavimento terreo.

a - Acessos

Os acessos ao pre/dio deverao possuir rampa com inclinacgo makima de 5%, largura minima de
1,50m, dotada de guarda-corpo e corrimao, piso revestido com material nao-derrapante, que permita o
livre fluxo de cadeiras de rodas, inclusive. Exige-se que existam no minimo dois acessos independentes,
sendo um deles para idosos e outro para os servicos.

b - Portas e Esquadrias

As portas externas e internas devem ter vao luz de 0,80m, no minimo, dobradicas externas e solei-
ras com bordas arredondadas

As portas de correr terao os trilhos embutidos na soleira e no piso, para permitir a passagem de
nivel, especialmente para cadeira de rodas.

As portas dos sanitatios devem abrir para fora, devem ser instaladas de forma a deixar vaos livres
de 0,20m na parte inferior.

As macanetas das portas nao deverao ser do tipo arredondado ou de qualquer outro que dificulte
a abertura das mesmas.

As portas dos banheiros nao podem possuir trancas ou chaves.

c - Pisos

Os revestimentos dos pisos devem ser preferencialmente monocromaticos e de material de facil
limpeza e antiderrapante, nas afeas de circulacgo, banheiro, refeitorios e cozinha.

d - Mobiliario e Equipamentos Basicos

A disposicao do mobiliatio deve possibilitar facil circulacad e minimizar o risco de acidentes e
incendio.
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Nas instalacoes sanitatias e na cabeceira de cada leito ocupado por residente com dificuldade de
locomocgo devera’ser instalado um botao de campainha ao alcance da mao.

e- Circulacga Interna

- Horizontal

Os corredores principais das instituicges a serem instaladas, apos entrada em vigor desta Portaria,
deverad ter largura minima de 1,50m. Exige-se que todas as instituicges ja’existentes ou que venham a
ser criadas equipem os corredores com corrimao em ambos os lados, instalados a 0,80m do piso e dis-
tantes 0,05 m da parede.

Nao se permite a criacgo de qualquer forma de obstaculos a circulacgo nos corredores, incluindo
bancos, vasos e outros moveis ou equipamentos decorativos.

- Vertical

Escadas: devem ser em lances retos, largura mmima de 1,20m, dotadas de corrimao em ambos os
lados, nao devendo existir vao livre entre o piso e o corrimao. Os espelhos do primeiro e ultimo degrau
devem ser pintados de amarelo e equipados com iluminacao de vigilia permanente. Exige-se que as esca-
das tenham portas de abrir com molas de travas leves, que as mantenham em posicao fechada.

Rampas: devem obedecer a$ especificacoes descritas no item “acesso” e devem ser instaladas em
todos os locais onde existem mudanca de nivel entre dois ambientes.

Elevadores e Monta-Cargas: obedecera0o as normas estabelecidas na Portaria MS n.° 400, de 6 de
dezembro de 1977.

f - Instalacges Sanitarias

Os sanitarios deverdo ser separados por sexo e obrigatoriamente equipados com barras de apoio
instaladas a 0,80m do piso e afastadas 0,05m da parede, tanto no lavatdrio, como no vaso sanitatio e no
“box” do chuveiro. Devem ser instalados no mesmo pavimento onde permanecerem os idosos atendidos.

Bacia Sanitaria: os assentos das bacias sanitarias devem estar a uma altura de 0,45m do piso.
Muitas vezes sera’necessario colocar uma plataforma para se atingir a altura estipulada. Neste caso, a
projecao horizontal da plataforma nao devera’ultrapassar em Scm o contorno da base da bacia, sendo
ideal que acompanhe a projecao da base da bacia.

A proporcao deve ser de, no minimo, 1 bacia sanitatia para cada 6 pessoas. No caso das paredes
laterais a bacia sanitaria serem afastadas, devera’ser instalada, em ambos os lados da bacia, uma estru-
tura de apoio em substituicao as barras instaladas na parede.

Chuveiro: deve ser instalado em compartimento “box” com dimensoes internas compativeis com
banho em posicao sentada, dotado, obrigatoriamente, de agua quente e na proporcao minima de um
chuveiro para cada quarto com quatro leitos.

Bacia Sanitaria (bidé): quando existente, deve ser instalada sobre um osculo de 0,15m de altura, e
equipada com a mesma estrutura de apoio descrita para o vaso sanitario. (este item da portaria n.° 810,
de 1989, ¢ suplantado pelo contido nas Normas da ABTN 1990, cujo conteudo encontra-se acima).

As banheiras de imersab so serad permitidas nas salas de fisioterapia.

g- Iluminacao, Ventilacao, Instalacges Eletricas e Hidraulicas

Deverao obedecer aos padroes minimos exigidos pelo codigo de obras local.

E obrigatoria a instalacao de luz de vigilia nos dormitorios, banheiros, afea de circulacgo, no pri-
meiro e no ultimo degrau da escada.

h - Areas Minimas

2

Dormitorio: a atea minima para um dormitorio e de 6,5m* quando equipado com apenas 1 leito,

e de 5m? para cada leito quando se tem ate quatro leitos, sendo este 0 numero maximo recomendavel
por dormitorio.
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Aquelas instalacpes ja’existentes com dormitorios tendo acima de 4 leitos deverao seguir as nor-
mas em vigor do Ministerio da Saude para enfermarias.

E expressamente vetado o uso de camas tipo beliche, camas de armar ou assemelhadas e a instala-
cao de divisoria improvisadas que nao respeitem os espacos minimos ou que prejudique a iluminacgo e a
ventilacgo, conforme estabelecido pelo codigo de obras local.

A distahcia minima entre dois leitos paralelos deve ser de 1,0m a 1,50m entre um leito e outro
fronteirico. Recomenda-se que a distancia minima entre o leito e a parede que lhe seja paralela deva ser
de 0,50m.

Sala para o Servico de Nutricao e Dietetica: e constiturda por cozinha, refeitorio e dispensa, sendo

que o refeitorio podera’tambem servir como sala para a realizacao de atividades recreativas e ocupacio-
. , i de 1.5m2 T dad 100

nais, com area minima de 1,5m* por pessoa para instituicoes com capacidade para ate pessoas.

Area de Recreacgo e Lazer: todas as instituicpes deverao contar com afea destinadas a recreacao e
a0 lazer, com afea minima de 1m? por leito instalado.

Areas para Atividades de Reabilitacgo: todas instituicpes deverao possuir instalacpes especiticas
com afea miima de 30m? e dotadas de pia com bancada, sanitario proximo, mobiliafio e equipamento

espectficos estipulados por profissionais legalmente habilitados, inscritos no conselho de profissionais da
area respectiva.

Hospital-dia: deverafuncionar em atea fisica especificamente destinada para esse fim e contar, no
minimo, com:

- recepcgo com sala de espera propria;

- vestiario masculino e feminino;

sanitarios masculinos e femininos para pacientes, acompanhantes e funcionarios;

sala para trabalho em grupo;

- sala de refeicpes, nad necessariamente exclusiva do hospital-dia, mas com garantia de acesso facil
a0 idoso;

area externa para atividades ao ar livre;

- area com estrutura para repouso eventual;

sala para reabilitacao;

- sala de procedimentos;
- posto de enfermagem;

- sala de estar e recreacgo.

2.2.3 Recursos Humanos R
O Centro deve contar com equipe interdisciplinar e multiprofissional de assistencia ao idoso, devi-

damente capacitada para esta modalidade de atencgo. Entende-se por equipe multiprofissional e inter-
isciplinar, um conjunto de profissionais (de diferentes profissoes e/ou especialistas de uma mesma pro-
d linar, junto d fi (de diferent fi / listas d
issa0), que trabalham em um mesmo local com uma finalidade comum, atuando de maneira interde-
fi , que trabalh local finalidad tuando d terd
pendente, isto e, interagindo formal e informalmente. Eles podem realizar avaliacpes isoladas, mas as
informacges destas sao trocadas sistematicamente, ou seja, trabalham de maneira combinada, tanto no
planejamento como na implementacgo de cuidados ao paciente.

O Centro devera’contar com:

a) Responsavel Tecnico — medico com carga horaria de 40 horas semanais, com reconhecida

A

competencia na area de saude do idoso.

b) Responsavel pelo Servico de Enfermagem — enfermeiro com reconhecida competencia na
area de saude do idoso.

c) Equipe de Internacao Hospitalar/Ambulatorio
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Para atendimento aos pacientes idosos internados em leitos de enfermaria de curta permanencia
devem ser obedecidos os seguintes profissionais de Saude capacitados em saude do idoso para cada
modulo de 40 leitos:

- Medico Assistente: 12 horas/dia
- Equipe de Enfermagem: 24 horas/dia
- Enfermeiro: 6 horas/dia/profissional (24 horas/dia de cobertura)

- Tecnico/Auxiliar de enfermagem: 6 horas/dia/profissional (24 horas/dia de cobertura) 1 profis-
sional/cada 5 leitos.

- Fisioterapeuta: 8 horas/dia

- Nutricionista: 4 horas/dia

- Assistente Social: 8 horas/dia

- Fonoaudiologo: 4 horas/dia

- Psicologo: 3 horas/dia

- Terapeuta Ocupacional: 8 horas/dia

d) Hospital-Dia Geriatrico

O Hospital-Dia Geriatrico deve contar com profissionais capacitados na area de saude do idoso.

As equipes deverao ser constituirdas da seguinte forma:

- Equipe Basica: com medico, enfermeiro, assistente social, fisioterapeuta e terapeuta ocupacional,
alem de tecnicos/auxiliares de enfermagem em numero suficiente e correspondente ao numero
de vagas disponiveis;

- Equipe Ampliada: nao necessita ser exclusiva do Hospital-Dia Geriatrico, mas deve atender a’
solicitacao deste, com a finalidade de realizar avaliacges e intervencpes conforme as necessidades.
Deverao fazer parte desta equipe ampliada nutricionista, psicologo, fonoaudiologo, farmaceuti-
co e odontologo;

- Retaguarda de especialistas para avaliacoes quando necessarias.

A determinacgo da quantidade de recursos humanos para o Hospital-Dia Geriatrico dependera’de
seus horatios de funcionamento (6 ou 12h) e numero de pacientes. Devera'incluir pelo menos:

- 1 medico assistente com competencia na area de geriatria (4h/dia), para cada 20 pacientes;

- 2 enfermeiros com competencia na area de geriatria (36h/semana), para cada 20 pacientes;

S

- 8 tecnicos/auxiliares de enfermagem com competencia na area de geriatria (36h/semana), para

cada 20 pacientes;

- 1 assistente social com competéncia na area de geriatria, para cada 20 pacientes; e

- outros membros da equipe multiprofissional ampliada e equipe consultora, conforme necessida-

de detectada pela equipe basica.

e) Assistencia Domiciliar

O Servicp deve ter uma equipe mterdlsaphnar e multiprofissional basica, com competénaa em
saude do idoso, formada por medico, enfermeiro, tecnicos/auxiliares de enfermagem. O quantitativo
destes profissionais deve ser dimensionado de acordo com o numero de pacientes atendidos.

A equipe da assistencia domiciliar deve contar, ainda, com o apoio dos demais profissionais do
Centro como psicologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricionista e fonoaudiologo. A necessi-
dade da participacao desses profissionais dependera’da avaliacao inicial realizada pela equipe basica.

) Consultores Medicos

Alem dos profissionais ja’citados, o hospital deve contar com medicos de diversas especialidades
para o atendimento de consultas/assistencia dos pacientes idosos.
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As especialidades minimas sao: neurologia, psiquiatria, cardiologia, gastroenterologia, ginecologia,
nefrologia, pneumologia, cirurgia geral, neurocirurgia, cirurgia vascular, urologia e ortopedia.

Toda a equipe do Centro deve ser treinada em servico e, desta forma, capacitada para implementar
o Programa de Atendimento ao Idoso nas diversas modalidades assistenciais. O Responsavel Tecnico deve
ser 0 coordenador do programa de treinamento dos membros da equipe de cuidados de saude que
tenham qualquer tipo de contato com os idosos. Uma copia do programa de treinamento (conteudo) ou
as linhas gerais dos cursos de treinamento devem estar disponiveis para revisao; deve existir ainda uma
escala de treinamento de novos funcionatios. Esse treinamento deve ser de pelo menos 20 horas no total,
incluindo um minimo de 5 horas de experiéncia pratica em supervisao.

2.2.4 Materiais e Equipamentos

O Centro deve possuir todos os materiais/equipamentos necessarios, em perfeito estado de conser-
vacgo e funcionamento, para assegurar a qualidade da assistencia aos idosos, que possibilitem o diagnos-
tico, tratamento/acompanhamento medico e de enfermagem, fisioterapico com reabilitacao funcional, de
terapia ocupacional, de fonoaudiologia com reabilitacao da voz, audicao, degluticao e psicomotricidade,
psicologico, estimulacad cognitiva e comportamental (individual/grupal), nutricional e dietetico, alem de
orientacgo familiar e dos cuidadores.

2.2.5 Recursos Diagnosticos e Terapéuticos

Os Centros de Referencia deverad contar com recursos diagnosticos de analise clihicas, de imagem
e tracados. Assim, sao requeridos, no minimo, 0s seguintes recursos:

- Laboratorio de Analises Clinicas: onde se realizem exames de bioquimica; hematologia; microbio-

logia, gasometria e liquidos orgahicos, inclusive liquor.

- Eletroencefalografia: o Laboratorio deve possuir Certificado de Controle de Qualidade;

- Unidade de Imagenologia: RX, RX portatil, ultrassonografia, tomografia computadorizada e res-

sonahcia magnetica.

- Anatomia Patologica: onde se realizem exames nas afeas de citologia e histologia. A Unidade de

Anatomia Patologica deve participar de programa de avaliacgo de qualidade;

- Endoscopia Digestiva e Fibrobroncoscopia.

- Atendimento de Intercorrencias: o hospital deve contar com servico de medicos e enfermeiros

plantonistas nas 24 horas do dia para atendimento das intercorrencias.

- Unidade de Tratamento Intensivo: o Hospital deve contar com uma UTI propria, cadastrada pelo

SUS de acordo com a Portaria GM/MS n.° 3.432/1998 e classificada, no minimo, como de Tipo II.

- Hemoterapia.

Obs.: Os exames de Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magne,tica, Endoscopia Digestiva
e Fibrobroncoscopia poderao ser realizados em servicos de terceiros, instalados dentro ou fora da estrutu-
ra ambulatorio-hospitalar do Centro. Nesse caso, a referencia deve ser devidamente formalizada de acor-
do com o que estabelece a Portaria SAS n.° 494, de 26 de agosto de 1999. O hospital deve contar com
Banco de Sangue nas 24 horas do dia, proprio ou mediante acesso de acordo com a Portaria supracitada.

2.2.6 Rotinas de Funcionamento e Atendimento

O Centro de Referencia deve possuir Rotinas de Funcionamento e Atendimento escritas, atualiza-
das a cada quatro anos e assinadas pelo Responsavel Tecnico pelo Centro. As rotinas devem abordar todos
os processos envolvidos na assistencia que contemplem desde os aspectos organizacionais ate os operacio-
nais e tecnicos, incluindo a avaliacao do idoso, medidas de prevencao de agravos e descricao das complica-
coes mais comuns que podem surgir durante sua estadia, bem como as estrate};ias de trabalho em equipe.
No que diz respeito ao tratamento da doenca de Alzheimer, deve ser observado o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapeutlcas — Tratamento da Demencia por doenca de Alzheimer publicado pela Secretaria de
Assistencia a'Saude.
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2.2.7 Registro de Pacientes

O Centro deve possuir um prontuafio para cada paciente com as informacoes completas do qua-
dro clinico e sua evolucgo, todas devidamente escritas de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento. Os prontuatios deverao estar devidamente ordenados no
Servicp de Arquivo Medico e deverao conter:

- identificacao do paciente;

- historico clihico;

- laudo dos exames diagnosticos realizados;

- descrica0 sumaria da avaliacao do paciente, conforme previsto no Anexo II desta Portaria;

- relatorio de evolucgo do paciente.

No caso de assistencia domiciliar, o prontuario do paciente deve ser preenchido em duas vias,
sendo que uma via devera ficar no domicilio do paciente, o que facilitara’o atendimento de urgéncia por
outra equipe.

No caso de assistencia a pacientes portadores da doenca de Alzheimer, o prontuatio deve conter
ainda:

- mini-exame do estado mental — deve ser repetido e devidamente registrado a cada quatro meses,
em conformidade com o estabelecido no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapeutlcas —
Tratamento da Demencia por Doenca de Alzheimer publicado pela Secretaria de Assistencia a
Saude;

- descricgo dos achados clihicos que permitiram fechar o diagnostico clinico promf//e/ ou posstvel da
doenca de Alzheimer, de acordo com o Protocolo supra citado.

2.2.8 Orientacgo/Treinamento

Alem do programa de treinamento da equipe de saude do Centro — ja’abordado no item Recursos
Humanos, o Centro devera’'manter um programa permanente de orientacao/treinamento de familiares e
de cuidadores dos pacientes idosos, introduzindo conceitos que os capacitem a prover os cuidados basi-
cos ao idoso e habilitando-os a serem o elo de ligacdo entre a equipe de saude e o idoso.

2.2.9 Transporte

O Centro deve contar com ambulancia adequadamente equipada para a reahzacgo de eventuais
remocoes e transferencias de pacientes. Alem disso, a equipe responsavel pela assistencia domiciliar deve
dispor de veiculo para seu transporte.

3. Manutencgo do Cadastro e Descadastramento

Para manutencao do cadastramento, os Centros de Referencia deverad cumprir as normas estabe-
lecidas pela presente Portaria, nas suas modalidades assistenciais proprias ou conveniadas. O descadas-
tramento podera’ocorrer se, apos avaliacad de funcionamento por meio de auditorias periodicas realiza-
das pelo gestor, o Centro nao cumprir as normas em vigor.
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ANEXO II

ORIENTACOES GERAIS PARA A ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

A assistencia a saude do idoso a ser prestada nos Centros de Referencia integrantes da Rede

Estadual de Assistencia a' Saude do Idoso, deve ser integral e integrada e envolver as diversas modalida-

des assistenciais como a internacgo hospitalar, atendimento ambulatorial especializado, hospital-dia e

assistencia domiciliar.

Toda assistencia a ser prestada deve ser conduzida em conformidade com as Diretrizes Essenciais
contidas na Politica Nacional de Saude do Idoso, consubstanciadas na:

promocao do envelhecimento saudavel,

manutencgo da autonomia e da capacidade funcional;
assistencia as necessidades de saude do idoso;
reabilitacgo da capacidade funcional comprometida e,

apoio ao desenvolvimento de cuidados informais.

Alem disso, deve ser desenvolvido um Projeto Terapeutico baseado nos seguintes principios:

ser centrado nas necessidades dos usuarios, visando a reconstrucao progressiva da sua inde-
pendencia nas atividades da vida cotidiana e a'sua reinsercgo social;

A

ter como objetivo central a garantia da assistencia necessaria a prevencgo de agravos, pro-
mocgo, protecao, recuperacao da saude do idoso e sua reintegracao social e familiar, bem
como a identificacao e orientacao de um cuidador familiar quando houver previsao de alta;

respeitar os direitos do usuario como cidadao e como sujeito em condicgo de desenvolver
uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitatio.

Uma vez constituida a Rede Estadual de Assistencia a’Saude do Idoso, o gestor estadual devera’

adotar as providencias necessarias para a adequada definicao dos fluxos assistenciais e dos mecanismos

de referencia e contra-referencia. Para tanto, deverao ser observadas as seguintes regras gerais:

O paciente idoso podera’ser atendido, em hospitalizacpes de curta permanéncia, dentro do
modelo tradicional. No entanto, devera’ser atendido pela equipe de assistencia a'saude do
idoso se no momento da avaliacgo apresentar uma reducao de sua capacidade funcional ou
enfermidade que cause reducao da mesma. Esse paciente deve ser cadastrado e, no
momento da alta, encaminhado aos programas de desospitalizacao com acompanhamento
ambulatorial ou domiciliar, estabelecidos pelos diversos protocolos clinicos.

A prioridade de atendimento da Rede Estadual de Assistencia a Saude do Idoso devera’ser
dada aqueles pacientes idosos internados em leitos de longa permanenc1a em hospitais
publicos, prlvados e filantropicos conveniados ao SUS, nao cadastrados como de referen-
cia na assistencia ao idoso.

Cabe aos gestores municipais e estaduais e do Distrito Federal, apos const1tu1das as suas
Redes Estaduais de Assistencia a' Saude do Idoso, a 1dent1f1cacgo e transferencia dos
pacientes idosos internados em leitos de longa permanencia para os hospitais e servicos
extra-hospitalares cadastrados como de referencia na assistencia a'saude do idoso.

Os pacientes idosos com quadro clinico compensado e estavel, em condicges de atendi-
mento ambulatorial e que possuam suporte familiar, devem ser, prioritariamente, encami-
nhados para os servicos de Hospital-Dia Geriatrico ou Ambulatorio Especializado em
Saude do Idoso da Rede Estadual de Assistencia a'Saude do Idoso, como forma de garan-
tir a preservacao de sua autonomia, da sua capacidade funcional e da sua reintegracao
familiar e social.
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. Os pacientes idosos com quadro clinico compensado e estavel, mas sem condicges de loco-
moverem-se e que possuam suporte familiar, devem ser, prioritariamente, encaminhados
para os servicps de Assistencia Domiciliar, como forma de garantir a preservacao de sua
autonomia, da sua capacidade funcional e da sua reintegracao familiar e social.

Avaliagao dos Pacientes:

Todos os idosos atendidos pelo Centro de Referencia devem ser amplamente avaliados, devendo a
equipe estabelecer seu perfil e diagnostico epidemiologico, identificar os principais agravos a sua saude,
planejar o processo de atencao para cada paciente de acordo com suas peculiaridades e cadastrar os ido-
sos egressos da internacao hospitalar inscrevendo-os num programa de acompanhamento ambulatorial
e, eventualmente, de hospital-dia ou assistencia domiciliar. Todo o idoso deve ser submetido a uma ava-
liacao que contemple:

A - Avaliagao da saide fisica:

a) diagnosticos presentes (co-morbidade);

b) indicadores de gravidade;

¢) quantificacgo dos servicos medicos utilizados (incluindo internacpes anteriores);

d) auto-avaliacao de problemas de saude.

B - Am/z’ag;zg da saiide mental:
a) testes de funcao cognitiva (exemplo: Mini Mental State Examination),

b) escala (curta) de Depressao Geriatrica e/ou DSM 1V.

C - Avaliagao Social:
a) avaliacao da rede de suporte social;
b) avaliacao dos recursos disponiveis;

¢) avaliacao das necessidades de suporte.
D - Avaliagzo Nutricional

E - Avaliagao de Enfermagem:
a) avaliacao da capacidade de autocuidado;

b) avaliacao das demandas assistenciais.

F - Capacidade Funcional e Autonomia
a) atividades basicas da vida diaria;

b) atividades instrumentais da vida diatia.
1 Hospital-Dia Geriatrico

1.1 Criterios Gerais

O regime de hospital-dia se constitui numa forma intermediatia de atendimento a'saude, situada
entre a internacgo hospitalar e a assistencia domiciliar, ou complementar a esta, que tem por objetivo
viabilizar assistencia global a'saude do idoso adequada aqueles cu]a necessidade terapeutica e de orienta-
cdo de seus cuidadores nao justifiquem sua permanencia continua em ambiente hospitalar e/ou auxiliar
as familias que nao apresentam condicpes adequadas para as demandas assistenciais deste idoso.

- O Hospital-Dia Geriatrico funcionara, no minimo, 5 dias por semana em um (6h) ou dois (12h)
turnos;
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- Devem ser oferecidas refeicpes adequadas (duas refeicpes para o regime de um turno e quatro
para o regime de dois turnos), segundo avaliacao nutricional previa, durante o periodo de per-
manencia do idoso na Unidade, incluindo seu acompanhante.

1.2 Atividades

O Hospital-Dia Geriatrico deve desenvolver as seguintes atividades:

- atendimento medico e farmacoterapico, incluindo os medicamentos que devem ser utilizados
pelo idoso quando este nao esta’no hospital-dia, enquanto durar o periodo de acompanhamento;

assistencia de enfermagem;

acompanhamento fisioterapico com reabilitaca0o funcional,

acompanhamento de terapia ocupacional;

acompanhamento de fonoaudiologia, principalmente objetivando a reabilitacao da voz, audicgo,
degluticao e psicomotricidade;

acompanhamento psicologico com psicoterapia, estimulacao cognitiva e comportamental, indi-
vidual/grupal,;

acompanhamento nutricional com adequacgao de dietas;

acompanhamento por assistente social, incluindo a identificacao e otimizacao do funcionamento
da rede de suporte social do idoso e de seus familiares, visando a reinsercao social dos mesmos na

comunidade;
- orientacgo familiar e do cuidador responsavel visando a continuidade do plano terapeutico e evi-
tando reinternacges.

O Hospital-Dia Geriatrico deve garantir servico ou referencia de servicp de urgencia/emergencia
em plantao de 24 horas com garantia de remocao em ambulancia com equipamento adequado.

1.3 Porta de Entrada

A entrada em hospital-dia deve ser por encaminhamento das instituicoes ou servicos abaixo rela-
cionados (publicos ou privados prestadores de servicos ao SUS):

. Hospital

. Assistencia domiciliar

. Assistencia ambulatorial especializada
° Programa Saude da Famulia

1.4 Criterios de Admissao em Hospital-Dia Geriatrico:

Serao admitidos no Hospital Dia Geriatrico os idosos que tiverem indicacao medica e passarem

por avaliacao multiprofissional, isto e, aquele paciente idoso:

. convalescente, que esteve hospitalizado em um leito de agudos previamente, ou seja,
aquele submetido a procedimentos clinico/cirurgicos, que se encontra em recuperacao e
necessita de acompanhamento medico e de outros cuidados de saude, bem como de reabi-
litacao fisico-funcional por um periodo de ate 30 dias;

. com perda funcional agravada por qualquer internacao hospitalar (subentende uma ava-
liacdo funcional durante a internacgo pre/via), com vistas a reabilitacao para a vida na
comunidade;

° em recuperacao apos internacgo cirurgica ou para tratamento quimioterapico; e

. qualquer paciente portador de incapacidade funcional media ou grave decorrentes de

transtorno fisico ou cognitivo e os sem apoio familiar continuo.
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A equipe multiprofissional e interdisciplinar sera’responsavel por determinar se esta modalidade
assistencial e a mais adequada para realizacad ou complementacao dos procedimentos diagnosticos e/ou
terapéuticos necessarios, bem como para o desenvolvimento de programas de reabilitacao que visem a
manutencgo de sua autonomia e capacidade funcional, incluindo a identificacgo e o fornecimento das
orientacges necessafias para o cuidador responsavel de modo a garantir a continuidade da assistencia.

1.5 Criterios de Alta

O processo de alta do regime de Hospital-Dia Geriatrico, embora de responsabilidade do medico
assistente, devera’ser definido pela equipe assistencial.

Ao receber alta, o idoso, seu cuidador e seus familiares devem ser orientados e o paciente deve ser
referenciado ao servico ambulatorial com relatorio completo de todas as atividades desenvolvidas duran-
te a internacgo no hospital-dia, bem como com a descricgo de todas as orientacoes fornecidas.

2 Assistencia Domiciliar a Saude do Idoso

2.1 Criterios Gerais

A Assistencia Domiciliar 2 Saude do Idoso e aquela assistencia prestada no domicilio do paciente
por servico integrante de um Centro de Referencia em Assistencia a' Saude do Idoso e executada por
equipe multiprofissional e interdisciplinar com competéncia em saude do idoso, compreendendo um
conjunto de procedimentos:

- diagnosticos e terapéuticos;

- reabilitacgo motora, respiratoria, psiquica e social;

- trabalho junto a familia e cuidador, buscando a autonomia nos cuidados do paciente;

- procura de solucges de apoio e ajuda na sociedade e instituicges afins.

Esta modalidade assistencial, observados os itens de elegibilidade constantes dos itens 2.2.1, 2.3.1
e 2.4.1, deve ser considerada apenas para aqueles pacientes em que a assistencia domiciliar nao repre-
sente risco de agravamento de seus quadros clinicos e que residam na afea de abrangéncia do servicp e
disponham de familiares ou responsaveis em condicpes de prestar os cuidados minimos em domicilio.

Os procedimentos domiciliares, dependendo do(s) problema(s) de saude motivador (es) podem
requerer periodos de tempo variaveis de atencgo, de tal maneira que serao classificados como:

Grupo I - Assistencia Domiciliar de Curta Permanencia — limite de 30 dias;

Grupo IT - Assistencia Domiciliar de Media Permanencia — limite de 31 a 60 dias; e

Grupo III - Assistencia Domiciliar de Longa Permanencia — a partir de 61 dias.

Deve estar garantida a referencia hospitalar para servicos de emergéncia e interconsultas por pro-
fissionais de outras especialidades, com transporte adequado assegurado.

Em caso de obito do paciente, ocorrido em domicifio, o medico de equipe devera’constata-lo no
local e, observados os aspectos legais envolvidos, emitir o correspondente Atestado de Obito. Na ausen-
cia do medico de equipe, o Centro de Referencia devera’providenciar um medico substituto para a reali-
zacao dessa tarefa. A base de informacges sera’o prontuatio do paciente.

2.2 Curta Permanencia

2.2.1 Criterios de Elegibilidade

A Assistencia Domiciliar a'Saude do Idoso de Curta Permanencia de tempo corresponde aos cui-
dados de casos subagudos ou agudos nao caracterizaveis como urgéncias ou emergéncias, estes reque-
rendo um ambiente hospitalar. Aqui se incluem a recuperacad e a estabilizacao de problemas de saude,
que comumente levam a internacpes hospitalares por falta de alternativas de atendimento, tais como:
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. respiratorios: pneumonias, crise asmatica (exclui estado de mal asmatico); exacerbacgo de
doencas broncopulmonares obstrutivas cronicas;

° pielonefrites;

. diabetes mellitus descompensado (exclui coma, hiperosmolaridade e cetoacidose);

. insuficiencia cardraca congestiva (exclui edema agudo de pulmao);

o deplecgo de espacg extra celular (menos de 50%);

. necessidades nutricionais complexas;

° pos-operatorio de cirurgia gastrointestinais de pequeno e medio porte, tais como colecis-

tectomia, tratamento cirurgico de enfermidade ulcerosa gastrointestinal, tratamento
cirufgico de diverticulos e polipos;

. pos-operatorio de outras cirurgias de pequeno e medio porte;

o ulcera de pressao e outras ulceras.

2.2.2 Porta de Entrada

A porta de entrada para Assistencia Domiciliar a'Saude do Idoso de curto espaco de tempo pode-

raser:
o Programa Saude da Familia ou Rede de Atencao Basica;
° Ambulatorio;
o Hospital;
o Pronto-socorro ou pronto atendimento.

2.2.3 Criterios de Alta

A alta ocorrera’em caso de ob1to recuperacao, hospitalizacao por piora ou indicativo para assis-
tencia de media ou longa permanenc1a de atendimento.

O processo de alta devera’ser previamente discutido pelos profissionais de Saude envolvidos no
atendimento.

2.3 Media Permanencia

2.3.1 Criterios de Elegibilidade

Esses procedlmentos sd0 destinados preferenaalmente aos idosos que recebem alta do leito hospi-
talar ou da Assistencia Domiciliar de Curta Permanencia, e que apresentam uma baixa capacidade fun-
cional, tendo como objetivo a reabilitacado do mesmo para a vida na comunidade, dentro das condicges
de suporte familiar e social existentes, evitando-se, assim, um leito de longa permanéncia.

Sa0 considerados casos elegiveis para a esta modalidade de assistencia aqueles que incluam estabi-
lizacgo, recuperacgo e reabilitacgo de problemas de saude, que comumente levam a internacpes prolon-
gadas e/ou reinternacoes hospitalares frequéntes por falta de alternativas de atendimento, tais como:

. pos-operatorio de fratura de colo de femur;

. colocacgo de proteses de outras articulacoes de membros inferiores;

° pos-amputacges;

. pos-fixacoes externas e internas;

° fraturas vertebrais;

° recuperacgo de acidente vascular cerebral;

. pos-operatorio de cirurgias de grande porte;

. qualquer enfermidade que levou a hospitalizacao de paciente idoso com alto grau de
dependéncia.
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Em todos os casos, paciente com familia que resida na mesma cidade e na atrea de abrangencia do
Servicp de Assistencia Domiciliar, e tenha as condicpes para prover-lhe os cuidados necessatios.

2.3.2 Porta de Entrada

. Programa Saude da Familia ou Rede de Atencgo Basica;
° Ambulatorio;

° Assistencia Domiciliar de Curta Permanéncia;

. Hospital.

233 Criterios de Alta

A alta ocorrera’em caso de 6bito recuperacgo e/ou estabilizacgo da perda funcional, hospitaliza-
cgo por piora ou indicativo para assistencia de longa permanenc1a Em casos em que houver indicacgo
de longa permanenc1a 0 mesmo sera’ encaminhado a' Assistencia Domiciliar de Longa Permanencia,
segundo a elegibilidade para a mesma e contidos neste Anexo.

O processo de alta devera’ser previamente discutido pelos profissionais de Saude envolvidos no
atendimento.

2.4 Longa Permanencia

2.4.1 Criterios de elegibilidade

Esses procedimentos sao destinados aos pacientes idosos portadores de enfermidade (s) cronica (s)
com baixa capacidade funcional ou totalmente dependente que tiveram esgotado todas as condicoes de
terapia especifica e que necessitam de assistencia de saude ou cuidados permanentes. Trata- -se, em geral,
de pacientes que receberam alta hospitalar ou da Assistencia Domiciliar de Media Permanencia e que
apresentam ainda uma baixa capacidade funcional. Tem como objetivo aprimorar e humanizar o aten-
dimento bem como, dar continuidade a reabilitacgo, dentro das condicpes de suporte familiar e social
existente. Correspondem, pois, aos cuidados de pacientes idosos elegiveis para os leitos de longa perma-
nencia, tais como, portadores de:

. sequelas de doencas cerebrovasculares;

. tromboangeite obliterante (doenca de Leo Buerger);

. varizes dos membros inferiores com ulcera e inflamacgo;

. doencas broncopulmonares obstrutivas cronicas ;

° pPNeumoconioses ;

. outras doencas pulmonares intersticiais cronicas;

° deméncias;

. doenca ou sindrome de Parkinson com alto grau de dependéncia;

. miopatias cronicas com alto grau de dependéncia;

. hemiplegia flacida, espastica e nao-especificada, paraplegia e tetraplegia;

. colagenoses com alto grau de dependéncia;

. neoplasias malignas fora de possibilidades terapéuticas espectficas.

2.4.2 Porta de Entrada

. Hospital,

° Assistencia Domiciliar de Curta ou Media Permanéncia;

. Programa Saude da Familia, Rede de Atencad Basica ou Ambulatorio Especializado;
. Leito de Longa Permanencia cuja avaliacdo detectou uma perspectiva de continuidade de

cuidados em seu domicilio.
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2.4.3 Criterios de Alta

A alta ocorrera’em caso de obito, recuperacad e/ou estabilizacgo da perda funcional, hospitaliza-
c@0 por piora ou indicativo para assistencia de longo permanéncia

Em casos em que houver 1nd1cacgo de longa permanenaa o paciente sera” encaminhado a
Assistencia Domiciliar de Longa Permanencia, segundo a elegibilidade para a mesma e contidos neste
Anexo.

O processo de alta devera’ser previamente discutido pelos profissionais de Saude envolvidos no
atendimento.

3. Assistencia aos Portadores da Doenca de Alzheimer

Os Centros de Referencia sao responsaveis pelo diagnostico, tratamento, acompanhamento dos
pacientes, orientacgo a familiares e cuidadores e 0o que mais for necessario a adequada atencgo aos
Portadores da doenca de Alzheimer. Estao envolvidos, ainda, nesse processo assistencial cuidados de
enfermagem, fisioterapicos, de terapia ocupacional, de fonoaudiologia, psicologicos, de estimulacgo cog-
nitiva e comportamental (individual/grupal), nutricionais e dieteticos.

Os medicamentos serao adquiridos pelas Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal em
conformidade com o Programa de Medicamentos Excepcionais. A dispensacgo podera’ser feita pelas
proprias Secretarias, ou, mediante acordos operacionais entre as partes envolvidas, pelos Centros de
Referéncia, adotando-se, neste caso, mecanismos de acompanhamento e controle.

ANEXO III

CENTROS DE REFERENCIA JA CADASTRADOS

CIDADE HOSPITAL CNPJ
Belém Universitédrio Joao de Barros Barretos — Univ. Federal do Para 34.621.748/0001-23
Natal Universitario Onofre Lopes (UFRN) 24.365.710/0013-17
Recife Geral de Areias (Estadual) 09.794.975/0222-63
Recife Universitario Oswaldo Cruz — Univ. Estadual de Pernambuco 11.022.597/0013-25
Maceié Universitario Alberto Antunes — Universidade Federal de Alagoas 24.464.109/0001-48
Salvador Associacao Obras Sociais Irma Dulce (Hospital Santo Antdnio) 15.178.551/0001-17
Sao Paulo Sao Paulo Hospital Universitario — Escola Paulista de Medicina 60.453.032/0001-74
Sao Paulo Das Clinicas da Fac. Med. USP — Fundacao Faculdade de Medicina 56.577.059/0001-00
Sao Paulo Irmandade Santa Casa MIS S Paulo Fac. C Méd. S. Casa Hosp. Univ. 62.779.145/0001-90

Ribeirao Preto

Santa Tereza de Ribeirao Preto (Estadual)

46.374.500/0049-39

Niteroi

Universitario Antdnio Pedro Universidade Federal Fluminense

28.523.215/0003-78

Rio de Janeiro

Universitdrio Clementino Fraga Filho (UFR])

33.663.683/0053-41

Florianépolis | Universidade Federal de Santa Catarina Hospital Universitario 83.899.526/0001-82
Porto Alegre | Nossa Senhora da Conceicao 92.787.118/0001-87
Porto Alegre | Unido Brasileira Educacdo e Assist. Hospitalar Sao Lucas — PUCRS 88.630.413/0002-81
Brasilia Hospital Universitdrio de Brasilia — HUB 00.038.174/0006-58
Goilnia Geral de Goidnia Dr. Alberto Rassi 00.529.964/0007-42
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PARTE X: PORTARIA GM/MS N.° 280/1999
ACOMPANHANTE HOSPITALAR DE IDOSO

Portaria GM/MS n.’ 280, de 7 de abril de 1999.

Publicada no DOU n.’ 66-E, pdé. N.° 14, Segﬂ; I, em 8.4.99

O ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicpes, e

considerando que e de competéncia dos orgaos e entidades publicas da afea da saude, dentro da
Politica Nacional do Idoso, prevenir, promover, proteger e recuperar a saude desse segmento da populacgo;

considerando o dever de assegurar ao idoso todos os direitos de cidadania, de defesa a sua digni-
dade, ao seu bem-estar e ao direito a vida, e

considerando que idosos com quadro de agravos a saude que necessitam de cuidados terapéuticos
em nivel hospitalar, apresentam melhoria na qualidade de vida quando na presenca de familiar, resolve:

Art. 1.° - Tornar obrigatorio nos hospitais publicos, contratados ou conveniados com o Sistema
Unico de Saude (SUS), a viabilizacgd de meios que permitam a presenca do acompanhante de pacientes
maiores de 60 (sessenta) anos de idade, quando internados.

§ 1.° - Fica autorizada ao prestador de servicos a cobranca, de acordo com as tabelas do SUS, das
despesas previstas com acompanhante, cabendo ao gestor, a devida formalizacao desta autorizacao de
cobranca na Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH).

§ 2.° - No valor da diatia de acompanhante estao inclurdos a acomodacao adequada e o forneci-
mento das principais refeicoes.

Art. 2.° - Estabelecer que ficam excetuadas da obrigatoriedade definida no Art. 1.°, as internacoes
em Unidade de Tratamento Intensivo, ou nas situacges clinicas em que tecnicamente esteja contra-indi-

cada a presenca de acompanhante, o que devera’ser formalmente justificado pelo medico assistente.

Art. 3.° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JOSE SERRA
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PARTE XI: PORTARIA GM/MS N.° 703/2002
PROGRAMA DE ASSISTENCIA AOS PORTADORES
DE DOENCA DE ALZHEIMER

Portaria GM/MS n.° 703, del2 de abril de 2002

O ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicoes legais,

considerando a Portaria GM/MS n° 702, de 12 de abril de 2002, que cria mecanismos para orga-
nizacgo e implantacao de Redes Estaduais de Assistencia a'Saude do Idoso, no aibito do Sistema Unico
de Saude;

considerando a Portaria SASMS n° 249, de 12 de abril de 2002, que aprova as Normas para
Cadastramento de Centros de Referencia em Assistencia a'Saude do Idoso e as Orientacpes Gerais para
a Assistencia ao Idoso;

considerando o dever de assegurar ao idoso todos os direitos de cidadania, de defesa de sua digni-
dade, seu bem-estar e direito a vida;

considerando que a demencia e uma sindrome clinica decorrente de doenca ou disfuncad cerebral,
usualmente de natureza cronica e progressiva, na qual ocorre perturbacgo de multiplas funcoes cogniti-
vas, incluindo memoria, atencao e aprendizado, pensamento, orientacgo, compreensao, calculo, lingua-
gem e julgamento e produz um declinio apreciavel no funcionamento intelectual de seus portadores e
interfere com as atividades do dia-a-dia, como higiene pessoal, vestimenta, alimentacgo, atividades fisio-
logicas e de toalete;

considerando que a doenca de Alzheimer ea principal causa de demencia, sendo uma doenca cere-
bral degenerativa primatia, de etiologia nao totalmente conhecida, com aspectos neuropatologicos e
Neuroquimicos caracteristicos;

Considerando a incidencia da doenca de Alzheimer no Brasil;

Considerando que a doenca de Alzheimer, embora podendo ocorrer em pacientes de outras faixas
etarias, tem sua maior incidencia entre a populacao idosa e que esta doenca compromete severamente a
qualidade de vida de seus portadores, e

Considerando a necessidade de adotar medidas que permitam organizar melhor a assistencia 20s
portadores da doenca de Alzheimer, em todos os aspectos nela envolvidos, resolve:

Art. 1.° - Instituir, no ambito do Sistema Unico de Saude, o Programa de Assistencia aos
Portadores da Doenca de Alzheimer.

Art. 2.° - Definir que o Programa ora instituido sera’desenvolvido de forma articulada pelo
Ministerio da Saude e pelas Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios em
cooperacgo com as respectivas Redes Estaduais de Assistencia a Saude do Idoso e seus Centros de
Referencia em Assistencia a Saude do Idoso.

Paragrafo unico. Os Centros de Referencia integrantes da Rede mencionada no czput deste Artigo sao
os responsaveis pelo diagnostico, tratamento e acompanhamento dos pacientes, orientacad a familiares e cui-
dadores e 0 que mais for necessario a adequada atenca0 aos pacientes portadores da doenca de Alzheimer.

Art. 3.% - Determinar que a Secretaria de Assistencia a Saude estabeleca o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapeut1cas para o tratamento da demencia por doenca de Alzheimer, inclua os medicamen-
tos utilizados neste tratamento no rol dos Medicamentos Excepcionais e adote as demais medidas que

forem necessarias ao fiel cumprimento do disposto nesta Portaria.

Art. 4.° - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacgo, revogadas as disposicoes em contrario.

BARJAS NEGRI
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PARTE XII: PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS
— DEMENCIA POR DOENCA DE ALZHEIMER

(Portaria SAS/MS N.” 843, de 6/11/2002)

1. Introducgo

A deméncia e uma stndrome clinica decorrente de doenca ou disfuncao cerebral, usualmente de
natureza cronica e progressiva, na qual ocorre perturbacad de multiplas funcges cognitivas, incluindo
memoria, atencad e aprendizado, pensamento, orientacgo, compreensao, calculo, linguagem e julga-
mento. O comprometimento das funcoes cognitivas e comumente acompanhado, e ocasionalmente pre-
cedido, por deterioracao do controle emocional, comportamento social ou motivacgo. A demencia pro-
duz um declinio apreciavel no funcionamento intelectual e interfere com as atividades do dia-a-dia,
como hlglene pessoal, vestimenta, ahmentacgo atividades fisiologicas e de toalete (1). A sobrevida
media apos o diagnostico de demencia e de 3,3 anos (2).

A doenca de Alzheimer — a principal causa de demencia — ¢ uma doenca cerebral degenerativa
primatia, de etiologia nao totalmente conhecida, com aspectos neuropatologicos e neuroquimicos
caracteristicos.

Fatores genetlcos sdo extremamente relevantes, pois alem da idade, a existencia de membro da
familia com demenc1a e o0 unico fator sistematicamente associado, presente em 32,9% de casos dlagnos—
ticados (3). ADA e "transmitida de forma autossomica dornmante e as caracteristicas de idade de inicio e
evolucgo 1dent1ﬂcam subtipos diferentes com correlatos genetlcos Por ser autossomica dominante, a
penetracgo e completa entretanto a manifestacao observada na prole nao e “de 50%, mas de aproxima-
damente 25%. A reducao da manifestacao sugere que outros fatores devam fazer parte do processo da
doenca, caracterizando sua multifatoriedade. O risco relativo geral calculado foi de 3,5 para aqueles
sujeitos com pelo menos um parente de 1.° grau acometido de demencia.

Instala-se usualmente de modo insidioso e desenvolve -se lenta e continuamente por um pertodo
de varios anos. O inicio pode ser na meia-idade ou ate mesmo mais cedo, mas a incidencia e maior a
medida que a idade avanca (a partir dos 60 anos) (1).

As alteracpes neuropatologicas e bioquimicas da doenca de Alzheimer podem ser divididas em
duas ateas gerais: mudancas estruturais e alteracoes nos neurotransmissores ou sistemas neurotransmis-
sores.

As mudancas estruturais incluem os enovelados neurofibrilares, as placas neuriticas e as alteracoes
do metabolismo amiloide, bem como as perdas sinapticas e morte neuronal.

As alteracoes nos sistemas neurotransmissores estao ligadas as mudancas estruturais (patologicas)
que ocorrem na doenca, pore}n, de forma desordenada. Alguns neurotransmissores sao significativamen-
te afetados ou relativamente afetados indicando um padrao de degeneracao de sistemas. Porem, siste-
mas neurotransmissores podem estar afetados em algumas areas cerebrais as nao em outras, como no
caso da perda do sistema coline/rgico cortical basal e da ausencia de efeito sobre o sistema coline/rgico do
tronco cerebral. Efeitos similares sao observados no sistema noradrene/rgico.

Baseado na hipotese coline,rgica da doenca de Alzheimer, evidenciada pela perda de neuronios
coline/rgicos centrais, atividade reduzida da colinacetiltransferase em cerebro de pacientes com
Alzheimer e pela correlacao de deficit colinefrgico e prejuizo da funcao cognitiva, os inibidores da acetil-
colinesterase foram testados na doenca de Alzheimer com um modesto beneficio comprovado.

Vatios ensaios clinicos testaram a utilizacad de alguns representantes desta classe de medicacges.
A maioria desses estudos apresentou um seguimento de 6 a 12 meses e utilizou escalas padronizadas de
avaliacao de prejuizo cognitivo (Alzheimer’s Disease Assessment Scale -ADAS) e de estado mental (Mini-
Mental State Examination - MMSE) como desfechos principais, demonstrando uma diferenca de cerca de
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4 a5 pontos na escala ADAS (escala de 0 a 70, sendo os valores mais elevados representam maior prejui-
z0). Considerando que a historia natural da doenca preve uma deterioracao anual de 8 a 10% nesta esca-
la (4), tal diferenca significa uma reducao de aproximadamente 6 meses na historia natural do

Alzheimer (5).

2. Classificacao CID 10:

. G30. — doenca de Alzheimer
° FOO. — demencia na doenca de Alzheimer
3. Diagnostico Clihico
Requisito primafio para o diagnostico de demencia e a evidencia de um declinio tanto na memo-
ria quanto no pensamento, o qual e suficiente para comprometer atividades pessoais da vida diaria.

O comprometimento da memoria tipicamente afeta o registro, armazenamento e evocacao de
novas informacpes, porem, material familiar e os aprendizados mais antigos (mais precoces na vida)
podem tambem ser perdidos, especialmente nos estagios mais tardios.

O processamento de informacges e afetado, de modo que o individuo tem progressivamente mais
dificuldade em responder a mais de um estimulo de cada vez, tal como participar de uma conversa com
varias pessoas a0 mesmo tempo.

Os sintomas e comprometimentos acima mencionados devem ser evidentes por pelo menos 6
(seis) meses para que um diagnostico clinico confiavel de demencia seja feito (1,4).

O diagnostico de doenca de Alzheimer e um processo de exclusao.

3.1 Criterios para o diagnostico clinico de prown//e/ doenca de Alzheimer (4,6)

3.1.1 presenca de demencia estabelecida por teste objetivo;

3.1.2 prejuizo da memoria e de pelo menos uma outra funcgo cognitiva (linguagem ou percepcao,
por exemplo);

3.1.3 piora progressiva da sintomatologia;

3.1.4 ausencia de distufbio do nivel de consciéncia;

3.1.5 iniCio entre 40 e 90 anos de idade, mas mais frequéntemente apos os 65 anos;

3.1.6 ausencia de disturbios sistemicos e/ou outra doenca do SNC que poderiam acarretar deficit
COgNitivo progressivo (demencia), como, por exemplo, hipotireoidismo.

3.1.7 O diagnostico provavel ¢ apoiado por:

a) deterioracao progressiva de funcoes cognitivas como linguagem (afasia), habilidades motoras
(apraxias) e percepcao (agnosias);

b) atividades do dia-a-dia prejudicadas e padrao de comportamento alterado;

©) histdria familiar de “demencia”, particularmente se confirmada por exame anatomo-patologico;

d) exames complementares normais (EEG, TCC, RM) ou com alteracées inespeaﬁcas (ex.: EEG
com lentificacao, TCC com atrofia difusa);

e) evidencia documentada de progressao da atrofia cerebral.

3.1.8 Outros achados clinicos consistentes com provavel DA, apos exclusao de outras causas de
demencia:

a) plato no curso da doenca;

b) sintomas associados de depressao, insonia, incontinencia, ilusoes, surtos de descontrole (verbal,
emocional ou fisica), mudancas no comportamento sexual, e perda de peso;

Aparecimento de outras alteracoes neurologicas em fase avancada da doenca (alteracpes motoras
como aumento do tonus muscular, alteracpes da marcha, entre outras).
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3.2 Criterios para diagnistico de possivel DA (4,6)

3.2.1 Feito com base na stndrome demencial, na ausencia de outras alteracpes neurologlcas psi-
quiatricas ou sistemicas, suficientes para produzir demencia mesmo que em presenca de variacpes de
apresentacao do inicio ou do curso clinico;

3.2.2 Pode ser feito na presenca de uma segunda alteracgo sistemica ou cerebral suficiente para
produzir demencia, mas nao considerada causa do quadro demencial presente;

3.2.3 Pode ser usado em investigacoes, quando um unico e gradual deficit cognitivo severo e
documentado na ausencia de outras causas identificaveis.

3.3 Criterios para diagnostico de doenca de Alzheimer definitiva(4,6)

3.3.1 Preenchimento dos criterios de provavel DA com comprovacgao por histopatologia de teci-
do cerebral por biopsia ou autopsia.

Achados que tornam o diagnostico de DA improvavel ou incerto:

a) inicio subito;

b) achados neurologicos focais como hemiparesia alteracges de sensibilidade e dos campos visuais,
sinais cerebelares crises convulsivas, entre outras, no inicio da doenca ou muito precoces no curso da doencg

Em ate 10 a 15% dos casos, a demencia da doenca de Alzheimer pode coexistir com demencia
vascular.

4. Diagnostico Laboratorial

s

Nao existem exames que confirmem o diagnostico de doenca de Alzheimer, pois ate agora isso so
ocorre por biopsia cerebral ou necropsia (autopsia).

Os exames complementares servem para a exclusao de condicpes que poderiam provocar demen-
cia que nao a doenca de Alzheimer.

No entanto, utilizando-se os criterios padronizados a correlacao (acuracia) entre o diagnostico cli-
nico provavel para doenca de Alzheimer com os achados de biopsia/autopsia alcanca 80-90% (7).
S S

A inclusao de pacientes com inicio de doenca mais cedo diminui a acuracia. Instrumentos padro-
nizados sao de auxilio fundamental como o Mini-exame do Estado Mental (4) e a Escala Clinica de
Avaliacao de Demencia (Clinical Dementia Rating Scale — CDR).

5. Exames Subsidiarios Exigidos

Mini-exame do Estado Mental e Escala Clinica de Avaliacao de Demencia realizado pelo medico
prescritor; avaliacao por um comite de especialistas a ser instituido pelo gestor estadual.

6. Criterios de Inclusao no Protocolo de Tratamento

Ter sido avaliado por um neurologista e/ou psiquiatra e/ou geriatra; preencher os criterios clthicos
de demencia por doenca de Alzheimer possivel ou provavel; apresentar Mini-Exame do Estado Mental
com escore entre 12 e 24 (8) para pacientes com mais de 4 anos de escolaridade e entre 8 e 17 para
pacientes com ate 4 anos de estudo e Escala CRD 1 ou 2 (deméncia leve ou moderada).

7. Criterios de Exclusao do Protocolo de Tratamento

Nabo serao inclutrdos neste Protocolo de tratamento pacientes que apresentarem pelo menos um
dos itens abaixo:

. avaliacgo, por parte do medico assistente e/ou do comite de especialistas, que o paciente
apresentara’ma’aderencia ao tratamento;
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. evidencia de lesao cerebral organica ou metabolica simultaheas nao compensadas;

. insuficiencia cardraca grave ou arritmia cardraca;

° sindrome parkinsoniana (doenca de Parkinson ou sindrome parkinsoniana);
° diarre/ia;

° doenca pe/ptica sem resposta ao tratamento.

8. Centros de Referencia

O diagnostico, tratamento e acompanhamento dos pacientes portadores da doenca de Alzheimer
devera’se dar nos Centros de Referencia em Assistencia 2 Saude do Idoso, definidos pela Portaria
GM/MS n.° 702 e Portaria SAS/MS n.° 249, ambas, de 12 de abril de 2002.

A aquisicao dos medicamentos previstos neste Protocolo e de responsabilidade das Secretarias de
Saude dos estados e do Distrito Federal, em conformidade com o Programa de Medicamentos
Excepcionais.

A dispensacad podera’ocorrer na propria Secretaria de Saude ou, a criterio do gestor estadual, nos
Centros de Referencia. Nesse ultimo caso, deve ser celebrado um acordo operacional entre a Secretaria
de Saude do estado e o Centro de Referéncia, e, estabelecidos mecanismos de avaliacgo, acompanhamen-
to e controle.

Para a manutencgo da dispensacao dos medicamentos, os pacientes inclurdos no programa deve-
rao ser reavaliados 3 a 4 meses apos o inicio do tratamento e, depois disso, a cada 4 a 6 meses, conforme
estabelecido nos itens 9.2 e 9.3 deste Protocolo.

9. Tratamento

9.1 Farmacos ¢ dose

Os medicamentos abaixo poderad ser utilizados. Nao serao permitidas associacges entre estes faf-
macos.

9.1.1 Rivastigmina: Inicio com 1,5mg, duas vezes ao dia com aumento gradual de ate 6mg, duas
vezes ao dia (8,10,12-20)

9.1.2 Galantamina: Inicio com 5 a 8mg ao dia, com aumento gradual de ate 24 a 25mg ao dia
(8,10,21-24)

9.1.3 Donepezil: dose inicial de Smg ao dia, podendo ser aumentada para 10mg ao dia nao
havendo resposta em algumas semanas (8-11)

9.2 Criterios de Interrupgao de Tratamento

O tratamento deve ser suspenso em tres situacges distintas (8):

a) apos 3 a 4 meses do incio do tratamento o paciente devera’ser reavaliado; nab havendo
melhora ou estabilizacgo da deterioracao do quadro, o tratamento deve ser suspenso por
falta de beneficio;

b) mesmo que em tratamento continuado, este deve ser mantido apenas enquanto o Mini-
exame de Estado Mental estiver acima de 12 para pacientes com mais de quatro anos de
escolaridade e acima de oito para pacientes com menos de quatro anos de estudo, abaixo
do que nao existe nenhuma evidencia de beneficio da medicacgo e esta deve ser suspen-
sa; de forma semelhante, somente deve ser mantido em tratamento pacientes com Escala
CDR igual ou inferior a 2;

¢) intolerancia da medicacgo.
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9.3 Monitorizacao

Tres a quatro meses apos o iniCio do tratamento o paciente deve fazer uma reavaliacgo no Centro
de Referencia. Apos este periodo, as reavaliacoes nos Centros de Referencia devem ocorrer a cada 4 a 6
meses, para avaliar o beneficio e a necessidade de continuidade do tratamento atraves de avaliacgo clini-
ca e realizacao do Mini-exame do Estado Mental e da Escala CDR.

10. Consentimento Informado

E obrigatoria a cientificacad do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos e efeitos
colaterais relacionados ao uso dos medicamentos preconizados para o tratamento de demencia por doen-
ca de Alzheimer, o que devera”ser formalizado por meio da assinatura do respectivo Termo de
Consentimento Informado, de acordo com o medicamento utilizado, conforme o modelo integrante

deste Protocolo.
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Termo de Consentimento Informado
Rivastigmina, Galantamina, Donepezil

Eu (nome do(a) paciente), abaixo identificado(a) e fir-
mado(a), declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicacgpes, contra-indicacges, princi-

pais efeitos colaterais e riscos relacionados ao uso do medicamento

para o tratamento de demencia por doenca de Alzheimer.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me
a devolve-lo, caso o tratamento seja interrompido.

Os termos medicos foram explicados e todas as minhas duvidas foram resolvidas pelo medico
(nome do medico que prescreve).

Expresso, tambem, minha concordancia e espontanea vontade em submeter-me ao referido trata-
mento, assumindo a responsabilidade e os riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Assim, declaro que:

Fui claramente informado(a) de que os medicamentos podem trazer os seguintes beneficios:
e reducao na velocidade de progressao da doenca;

e melhora da memoria e da atencgo.

Fui tambem claramente informado(a) a respeito das seguintes contra-indicacpes, potenciais efei-
tos colaterais e riscos:

e medicacpes classificadas na gestacgo como:

- fator de risco C (significa que risco para o bebe nao pode ser descartado, mas um beneficio potencial
pode ser maior que os riscos): donepezil,

- fator de risco B (significa que risco para o bebe e muito improvavel): galantamina e rivastigmina;
e risco de ocorrencia dos seguintes efeitos colaterais:

- Donepezil: frequentes: dor de cabeca, nauseas e diarreia; menos frequentes: sincope, dor no peito

3] e > )

fadiga, insonia, tonturas, depressao, pesadelos, sonolencia, perda do apetite, vomitos, perda de
peso, aumento da frequencia urinafia, espasmos musculares, artrite e dores pelo corpo;

- Galantamina: frequentes: nauseas, vomitos, diarreia; menos freqientes: diminuicgo da frequencia
de batidas do coracdo, desmaios, dor no peito, tontura, dor de cabeca, depressao, cansaco, insonia,
sonolencia, tremor, perda do apetite, emagrecimento, dor abdominal, azia e outros sinais de irrita-
cao gastrica, gases, infeccoes urinarias, incontinencia, anemia, rinite; raros: sao descritas as ocorren-
cias de apatia, fibrilacao atrial, bloqueio atrio-ventricular, convulsao, delirio, diverticulite, gastrite,
gastroenterite, insuficiencia cardiaca, aumento da glicose no sangue, pressao baixa, aumento de
desejo sexual, sangue nas fezes, palpitacao, boca seca, aumento de salivacgo, vertigem, calculo
renal, retencgo urinatia.

- Rivastigmina: fregiientes: tonturas, dor de cabeca, natiseas, vomitos, diarreia, perda do apetite, dor
abdominal; menos frequentes: desmaios, pressao alta, cansaco, insonia, sonoléncia, confusao,
depressao, ansiedade, tontura, alucinacgo, agressividade, azia e sintomas de irritacao gastrica, pri-
sao de ventre, gases, perda de peso, arrotos, infeccoes urinafias, fraqueza muscular, tremores, rinite.

Estou ciente da necessidade de comparecer as consultas periodicas conforme agendadas e a reali-
zar os exames e avaliacges solicitadas pelo medico.

Estou ciente, tambem, de que posso suspender este tratamento a qualquer momento, sem que
este fato implique qualquer forma de constrangimento entre mim e meu medico, que se dispoe a conti-
nuar me tratando em quaisquer circunstancias.

Autorizo o Ministerio da saude e as Secretarias de Saude a fazer uso de informacpes relativas ao
meu tratamento desde que assegurado o anonimato.
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Declaro, finalmente, ter compreendido e concordado com todos os termos deste Consentimento
informado.

Assim, o facp por livre e espontanea vontade e por decisao conjunta, minha e de meu medico.
O meu tratamento constara’do seguinte medicamento:

donepezil () galantamina () rivastigmina ()

Paciente:

Documento de Identidade:

Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) Idade:

Endereco:
Cidade: Cep:
Telefone: ()

Responsavel legal (quando for o caso):

Documento de Identidade do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Medico Responsavel:

CRM: UF:
Endereco:
Cidade: CEP:

Telefone: ( )

Assinatura e carimbo do medico Data:

Obs.: 1. O preenchimento completo deste Termo e sua respectiva assinatura sao imprescindiveis para o
fornecimento do medicamento.

2. Este Termo sera’preenchido em duas vias: uma sera’arquivada na farmacia responsavel pela
dispensacao dos medicamentos e a outra sera’entregue ao paciente.
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