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RESUMO

OLIVEIRA, Maura. Melhoraria da atencdo a saude do idoso, USF Maguary,
Benevides/PA 2015. 85 f. Trabalho de Conclusdo de Curso -Especializacdo em
Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Rio Grande do Sul.

Com o grande crescimento da expectativa de vida e o aumento do numero de idosos,
percebe-se a necessidade e a importancia de trabalhar o programa de saude do idoso.
Nesses novos tempos precisamos pensar em um envelhecimento ativo e saudavel, para
iSso € necessario trabalhar com a promocdo da saude e prevencao de doengas com 0S
idosos e seus familiares para um envelhecimento saudavel. Nesse trabalho foi definido
como objetivo a implementacdo do programa de atencdo a saude do idoso na area de
abrangéncia da Unidade de Saude a Familia do Maguary em Benevides/ Pard, os objetivos
especificos tratam de ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos; melhorar a
adesdo dos idosos ao programa de atencdo a saude do idoso; melhorar a qualidade da
atencdo ao idoso na unidade de saude; melhorar os registros das informagfes; mapear os
idosos de risco da area de abrangéncia; promover a saude. Iniciamos a intervencéo
realizando a andlise situacional da unidade e da area da nossa &rea de abrangéncia, a partir
disso definimos o foco da intervencdo que teve um periodo de 16 semanas para sua
execucdo. Dai iniciamos o cadastramento e acompanhamento dos idosos. No projeto
propomos cadastrar 50,0% dos idosos residentes na area de abrangéncia da unidade
conseguimos alcancar 100,0% dos idosos propostos, durante os quatro meses de
intervengdo cadastramos 50,1% dos idosos acamados, visitamos 100,0% dos idosos
acamados, rastreamos 100,5% dos idosos para hipertensao arterial, rastreamos para
diabetes 100,0% dos idosos com presséao arterial superior a 135/80mmHg, ampliamos em
17,1% a cobertura para primeira consulta odontoldgica, realizamos busca ativa em 100,0%
dos idosos faltosos, realizamos avaliagdo multidimensional em100,0% dos idosos,
realizamos exames exame clinico apropriado em 93.0% dos idosos cadastrados, foi
realizado solicitagdo de exames complementares em 91,2% dos idosos, foram avaliados
para alterac6es de mucosa bucal em 61,5% dos idosos, 100,0% dos idosos tiveram registro
na ficha espelho, foram distribuidos caderneta do idoso para 97,9% dos idosos cadastrados,
foram rastreados para morbimortalidade 100,0% dos idosos, foram investigados para
presenca de fragilizagdo na velhice 98,9% dos idosos, 97,3% dos idosos foram a rede
social, 12,5% dos idosos foram avaliados para risco em saude bucal, 97,3% dos idosos
tiveram orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, 97,3% dos idosos tiveram
orientacdo para a pratica de atividades fisica regular, 100,0% dos idosos tiveram orientagéo
sobre higiene em saude bucal e 31,6% dos idosos tiveram participagdo em acgfes coletivas
de educacdo em saulde bucal, gracas ao empenho da equipe que esteve todo tempo
comprometida ao alcance das metas do projeto. O projeto de intervencéo foi muito relevante
para o crescimento da equipe de saude da familia, para os idosos e seus familiares, assim
como para a comunidade do municipio de Benevides, uma vez que voltou o olhar para esta
populagéo téo necessitada de cuidado, qualificando a atencéo ao idoso.

Palavra-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméria a Saude; Saude do Idoso; Assisténcia
domiciliar; Saude Bucal.
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ABSTRACT

OLIVEIRA, Maura. Improve the health care of the elderly, USF Maguary, Benevides / PA
2015. 85 leaves. Work Completion of course - Specialization in Family Health. Federal
University of Pelotas, Pelotas, Rio Grande do Sul.

With the large increase in life expectancy and the increasing number of elderly, we
see the need and the importance of working the health program for the elderly. In
these new times we need to think in an active and healthy aging, this requires
working with health promotion and disease prevention with the elderly and their
families for healthy aging. In this study was defined as objective the implementation
of the care program the health of the elderly in the area covered by the Health Unit to
Maguary family in Benevides / Para, the specific objectives address enlarge the
elderly monitoring coverage; improve adhesion of the elderly care program health of
the elderly; improve the quality of care for the elderly at the facility; improve the
records of information; map the risk of elderly in the coverage area; promote health.
We started the intervention performing situational analysis of the unit and the area of
our coverage area, from that defined the focus of intervention had a 16-week period
for its implementation. Then we started the registration and monitoring of the elderly.
In the project we propose registering 50.0% of elderly residents in the unit's
catchment area have achieved 100.0% of the proposed elderly, during the four
months of intervention cadastramos 50.1% of immobility, visited 100.0% of immobility
, tracked 100.5% of the elderly for hypertension, diabetes traced to 100.0% of the
elderly with blood pressure greater than 135 / 80mmHg, expanded by 17.1%
coverage for the first dental visit, we conducted active surveillance in 100.0 % of
absent elderly, perform multidimensional assessment em100,0% of the elderly, we
conduct appropriate clinical examination tests in 93.0% of elderly enrolled, was
performed diagnostic test ordering in 91.2% of the elderly were evaluated for oral
mucosal changes in 61 5% of the elderly, 100.0% of the elderly had record in mirror
form, were distributed book of old for 97.9% of registered elderly, were screened for
morbidity and mortality 100.0% of the elderly, were screened for weakening the old
age 98.9% of the elderly, 97.3% of the elderly were the social network, 12.5% of the
elderly were evaluated for risk in oral health, 97.3% of the elderly had nutritional
guidelines for healthy eating habits, 97.3 % of the elderly had orientation to practice
regular physical activities, 100.0% of the elderly had guidance on oral health and
hygiene in 31.6% of the elderly have participated in collective education oral health
practices, thanks to the team's commitment to was all the time committed to the
achievement of project goals. The intervention project was very relevant to the
growth of the family health team for older people and their families, as well as to the
community in the city of Benevides, since looked back at this population as in need of
care, describing the care for the elderly.

Keyword: Health; Primary health care; Aging health; Home care; Oral health.
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Apresentacao

O foco desta intervencédo € o acompanhamento dos idosos residentes na area
de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia do Maguary localizada na cidade
de Benevides/ Para.

Resolvemos trabalhar a implantacdo do programa de saude do idoso, porque
antes ndo havia nenhum trabalho especifico para os idosos saudaveis, s6 eram
acompanhados regularmente aqueles idosos que faziam parte do Programa de
Hipertenséo e Diabetes.

A intervencdo foi desenvolvida no periodo de quatro meses e teve como
principal objetivo realizar a promocdo da salude e a prevencdo de doencas nos
idosos residentes na area de abrangéncia da unidade.

Este volume esté dividido em cinco partes:

e Andlise situacional - descricdo das atividades realizadas, dos profissionais que
compdem a equipe e da estrutura fisica da unidade.

e Andlise estratégica - descricdo do projeto e planejamento das acdes previstas
gue seriam desenvolvidas durante a intervencdo, consta objetivos e metas a
serem alcancadas durante o periodo de execucéo da intervencao.

e Relatdrio da intervencédo - andlise das acdes realizadas, descrevendo o alcance
dos objetivos, metas e indicadores do projeto veem as dificuldades enfrentadas
para o alcance parcial ou o ndo alcance de algumas ac¢des previstas no projeto
de intervencgéo.

e Avaliacdo da intervencéo - descricdo dos resultados obtidos durante o periodo
de intervencdo, a discussdo em cima desses dados, apresentacdo da
intervencdo de seus resultados para os gestores e a comunidade pertencentes a
unidade.

e Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem - descricdo das
consideracfes da contribuicdo que a intervencdo proporcionou a todos o0s

membros que compdem a equipe de saude da unidade.



12

1. Analise situacional

1.1 Texto Inicial sobre a Situagcdo da ESF Em 11/04/2013

Trabalho ha dois meses na ESF (Estratégia de Saude da Familia) do
Maguary em Benevides, cidade que faz parte da area metropolitana de Belém com
cerca de 51.651 habitantes, o municipio possui 13 USF e 16 equipes de Saude da
Familia. A unidade em que atuo funciona com uma equipe de Saude da Familia em
uma area que abrange 1.096 familias com 3.743 pessoas, a equipe € composta por
dois Médicos, sendo um do PROVAB (Programa de Valorizacdo da Atencéo Basica),
uma Enfermeira, dois Técnicos de Enfermagem, um Agente Administrativo, um
Agente de Servigco Gerais (ASG) e sete Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
ainda ndo temos Equipe de Saude Bucal e sala de imunizacao, pois s6 recebemos
vacina uma vez por semana, mas a unidade esta sendo estruturada ja temos a sala
para o consultério dentario e uma sala para imunizacao s6 esté faltando equipa-la.
Temos também uma recep¢do ampla, farmacia, ambulatério, dois consultérios, copa
e banheiro para funcionarios e banheiro para os usuarios, na verdade temos uma
boa estrutura fisica o prédio passou por uma reforma no final do ano passado e esta
previsto uma nova reforma para os proximos dias, estou aguardando.

Trabalhamos com agendamento e 0 nosso trabalho esta organizado
da seguinte forma: um dia s6 para visita domiciliar, o dia de atendimento do HAS
(hipertenso) e DM (diabético), o dia da gestante, o dia da crianca, o dia do PCCU
(Prevencdo do Cancer de Colo do Utero), planejamento familiar e demanda
espontanea. O atendimento médico funciona da seguinte maneira: uma médica
atende 4 dias durante a semana e a outra médica atende trés dias e assim
organizamos de forma que temos atendimento médico todos os dias.

Gosto muito da unidade e da equipe em que trabalho e acredito que o
usuario também esta satisfeito com o servico prestado, pois conseguimos seguir
todos os programas adequadamente. Com essa especializacdo espero obter
conhecimentos para prestar uma assisténcia com mais qualidade e garantir uma
maior satisfagdo por parte da comunidade. Hoje a minha maior dificuldade esta

sendo a falta de material, porque solicitamos e o retorno estd demorando bastante.
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Um dos maiores problemas que percebi e que enfrentei desde que
assumi a direcdo da unidade é a quantidade reduzida de mulheres que
compareciam para a realizagdo da coleta de PCCU, mas que aos poucos estou
tentando mudar esta realidade usando o trabalho do ACS na busca ativa para
resgatar essas mulheres. Outro problema muito sério também encontrado era a
guestdao do planejamento familiar que praticamente ndo funcionava. Como
consequéncia, o indice de mulheres em acompanhamento pré-natal era e ainda é
elevadissimo.

Mas aos poucos estamos tentando mudar este cenario fazendo o
resgate dessas mulheres na busca ativa através do trabalho do ACS e de educacao
em saude. Temos mostrado para elas a importancia de fazer o exame de prevencao
de céncer do colo do utero anualmente e a importancia da realizacdo do
planejamento familiar. O que observei era que estava faltando orientacdo para essas
mulheres, pois muitas delas ndo sabiam o que era qual a finalidade e nem como

poderia fazer o planejamento familiar.

1.2 Relatoério da Analise Situacional Em 16/07/2013

O municipio de Benevides localiza-se cerca de 35 km do centro da capital,
sendo considerada regido metropolitana de Belém, com populacdo estimada em
51.651 habitantes, segundo o censo do IBGE 2010. O municipio possui 13
Unidades de Saude da Familia com 16 equipes distribuidas em 16 bairros e duas
Unidades Bésicas de Saude. Conta com apoio de trés equipes do NASF (Nucleo de
Apoio a Saude da Familia), um CEO (Centro de Especialidades Odontoldgicas) e
possui atendimento ambulatorial em algumas especialidades como ginecologia,
oftalmologia, neurologia, dermatologia, gastroentorologia, ortopedia, cardiologia,
pediatria, fonoaudiologia. Quanto aos exames basicos como hemograma, glicemia
em jejum, colesterol total e fracdes, triglicerideos, ureia, creatinina, acido urico,
VDRL, parasitologico de fezes, urina rotina tipo |, pesquisa de BAAR (Bacilos Alcool-
Acido Resistente) no escarro e na linfa sdo realizados no municipio e os mais
especificos como as sorologias sdo agendados via regulacdo e séo realizados em

outros municipios.
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Localiza-se na area urbana é uma Unidade de Saude da Familia (USF)
vinculada ao Sistema Unico de Satide (SUS) e ainda n&o tem vinculo com nenhuma
instituicdo de ensino. E uma Estratégia da Saude da Familia tradicional composta
apenas com uma equipe que possui duas médicas, sendo uma médica residente do
PROVAB (Programa de Valorizacdo da Atencdo Béasica), uma Enfermeira que sou
eu que tenho a funcdo de gerente responsavel pela unidade e equipe e também
presto assisténcia a comunidade, duas Técnicas de Enfermagem, duas Agentes
Administrativas duas Agentes de Servicos Gerais e nove Agentes Comunitarias de
Saude. Em um dia da semana temos a equipe do NASF na unidade com os
seguintes profissionais: Psicologa, Assistente Social, Nutricionista e Fisioterapeuta.
Na unidade estamos aguardando a implantacdo da equipe de Saude Bucal.

Com relacdo a estrutura fisica a unidade estd no mesmo quadro que se
encontra a maioria das unidades de saude brasileiras. Diria que se encontra em
quadro regular, pois para se adequar as normas previstas e preconizadas ainda tem
que melhorar bastante. Ainda ndo possuimos abrigo de residuos, administracao e
geréncia, almoxarifado, depdsito de limpeza, depoésito de lixo adequado, sala de
esterilizacdo, sala de nebulizacdo, sala de utilidades, lavagem e descontaminacao
de material, sala de reunides e educacdo em saude e sala de ACS. Com relacéo as
barreiras arquitetbnicas a unidade foi construida em local plano e ndo precisa de
rampa para facilitar o acesso de usuérios cadeirantes e pessoas que possuem
dificuldade de locomoc¢ao, mas em compensacdo nao temos banheiros adaptados e
nem corrimdes nos corredores. Estamos aguardando a reforma da unidade que foi
prometida pelo gestor para que possamos nos adequar para ter uma estrutura fisica
melhor.

Com relacdo a manutencdo e reposicdo de equipamentos e materiais existe
uma grande deficiéncia. Também n&o possuimos nenhum equipamento ou
instrumento para comunicagédo como telefone, internet ou qualquer outro meio para
divulgacédo das programacdes de educacdo em saude na comunidade e nas escolas
o que dificulta bastante o desenvolvimento das atividades diarias na unidade. No
final do més passado recebemos a visita da pessoa responsavel pelo departamento
de comunicacéo da Secretaria de Saude, que nos prometeu apoio na divulgacao das
programacoes de educacdo em saude ou qualquer outra atividade que a unidade

venha desenvolver na comunidade.
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Ja fizemos levantamento e solicitamos equipamentos de uso permanente e
estamos aguardando, mas enquanto ndo somos atendidas continuamos
desenvolvendo nossos trabalhos da melhor forma possivel dentro das nossas
possibilidades, porque os arquivos, mesas, cadeiras e macas estao tudo sucateados
e deteriorados, ndo possuimos aparelhos de ar condicionados na unidade o que
causa desconforto e dificulta muito o trabalho de todos os profissionais de salde da
equipe, por causa do calor que é intenso aqui na regido norte, entdo estamos
trabalhando com o que temos.

Em relacédo as atribuicbes dos profissionais podemos destacar que nem todos
os profissionais de salde que atuam na equipe executam as atribuicbes que cabem
a eles e que sao definidos pelo Ministério da Saude, o que realmente prejudica o
desenvolvimento das atividades da equipe, o médico quer chegar a unidade e s6
realizar as consultas do dia e ir embora, e o que cabe a este profissional ndo é
apenas isso. O trabalho precisa ser em equipe desde o planejamento a execucao,
mas ndo é isso que acontece na realidade porque quando um membro da equipe
deixa de assumir o seu papel termina sobrecarregando outros membros € o que
termina acontecendo com o Enfermeiro que acaba assumindo a unidade e todas as
responsabilidades praticamente sozinho. Para mudar essa realidade estamos
tentando envolver mais as médicas nas ac¢des para que elas também possam
assumir as responsabilidades da unidade para melhorar a qualidade do nosso
trabalho.

A unidade possui na sua area de abrangéncia 3.730 habitantes, sendo 1.828
pessoas do sexo masculino e 1.902 do sexo feminino. No momento a nossa equipe
esta adequada para atender esta demanda dentro do que preconiza o Ministério da
Saude. Ha um més ganhamos mais duas Agentes Comunitarias de Saude o que
completou nosso quadro e cobrimos as microareas que estavam descobertas, com
ISSO nossa equipe esta completa, ainda vamos iniciar o cadastramento de dois
condominios novos que surgiram na area para que possamos chegar na cobertura
de 100%. N&o temos problemas com a demanda espontanea. Tentamos fazer o
acolhimento da melhor forma possivel, ou seja, trazer resolutividade para todas as
queixas e problemas dos usuarios, trabalhamos com agendamento, mas sempre
reservamos vagas para a demanda espontanea. Todos os dias se aparecer algum

usuario necessitando de atendimento imediato estamos sempre dispostos para
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atendé-lo e solucionar o seu problema. Acredito que estamos tentando seguir o que
o Ministério da Saude preconiza com relagdo ao acolhimento, e que né&o
conseguimos resolver encaminhamos.

Com relacédo a saude da crianca sdo realizadas as consultas de puericultura
um dia na semana, a unidade possui 105 criancas acompanhadas pela equipe.
Seguimos o0 que o protocolo do Ministério da Saude define. Realizamos
suplementacdo do ferro para criancas de 6 a 18 meses, vitamina A para criangas
menores de cinco anos, trabalhamos o Programa de Aleitamento Materno Exclusivo
(PROAME) e realizamos vacinagdo uma vez na semana para criancas e adultos,
priorizando criancas e gestantes. Os registros sao feitos em livros do Aleitamento
Materno Exclusivo (AME) e Puericultura. Estamos executando as atividades de
crescimento e desenvolvimento dentro do preconizado pelo Ministério da Saude. A
nossa maior dificuldade € a falta de informatizacédo para registro das atividades, mas
nao impede o trabalho. No momento ndo estdo sendo realizadas atividades
educativas na USF, mas ja estamos programando atividades de educac¢do em saude
com as médicas, enfermeira, técnica de enfermagem e com as profissionais do
NASF na sala de espera da unidade e capacitacdo para as Agentes Comunitarias de
Saude para que elas possam aprimorar a educacao em saude em suas microareas.

Os atendimentos as gestantes sdo realizados uma vez por semana,
intercaladas consultas de enfermagem e médica. A atencdo a gestante esta
estruturada de forma programatica como preconiza o Ministério da Saude,
geralmente sdo realizadas mais de seis consultas, sédo solicitadas todos os exames
primeira consulta. Apenas estamos com dificuldade de obter logo as sorologias que
esta demorando chegar os resultados, porque sao realizados em outros municipios
em laboratérios conveniados. Estamos realizando a suplementacéo do ferro a partir
da 202 semana de gestacdo e acido folico a partir da 12 consulta. Para controle da
unidade os acompanhamentos sdo registrados no livro de pré-natal. Estdo sendo
programadas de atividades de educacdo em saude com a equipe da USF e do
NASF na comunidade para as gestantes.

A prevencdo de cancer de colo do utero e controle do cancer de mama é
realizada em todas as consultas das mulheres, elas sdo orientadas sobre a doenca,
riscos e como prevenir. Mas as coletas de PCCU séo realizadas uma vez por

semana. As acOes estdo estruturadas de forma programética como preconiza o
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Ministério da Saude e séo registradas no livro especifico. Estamos realizando busca
ativa das mulheres em atraso para realizagcédo da coleta de PCCU, porque antes as
coletas eram realizadas esporadicamente e as mulheres ndo estavam acostumadas
a procurar a unidade para coleta do exame, aos poucos estamos tentando mudar
esta realidade.

As acOes de atencdo aos hipertensos e diabéticos sao realizadas uma vez por
semana estdo estruturadas de acordo com o protocolo do Ministério da Saude. As
consultas mensais sao intercaladas entre consulta médica e de enfermagem, e as
acOes sao registradas no livro de registro de hipertenso e diabético. Os usuarios sédo
assiduos, o que facilita o controle da patologia, do uso da medicacdo de forma
correta, da alimentacéo e atividade fisica. Estavamos com dificuldade com relagéo a
medicacdo do Programa de acompanhamento da HAS e DM, mas o problema ja foi
solucionado. Estamos trabalhando educacdo em salude com todos os profissionais
da equipe com apoio do NASF para hipertensos e diabéticos.

Na unidade nao realizamos ac¢des especificas e direcionadas apenas a saude
do idoso. Atendemos esses usuarios dentro do programa para hipertensos e
diabéticos, e quando eles procuram a unidade por algumas intercorréncias, as acoes
nao estao estruturadas de forma programatica, ou seja, hdo estamos seguindo o que
preconiza o Ministério da Saude. Agora estamos cadastrando todos os idosos de
nossa area de abrangéncia, para que possam ser acompanhados regularmente.
Estamos nos programando para as atividades educativas, direcionada para esta
populacao especifica com toda equipe.

Colocar o ESF para funcionar conforme o preconizado pelo Ministério da
Saude é o maior desafio. Muitas vezes pela falta de apoio por parte dos gestores,
vamos colocar a unidade e os programas para funcionar adequadamente como é
determinado. Mas muita coisa ndo depende s6 da nossa boa vontade, para mudar
depende da boa vontade dos gestores, ndo tem como desenvolver um bom trabalho
sem material de expediente, sem impresso, sem equipamentos, sem uma boa
estrutura fisica, e o profissional de saude ndo tem o poder de comprar ou construir,
entdo ele trabalha conforme as condi¢cbes que lhe s&o dadas, muitas vezes ele tem
que trabalhar na forma do improviso, mas 0 compromisso que temos com 0 USUario
e com o Sistema Unico de Sauide (SUS) nos faz passar por cima de todas as

dificuldades e fazer tudo que estiver ao nosso alcance para que possa dar certo.
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Com os estudos observamos que as vezes executamos algumas acdes de
forma errada por desconhecimento do que é correto. Percebi que a universidade nédo
prepara o profissional para trabalhar em ESF e o que aprendemos quando
assumimos uma unidade é vendo como outros profissionais mais experientes
trabalham e muitas vezes néo estéo trabalhando corretamente.

O preenchimento das abas de acfes programéticas e dos questionérios nos
fez ter uma visdo mais clara do trabalho e da equipe. P6de ser observado o que
estava certo ou errado, com a aplicacdo desses instrumentos estamos tentando
mudar as atitudes da equipe para uma atuacdo adequada e condizente com uma
Estratégia de Saude da Familia. Primeiramente comecamos trabalhar educacdo em
saude nas escolas e comunidades, monitoramento e busca ativa dos usuarios
faltosos que fazem acompanhamento na unidade, cadastramento dos idosos,
capacitacdo frequentes dos Técnicos de Enfermagem, Agentes Administrativos e
Agentes Comunitarios de Saude, maior envolvimento das médicas e profissionais do
NASF nas atividades educativas. Estamos desenvolvendo mais acdes de promocéo
em saude e prevencado de doencas que € o que uma Estratégia de Saude da Familia

deve priorizar.

1.3 Comentario Comparativo sobre o Texto Inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Comparando o texto que foi escrito no inicio da Especializacdo e o Relatério
Final da Andlise Situacional, percebemos que mudanca em nossa opinido com
relacdo a unidade e a equipe, porque antes de conhecer o funcionamento ideal de
uma Estratégia de Saude da Familia, achamos que a nossa equipe era perfeita.
Alguns dados ndo batendo com relagdo a quantidade de habitantes da area de
abrangéncia que no texto consta 3.743 que eram os dados que tinhamos na unidade
e na aba de acdes programatica 3.730 que sdo dados do SIAB. No momento que foi
escrito o primeiro texto eu tinha uma visdo equivocada e totalmente diferente de
como deveria ser e funcionar uma Estratégia de Saude da Familia, naquele
momento achava que na unidade em que trabalho estava tudo perfeito que a
estrutura fisica estava boa, que os programas estavam sendo desenvolvidos

corretamente e que o trabalho da equipe estava bom, mas a especializagdo mudou
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totalmente essa visdo, e me deu incentivo e motivacao para por em pratica tudo que
estou aprendendo e fazer com que a minha USF funcione corretamente como

preconiza o Ministério da Saude e transforma-la na unidade modelo do municipio.
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2. Andlise estratégica — Projeto de intervencao

2.1 Justificativa

Na unidade a acdo programatica que requer maior atencdo no momento € a
atencdo a saude do idoso porque é uma populacdo que merece uma atencao
especial e acompanhamento permanente pelo fato das complicagées na salde que
0 avanco da idade traz e o programa de saude do idoso ndo era trabalhado na
unidade, os idosos que tinham atencdo eram aqueles que faziam acompanhamentos
por outros programas como era 0 caso dos hipertensos e diabéticos, também nao
existia padroniza¢ao nos registros, por isso resolvemos realizar a intervengdo com o
programa de saude do idoso . Na Atencdo Basica espera-se oferecer a pessoa idosa
e a sua rede de suporte social, incluindo familiares e cuidadores, uma atencéo
humanizada com orientacdo, acompanhamento e apoio domiciliar, com respeito as
culturas locais (BRASIL, 2010).

A intervencdo sera importante para proporcionar a essa populacédo especifica
a oportunidade de ter uma qualidade de vida melhor através da promocéo da saude
e prevencao de doencas e agravos, com um acompanhamento regular e frequente
na unidade e no domicilio. A adocao de intervencdes que criem ambientes de apoio
e promovam opcdes saudaveis sdo importantes em todos os estagios da vida e
influenciardo o envelhecimento ativo (BRASIL, 2010).

O projeto de intervencédo tem a finalidade de proporcionar a pessoa idosa uma
assisténcia qualificada, pois o bem estar dos idosos depende de um conjunto de
fatores que precisam ser trabalhados corretamente pela equipe de salde, dai a
importancia de desenvolver acdes para melhorar o acompanhamento regular das
pessoas idosas residentes na area de abrangéncia da unidade que apresenta uma
cobertura muito baixa.

A acédo sera desenvolvida com as pessoas com idade a partir de 60 anos que
serdo cadastradas e acompanhadas, pois a saude do idoso € uma das agles
programaticas que estd muito deficiente, com uma cobertura de 31%, sendo que
esses sdo idosos acompanhados regularmente pelo programa de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus, ndo havendo nenhum planejamento especifico para o

idoso. Por isso serd necessario resgatar essas pessoas para que possam ser
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orientados sobre a importancia do acompanhamento regular no programa de saude
do idoso.

A intervencdo é necessaria e importante para a populacdo de idosos que
estdo vulneraveis e sem acompanhamento adequado, com esse trabalho teremos a
visdo exata de quantos idosos temos, como esta a saude deles, como estdo sendo
cuidados e teremos também a oportunidade de prestar uma assisténcia humanizada
e qualificada. O sucesso da intervencdo depende do trabalho da equipe que é
bastante empenhada e tem tudo para melhorar o0 acompanhamento e atendimentos

dessa populacdo que merece uma atencao muito especial.

2.2 Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo geral

Objetivo Geral: Melhorar a atencéo a saude do idoso, USF Maguary Benevides,
PA.

2.2.2 Objetivos especificos

1.Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos;

2.Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do
idoso;

3.Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude;

4.Melhorar registros das informacoes;

5.Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

6.Promover a saude.

2.2.3 Metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos;
Meta 1.1: Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
para 50%.
Meta 1.2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.
Meta 1.3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéo.

Meta 1.4: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
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Meta 1.5: Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Meta 1.6: Ampliar a cobertura de primeira consulta odontologica para 20% dos

idosos (com elaboracéo de plano de tratamento).

Objetivo 2: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencao a Saude
do idoso;
Meta 2.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programaticas.
Objetivo 3 : Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de
saude;
Meta 3.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.
Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.
Meta 3.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100%
dos idosos hipertensos e diabéticos.
Meta 3.4: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos.
Meta 3.5: Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 60% dos idosos cadastrados.

Objetivo 4: Melhorar registros das informacdes;
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir Caderneta da Pessoa Idosa a 80% dos idosos cadastrados.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia,
Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilidade na velhice em 100%
das pessoas idosas.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Meta 5.4: Encaminhar 100% dos idosos para avaliagcédo de risco em saude bucal.

Objetivo 6: Promover & saude.
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Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.

Meta 6.2: Garantir orientagdo para a préatica de atividade fisica regular a 100% dos
idosos.

Meta 6.3: Garantir orienta¢des individuais sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados.

Meta 6.4: Garantir acdes coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos

idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

2.3.1 Acdes

Este trabalho esté estruturado para ser desenvolvido, a principio, no periodo
de quatro meses na Unidade de Saude da Familia do Maguary. Participardo da
intervencao os idosos residentes na area de abrangéncia da USF Maguary, 0s quais
serdo cadastrados e acompanhados. Sera utilizado o Caderno de Atencao Bésica
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, 2010, MS.

Para ampliar a cobertura de acompanhamento, buscando alcancar meta
de 50% de idosos em acompanhamento conforme o protocolo do Ministério da
Saude.

No eixo monitoramento e avaliacdo sera monitorada a cobertura do
programa de atencdo dos idosos da area com acompanhamento na unidade de
saude com a periodicidade preconizada pelo protocolo do Ministério da Saude, pelo
menos uma vez por més, a enfermeira sera responsavel pelo monitoramento das
fichas espelhos e livro de registro para fazer o levantamento dos idosos faltosos e
organizar a busca ativa.

No eixo de organizagcdo e gestdo de servico, sera realizado o
cadastramento na unidade através dos agentes administrativos quando o idoso
chegar para a consulta e através dos ACS nas visitas domiciliares. O acolhimento
inicial serd realizado através dos técnicos de enfermagem quando o idoso
comparecer na unidade para consulta médica e de enfermagem.

No eixo engajamento publico a comunidade sera informada sobre a

existéncia do programa de atencdo a saude do idoso através de cartazes e
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divulgado através dos ACS, a importancia do acompanhamento periédico. Serao
realizadas atividades educativas quinzenais na comunidade e orientacdes durantes
as visitas domiciliares dos ACS, médico e enfermeiro.

No eixo qualificacdo da pratica clinica sera realizada capacitacdo para a
equipe que atua na unidade para um acolhimento adequado dos idosos que séo
acompanhados pela equipe. As capacitacbes serdo realizadas na USF Maguary
mensalmente no periodo da tarde. O método utilizado serd aula expositiva, data
show, material impresso e cartazes.

Para ampliar a cobertura de acompanhamento, buscando meta de
cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problema de locomocao,

No eixo de organizacdo e gestao de servico serd garantido o registro dos
idosos acamados ou com problemas de locomogéo cadastrados no programa, esse
registro sera realizado pelos agentes comunitarios de saude nas visitas domiciliares.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serdo monitorados todos os idosos
acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados e acompanhados
regularmente. Esse monitoramento serd realizado pela enfermeira uma vez por
semana, o dia definido para esse monitoramento sera na terca-feira.

No eixo engajamento publico a comunidade sera informada sobre a
existéncia do programa de aten¢do ao idoso que funciona na unidade de saude.
Serdo realizadas atividades educativas quinzenais e divulgagao diariamente pelo
agente comunitario de saude durante as visitas domiciliares.

No eixo qualificacdo da pratica clinica os agentes comunitarios de saude
serdo capacitados na USF Maguary na primeira semana da intervencao no periodo
da tarde para que eles possam realizar o cadastramento dos idosos acamados e
com problemas de locomocao.

Para ampliar a cobertura de acompanhamento, buscando meta de
realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

No eixo organizacdo e gestdo do servigco, sera organizada agenda
semanal para realizar estas visitas domiciliares. Essas visitas serdo agendadas
pelos ACS e as visitas seréo realizadas pelos ACS, técnico de enfermagem, médica,

enfermeira, psicéloga, assistente social e fisioterapeuta.
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No eixo monitoramento e avaliacdo, sera monitorada a realizacdo das
visitas domiciliares para idosos acamados ou com problemas de locomocéao, esse
monitoramento sera realizado pela enfermeira mensalmente.

No eixo engajamento publico a comunidade sera orientada sobre os
casos que devem ser solicitado a visita domiciliar e sobre a disponibilidade da visita
para idosos acamados e com problemas de locomocgdo. Essa orientacdo sera
repassada diariamente através das visitas domiciliares do ACS.

No eixo qualificacdo da préatica clinica, os agentes comunitarios de saude
serdo orientados sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos
idosos acamados ou com problemas de locomocéo e serdo orientados também para
reconhecer os casos que necessitam de visita domiciliar.

Para ampliar a cobertura de acompanhamento, buscando meta de
rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

No eixo organizacdo e gestdo do servico, na unidade sera melhorado o
acolhimento dos idosos portadores de HAS e garantido material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos e fita métrica).

No eixo monitoramento e avaliacdo, serdo monitorados o0s idosos
submetidos a rastreamento anual para HAS, esse monitoramento sera realizado
pela enfermeira.

No eixo engajamento publico a comunidade sera orientada sobre a
importancia da realizacdo da medida da pressao arterial apés os 60 anos de idade e
da importancia sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS, essa
orientagdo ocorrera através de atividades educativas quinzenais na unidade e
através de orientacao na visita domiciliar do ACS.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, as técnicas de enfermagens da
unidade de saude serdo capacitadas para a verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo o uso adequado do manguito.

Para ampliar a cobertura de acompanhamento, buscando meta de
rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
para Diabete Mellitus (DM), no eixo organizagdo e gestao do servi¢co, na unidade
sera melhorado o acolhimento para os idosos portadores de DM e garantido o
material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste.
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No eixo monitoramento e avaliagdo serdo monitorados os idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento
anual para DM, esse monitoramento serd realizado pela enfermeira.

No eixo engajamento publico a comunidade sera orientada sobre a
importancia do rastreamento para DM em idosos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de Hipertensao Arterial
Sistémica e sera orientada também sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM, essa orientacdo ocorrera através de atividades educativas
quinzenais na unidade e através de orientacao na visita domiciliar do ACS.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, as técnicas de enfermagens da
unidade de saude serdo capacitadas para realizacdo do hemoglicoteste em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de HAS.

Para melhorar a adesdo dos idosos ao programa de Atencdo a saude
do idoso, buscando alcancar meta de buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas.

No eixo organizacdo e gestdo do servigco, serdo organizadas visitas
domiciliares dos ACS para buscar os idosos faltosos e serd organizada a agenda
médica e de enfermagem para acolher os idosos provenientes das buscas ativas
domiciliares.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorado pela enfermeira
mensalmente o cumprimento das consultas previstas no protocolo adotado pela
unidade para atendimento aos idosos.

No eixo engajamento publico, a comunidade seré informada e orientada
através de atividades educativas e nas visitas domiciliares dos ACS sobre a
importancia da realizacdo das consultas e do cumprimento da realizacdo periddicas
das consultas preconizadas.

No eixo qualificagdo da pratica clinica, os agentes comunitarios de saude
serdo capacitados para a orientacdo de idosos quanto a realizacdo das consultas
periodicas e sera definido com a equipe que as consultas serdo mensais.

Para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude,
buscando realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
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de abrangéncia utilizando como modelo a proposta da avaliacdo do Ministério da
Saude.

No eixo organizag&o e gestdo do servigo, serdo garantidos 0s recursos
necessarios (balanca, antropdmetro e tabela de Snellen, impressos) para aplicacao
da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos. Avaliacdo antropométrica
sera realizada pelas técnicas de enfermagem e avaliagao clinica com a enfermeira e
a médica.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorada anualmente pela
enfermeira a realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida em nos idosos
acompanhados na unidade de saude.

No eixo engajamento publico, a comunidade sera orientada sobre a
importancia deste tipo de avaliagdo e do tratamento oportuno das limitacbes para um
envelhecimento saudavel e serd compartilhada com os idosos e familiares as
condutas esperadas em cada consulta.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, serdo capacitados os técnicos de
enfermagem para o atendimento dos idosos conforme o protocolo do Ministério da
Saude sera capacitado também médicas e enfermeira para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida e encaminhamentos adequados dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude,
buscando realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

No eixo organizacdo e gestdao do servigco, serdo realizados os exames
clinicos apropriados pelas médicas e enfermeira em todos os idosos hipertensos e
diabéticos, sera realizada busca ativa pelo os ACS dos idosos que nao realizaram o
exame clinico apropriado, sera organizada a agenda para acolher os idosos da
busca ativa e serda garantida a referencia e contra referéncia de idosos que
apresentarem alteracdes neuroldgicas ou circulatorias nas extremidades.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorada pela enfermeira a
realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na unidade.

No eixo engajamento publico, a comunidade sera orientada através de

atividade educativa e orientacdo durante as visitas domiciliares da equipe sobre os
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riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas e da importancia de ter os peés,
pulsos e sensibilidade de extremidades e avaliados periodicamente.

No eixo qualificacdo da pratica clinica sera capacitada médica e
enfermeira para a realizacdo do exame clinico apropriado nos idosos hipertensos e
diabéticos e para o registro adequado dos procedimentos clinicos durantes as
consultas.

Para melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na unidade de saude,
buscando realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ ou diabéticos.

No eixo organizacdo e gestdo do servico, sera garantido a solicitacdes e
realizagbes dos exames complementares.

No eixo monitoramento e avaliacdo sera monitorado o numero de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com o
protocolo do Ministério da Saude.

No eixo engajamento publico, a comunidade serd orientada atraves de
atividade educativa e nas visitas domiciliares da equipe sobre a necessidade da
realizacdo dos exames complementares periddicos.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, a equipe de saude da unidade
sera capacitada para verificar e analisar os idosos que ndo estdo com exames
complementares em dia.

Para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude,
buscando avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos.

No eixo organizacdo e gestdo do servigo, sera realizado o controle de
estoque e mantido o registro das necessidades dos medicamentos utilizados pelos
hipertensos e diabéticos que fazem acompanhamentos na unidade, esse controle
sera realizado pela técnica responsavel pela farmacia.

No eixo monitoramento e avaliagcdo, sera monitorado mensalmente pela
enfermeira o acesso dos usuarios aos medicamentos para HAS e DM.

No eixo engajamento publico a comunidade serd orientada através de
atividade educativa e orientagdo na visita domiciliar sobre o direito ao acesso
gratuito das medicacbes nas Farmacias populares e no Programa de

acompanhamento de HAS e DM.
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No eixo qualificacdo da pratica clinica, os profissionais de saude que
atuam na unidade serdo atualizados quanto ao tratamento da hipertensdo e da
diabetes e serdo capacitadas para orientar a comunidade sobre os direitos de
acesso as medicacles gratuitamente e as alternativas para obter essas medicacoes.

Para melhorar os registros das informacdes, buscando manter registro
especifico de 100% das pessoas idosas.

No eixo organizagédo e gestdo do servico sera implantada ficha espelho e
sera utilizado o livro de registro para acompanhamento dos atendimentos aos
idosos, esses registros serdo de responsabilidade de uma agente administrativa e
uma técnica de enfermagem, esta Ultima sera responsavel também por fazer o
monitoramento dos registros verificando aqueles usuérios que estdo em atraso nos
seus acompanhamentos.

No eixo monitoramento e avaliagdo, o monitoramento da qualidade dos
registros dos idosos acompanhados na unidade de saude sera realizado pela
enfermeira.

No eixo engajamento publico os usuérios e seus familiares serédo
orientados nas visitas domiciliares sobre os seus direitos em relacdo a manutencao
de seus registros de salde e acesso a segunda via se houver necessidade.

No eixo qualificacdo da pratica clinica a equipe da unidade de saulde sera
capacitada para realizar o preenchimento adequado de todos o0s registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos cadastrados.

Para melhorar os registros das informacgfes, buscando distribuir a
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos cadastrados.

No eixo organizacdo e gestdo do servi¢co, serdo solicitadas ao gestor
municipal as cadernetas de saude da pessoa idosa para distribuicdo na unidade.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorado pela enfermeira o
preenchimento e registros na caderneta da pessoa idosa.

No eixo engajamento publico, os idosos e seus familiares seréo orientados
sobre a importancia de portar sempre a caderneta de salde da pessoa idosa,
principalmente quando for buscar atendimento de saude em qualquer nivel de
atencao.

No eixo qualificacdo da pratica clinica a equipe sera capacitada para o

preenchimento adequado da caderneta de saude da pessoa idosa.
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Para mapear os idosos de area de abrangéncia, buscando rastrear 100%
das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

No eixo organizacdo e gestdo do servigo, sera priorizado o atendimento
dos idosos de maior risco de mortalidade.

No eixo monitoramento e avaliacdo serdo monitorados pela médica e a
enfermeira o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na
area de abrangéncia da unidade.

No eixo engajamento publico sera orientado os idosos e seus familiares
através dos profissionais da equipe o seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

No eixo qualificacdo da pratica clinica toda equipe de salude da unidade
ser& capacitada para identificar e registrar os fatores de risco para morbimortalidade
dos idosos.

Para mapear os idosos de area de abrangéncia, buscando investigar a
presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas.

No eixo organizacdo e gestdo do servi¢co sera priorizado o atendimento
dos idosos fragilizados na velhice.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serdo monitorados pela médica e a
enfermeira o nimero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na
velhice na unidade.

No eixo engajamento publico, os idosos fragilizados e seus familiares
serdo orientados sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

No eixo qualificagcdo da prética clinica os profissionais de saude da
unidade serdo capacitados para identificar e registrar os indicadores de fragilizacéao
na velhice.

Para mapear os idosos de area de abrangéncia, buscando avaliar a rede
social de 100% dos idosos.

No eixo organizacdo e gestdo do servico, sera facilitado o agendamento
de consultas e as visitas domiciliares dos idosos com rede social deficiente.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serd monitorada pela enfermeira a
realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados e

monitorados aqueles com rede social deficiente.
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No eixo engajamento publico a comunidade, os idosos e os familiares
serdo orientados sobre o acesso ao atendimento prioritario na unidade e
estimulados a promocgé&o da socializacdo da pessoa idosa.

No eixo qualificacdo da préatica clinica a equipe de saude da unidade sera
capacitada para avaliar a rede social dos idosos.

Para mapear os idosos de area de abrangéncia, buscando encaminhar
100% dos idosos para avaliacdo de risco em saude bucal.

No eixo organizacdo e gestdao do servico, serdo priorizados e
encaminhados para atendimento os idosos de alto risco, como 0S usuarios com
higiene bucal deficiente, dieta rica em acgucares, tabagismo, doencas
imunodepressiveis, condi¢des sistémicas como diabetes e hipertensao.

No eixo monitoramento e avaliagcdo, serdo monitorados periodicamente
pela enfermeira os idosos de alto risco para saude bucal identificados na area de
abrangéncia.

No eixo engajamento publico a comunidade, os familiares e os idosos
serdo orientados através de atividades educativas na comunidade sobre o risco para
saude bucal e suas consequéncias.

No eixo qualificacdo da pratica clinica os profissionais de saude da
equipe serdo capacitados para identificacao de fatores de risco para saude bucal.

Para promover a saude, buscando garantir orientacdo nutricional para
habito alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas.

No eixo organizacao e gestdo do servico, sera realizado pela nutricionista
do NASF orientacdo sobre orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis.

No eixo monitoramento e avaliacdo serd monitorada pela enfermeira e
nutricionista a realizagdo de orientacdo nutricional para hébitos alimentares
saudaveis para todos os idosos acompanhados na unidade e serdo monitorados
também o numero de idosos com obesidade e desnutricdo.

No eixo engajamento publico, a comunidade, idosos, familiares e
cuidadores serdo orientados através de atividades educativas e orienta¢des durante
as visitas domiciliares sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares

saudaveis.
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No eixo qualificacdo da pratica clinica a equipe de saude da unidade sera
capacitada para a promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com o0s
“dez passos para alimentagdo saudavel e para orientagdo nutricional especifica para
o grupo de idosos hipertensos e diabéticos.

Para promover a saude, buscando garantir orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular a 100% dos idosos.

No eixo organizacédo e gestdo do servigo todos os membros da equipe
serdo responsaveis pela orientacdo para uma pratica de atividade fisica regular.

No eixo monitoramento e avaliacdo serd monitorada pela enfermeira a
realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular a todos os idosos e monitorar o
ndmero de idosos que realizam atividade fisica regular.

No eixo engajamento publico, a comunidade e os idosos serdo orientados
através de atividades educativas e nas visitas domiciliares para uma pratica de
atividade fisica regular.

No eixo qualificacdo da prética clinica sera capacitada a equipe de saude
da unidade para orientar os idosos sobre a realizacéo de atividade fisica regular.

Para promover a saude, buscando garantir acdes de educacdo em saude
bucal para 100% dos idosos cadastrados.

No eixo organizacdo e gestdo do servigco, serdo organizados temas de
interesse para os idosos cadastrados no programa de saude bucal, sera elaborada e
programada uma sequéncia de acfes de educacdo em saude para divulgacao.

No eixo monitoramento e avaliacdo, serdo monitoradas pela enfermeira
as atividades coletivas de educa¢cdo em saude bucal para idosos cadastrados.

No eixo engajamento publico, a comunidade sera informada através de
atividades educativas na comunidade sobre a importancia da participacdo nas
atividades educativas.

No eixo qualificacdo da pratica clinica, a equipe sera capacitada para
elaborar e realizar acbes coletivas de educacdo em saude bucal sera identificado

temas favoraveis para desenvolvimentos de orientagdes em niveis multiprofissionais.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos;
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Meta 1.1: Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude para 50%.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.
Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
saude.

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.
Indicador 1.2: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocgéo.

Indicador 1.3: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgdo que
receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 1.4: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 1.4: Proporcdo de idosos com verificacdo da pressao arterial na ultima
consulta.

Numerador: Numero de idosos com medida da presséo arterial na ultima consulta.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 1.5: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Indicador 1.5: Propor¢cdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.
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Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que 135/80mmHg
ou com diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.

Meta 1.6: Ampliar a cobertura de primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos (com elaboracéo de plano de tratamento).

Indicador 1.6: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da é&rea de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontologica programatica (com elaboracdo de plano de tratamento)
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Atencao a Saude
do idoso;
Meta 2.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 2.1: Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa.
Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela
unidade de saude.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude;
Meta 3.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.
Indicador 3.1: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
Numerador: NOmero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpagéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.
Indicador 3.2: Propor¢cdo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Numerador: Numero de idosos com exame clinico  apropriado.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.3: Realizar a solicitagdo de exames complementares periddicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 3.3: Proporcédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periédicos em dia.

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periodicos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.4: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos.
Indicador 3.4: Propor¢cdo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.
Numerador: Numero de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3.5: Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados.
Indicador 3.5: Propor¢cédo de idosos com avaliacdo de alteracbes de mucosa bucal
em dia.

Numerador: nimero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de
saude com avaliacdo de alteracdes de mucosa.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude.

Objetivo 4: Melhorar registros das informacdes;
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1: Propor¢do de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Numerador: Numero de ficha espelno com registro adequado.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 80% dos idosos
cadastrados.
Indicador 4.2: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saulde da Pessoa Idosa
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;
Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade
em dia.
Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagéo na velhice em 100%
das pessoas idosas.
Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.
Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacéo na velhice.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.
Meta 5.4: Encaminhar 100% dos idosos para avaliagéo de risco em saude bucal.
Indicador 5.4: Proporcéo de idosos com avaliacao de risco em saude.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrada na unidade de
saude com avaliac&o de risco em saude bucal.
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de salude com primeira consulta odontoldgica.

Objetivo 6: Promover & saude.
Meta 6.1: Garantir orientag@o nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.
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Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos saudaveis.

Numerador: Niumero de idosos com orienta¢do nutricional para habitos alimentares
saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a préatica de atividade fisica regular a 100%
idosos.

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular.

Numerador: Numero de idosos com orientagcdo para pratica de atividade fisica
regular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados com primeira consulta odontolégica programética.

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos com orientacdo individual em saude bucal em
dia.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrada na
unidade de saude.

Meta 6.4: Garantir acdes de educacdo em saude bucal para 100% dos idosos
cadastrados.

Indicador 6.4: Proporcdo de idosos com participacdo em acdes coletivas de
educacdo em saude bucal.

Numerador: Namero de idosos com participacdo em acdes coletivas de educacédo
em saude bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa saude do idoso sera adotado o

Manual Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa do Ministério da Saude, 2010.
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Utilizaremos também ficha espelho de registros para cada idoso cadastrado. Essa
ficha ira dispor de todas as informagBes necessarias para acompanhamento das
pessoas idosas como dados pessoais, de saude, avaliagcdo multidimensional rapida
do idoso, dados clinicos, medicacbes em uso, risco para agravos e exames
complementares. Utilizaremos ainda o livro para registrar o acompanhamento
mensal que serd organizado por microarea e j4 foi designado um agente
administrativo e um técnico de enfermagem para ficar responsavel pelo registro das
informacbes. Os registros serdo organizados em pastas de acompanhamentos
mensais. Os instrumentos que serao utilizados, tanto a ficha espelho quanto o livro,
sera solicitado para a Secretaria Municipal de Saude.

Para organizar os registros, serdo revisados a ficha e o livro de registro para
gue possamos identificar todos os idosos com mais de trés meses em atraso,
hipertensos, diabéticos, idosos que realizaram avaliacdo multidimensional rapida,
com carteira de idoso, com acompanhamento em dia, com avaliacdo de risco de
morbimortalidade, com investigacado de indicadores de fragilidade na velhice, com
orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e orientagdo para
atividade fisica regular. O monitoramento das a¢c6es sera mensalmente.

Sera monitorada a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude de acordo com a periodicidade preconizada pelo protocolo do
Ministério da Saude, pelo menos mensalmente. A enfermeira sera responsavel pelo
monitoramento das fichas espelhos e livro de registro para fazer o levantamento dos
idosos faltosos e organizar a busca ativa.

Ser4 realizado o cadastramento na unidade através dos agentes
administrativos quando o idoso chegar para consulta e através dos Agentes
Comunitarios de Saude nas visitas domiciliares. O acolhimento inicial seré realizado
através dos técnicos de enfermagem quando o idoso comparecer na unidade para
consulta médica e de enfermagem e se estendera aos outros profissionais.

A comunidade sera informada sobre a existéncia do programa de atencéao a
saude do idoso e a importancia do acompanhamento periddico. Serdo realizadas
atividades educativas quinzenais na comunidade e orientagdes durantes as visitas
domiciliares dos ACS, médico e enfermeiro.

Sera realizada capacitacdo para a equipe que atua na unidade para um

acolhimento adequado dos idosos que nao estédo realizando acompanhamento em
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nenhum servi¢co. As capacitacdes serdo realizadas na USF Maguary mensalmente
no periodo da tarde. O método utilizado serd aula expositiva, data show, material
impresso e cartazes.

Serdo monitorados todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados e acompanhados regularmente. Esse monitoramento sera
realizado pela enfermeira uma vez por semana. A comunidade sera informada sobre
a existéncia do programa de atencdo ao idoso que funciona na unidade de saude,
serdo realizadas atividades educativas quinzenais e divulgacdo diariamente pelo
agente comunitario de salde durante as visitas domiciliares. Os agentes
comunitarios de saude serdo capacitados na USF Maguary na primeira semana da
intervencado no periodo da tarde para que eles possam realizar o cadastramento dos
idosos acamados e com problemas de locomocao.

Serd organizada agenda semanal para realizar visita domiciliar a idosos
acamados e com problemas de locomocao. Essas visitas serdo agendadas pelos
agentes comunitarios de saude e as visitas seréo realizadas pelos ACS, técnico de
enfermagem, médica, enfermeira, psicéloga, nutricionista, assistente social e
fisioterapeuta. Serd monitorada a realizacdo das visitas domiciliares para idosos
acamados ou com problemas de locomocéo. Esse monitoramento sera realizado
pela enfermeira mensalmente. A comunidade serd orientada sobre os casos que
devem ser solicitado a visita domiciliar e sobre a disponibilidade da visita para idosos
acamados e com problemas de locomocdo. Essa orientacdo sera repassada
diariamente através das visitas domiciliares do agente comunitario de saude. Os
agentes comunitarios de saude serdo orientados sobre o cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo
e serdo orientados também para reconhecer 0os casos que necessitam de visita
domiciliar.

Sera melhorado o acolhimento dos idosos portadores de HAS e garantido
material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos e fita métrica). Serdo monitorados o0s idosos
submetidos a rastreamento anual para HAS. Esse monitoramento sera realizado
pela enfermeira. A comunidade sera orientada sobre a importancia da realizacdo da
medida da pressdo arterial apés os 60 anos de idade e da importancia sobre os

fatores de risco para o desenvolvimento da HAS. Essa orientagdo ocorrera atraves
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de atividades educativas quinzenais na unidade e através de orientacdo na visita
domiciliar do ACS. As técnicas de enfermagens da unidade de salde serédo
capacitadas para a verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo o
uso adequado do manguito.

Serdo monitorados os idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento anual para DM. Esse monitoramento sera
realizado pela enfermeira. A comunidade serd orientada sobre a importancia do
rastreamento para DM em idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou para aqueles com diagnostico de HAS e sera orientada também sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de DM. Essa orientacdo ocorrera através de
acOes de educacdo em salde quinzenais na unidade e através de orientacdo na
visita domiciliar do ACS. As técnicas de enfermagens da unidade de saude serao
capacitadas para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagndstico de HAS.

Serdo organizadas visitas domiciliares dos ACS para buscar os idosos
faltosos e serd organizada a agenda médica e de enfermagem para acolher os
idosos provenientes das buscas ativas domiciliares. Sera monitorado pela
enfermeira mensalmente o cumprimento das consultas previstas no protocolo
adotado pela unidade para atendimento aos idosos. A comunidade sera informada e
orientada através de atividades educativas e nas visitas domiciliares dos ACS sobre
a importancia da realizacdo das consultas e do cumprimento da realizacéo
periddicas das consultas preconizadas. Os ACS serdo capacitados para a
orientacdo de idosos quanto a realizacdo das consultas periddicas e sera definido
com a equipe que as consultas serdo mensais.

Serdo garantidos os recursos necessarios (balanca, antropdmetro e tabela de
Snellen, impressos) para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional R4pida em todos
0s idosos. A avaliagcdo antropomeétrica sera realizada pelas técnicas de enfermagem
e avaliagdo clinica com a enfermeira e a médica. Ser4 monitorada anualmente pela
enfermeira a realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida em nos idosos
acompanhados na unidade de saude. A comunidade serd orientada sobre a
importancia deste tipo de avaliacéo e do tratamento oportuno das limitagcdes para um
envelhecimento saudavel e serd compartihada com os idosos e familiares as

condutas esperadas em cada consulta. Serdo capacitados os técnicos de
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enfermagem para o atendimento dos idosos conforme o protocolo do Ministério da
Saude. Sera capacitado também meédicas e enfermeira para aplicacdo da Avaliagdo
Multidimensional R&pida e encaminhamentos adequados dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas.

Serao realizados os exames clinicos apropriados pelas médicas e enfermeira
em todos os idosos hipertensos e diabéticos. Sera realizada busca ativa pelo os
ACS dos idosos que néo realizaram o exame clinico apropriado. Sera organizada a
agenda para acolher os idosos da busca ativa e sera garantida a referencia e contra
referéncia de idosos que apresentarem alteracdes neurologicas ou circulatdrias nas
extremidades. Sera monitorada pela enfermeira a realizacdo de exame clinico
apropriado dos idosos acompanhados na unidade. A comunidade serd orientada
através de atividade educativa e orientacdo durante as visitas domiciliares da equipe
sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas e da importancia de ter
0S pés, pulsos e sensibilidade de extremidades e avaliados periodicamente. Sera
capacitada a médica e enfermeira para a realizagdo do exame clinico apropriado nos
idosos hipertensos e diabéticos e para o registro adequado dos procedimentos
clinicos durantes as consultas.

Sera garantido a solicitacfes e realizacbes dos exames complementares.
Ser4d monitorado o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo do Ministério da Saude. A
comunidade sera orientada através de atividade educativa e nas visitas domiciliares
da equipe sobre a necessidade da realizacdo dos exames complementares
periddicos. A equipe de saude da unidade sera capacitada para verificar e analisar
0s idosos que ndo estdo com exames complementares em dia.

Sera realizado o controle de estoque e mantido o registro das necessidades
dos medicamentos utilizados pelos hipertensos e diabéticos que fazem
acompanhamentos na unidade. Esse controle sera realizado pela técnica
responsavel pela farmacia. Sera monitorado mensalmente pela enfermeira o acesso
dos usuéarios aos medicamentos para HAS e DM. A comunidade sera orientada
através de acdes de educagcdo em saude e orientacdo na visita domiciliar sobre o
direito ao acesso gratuito das medica¢cbes nas Farmacias populares e no Programa
HAS e DM. Os profissionais de saude que atuam na unidade serdo atualizados

guanto ao tratamento da hipertensdo e da diabetes e serdo capacitadas para
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orientar a comunidade sobre os direitos de acesso as medicac¢des gratuitamente e
as alternativas para obter essas medicagoes.

Sera implantada ficha espelho e seré utlizado o livro de registro para
acompanhamento dos atendimentos aos idosos. Esses registros serdo de
responsabilidade de uma agente administrativa e uma técnica de enfermagem. Esta
ltima sera responsavel também por fazer o monitoramento dos registros verificando
aqueles usuérios que em atraso nos seus acompanhamentos. O monitoramento da
qualidade dos registros dos idosos acompanhados na unidade de salde sera
realizado pela enfermeira. Os usuarios e seus familiares serédo orientados nas visitas
domiciliares sobre os seus direitos em relacdo a manutencédo de seus registros de
salde e acesso a segunda via, se houver necessidade. A equipe da unidade de
salde serd capacitada para realizar o preenchimento adequado de todos os
registros necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos
cadastrados.

Serdo solicitadas ao gestor municipal as cadernetas de salde da pessoa
idosa para distribuicdo na unidade. Serd monitorado pela enfermeira o
preenchimento e registros na caderneta da pessoa idosa. Os idosos e seus
familiares serdo orientados sobre a importancia de portar sempre a caderneta de
saude da pessoa idosa, principalmente quando for buscar atendimento de salde em
qualguer nivel de atencdo. A equipe serad capacitada para o preenchimento
adequado da caderneta de saude da pessoa idosa.

Sera priorizado o atendimento dos idosos de maior risco de mortalidade.
Serdo monitorados pela médica e a enfermeira 0 nimero de idosos de maior risco
de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia da unidade. Os idosos e
seus familiares através dos profissionais da equipe o seu nivel de risco e sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Toda equipe de saude da unidade serd capacitada para identificar e registrar os
fatores de risco para morbimortalidade dos idosos.

Sera priorizado o atendimento dos idosos fragilizados na velhice. Serao
monitorados pela médica e a enfermeira o numero de idosos investigados para
indicadores de fragilizagdo na velhice na unidade. Os idosos fragilizados e seus

familiares seréo orientados sobre a importancia do acompanhamento mais
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frequente. Os profissionais de saude da unidade serdo capacitados para identificar e
registrar os indicadores de fragilizacao na velhice.

Sera facilitado o agendamento de consultas e as visitas domiciliares dos
idosos com rede social deficiente. Sera monitorada pela enfermeira a realizacdo de
avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados e monitorados aqueles
com rede social deficiente. A comunidade, os idosos e os familiares ser&o orientados
sobre 0 acesso ao atendimento prioritario na unidade e estimulados a promocédo da
socializacdo da pessoa idosa. A equipe de saude da unidade sera capacitada para
avaliar a rede social dos idosos.

Serdo monitorados periodicamente pela enfermeira os idosos de alto risco
identificados na éarea de abrangéncia. Serdo priorizados e encaminhados para
atendimento os idosos de alto risco, como 0s usuérios com higiene bucal deficiente,
dieta rica em acucares, tabagismo, doencas imunodepressiveis, condicfes
sistémicas como diabetes e hipertensdo. A comunidade, os familiares e os idosos
serdo orientados através de atividades educativas na comunidade sobre o risco para
saude bucal e suas consequéncias. Os profissionais de salde da equipe serao
capacitados para identificacdo de fatores de risco para saude bucal.

Sera realizada pela nutricionista do NASF orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis. Sera monitorada pela enfermeira e nutricionista a realizacéo
de orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos os idosos
acompanhados na unidade e serdo monitorados também o numero de idosos com
obesidade e desnutricdo. A comunidade, idosos, familiares e cuidadores seréo
orientados através de atividades educativas e orientacdes durante as visitas
domiciliares sobre os beneficios da ado¢do de habitos alimentares saudaveis. A
equipe de saude da unidade sera capacitada para a promocdo de habitos
alimentares saudaveis de acordo com os “dez passos para alimentagao saudavel” e
para nutricdo especifica para o grupo de idosos hipertensos e diabéticos.

Todos os membros da equipe seréo responsaveis pela orientagcdo para uma
pratica de atividade fisica regular. Ser4 monitorada pela enfermeira a realizacdo de
orientacdo de atividade fisica regular a todos os idosos e monitorar 0 numero de
idosos que realizam atividade fisica regular. A comunidade e os idosos seréao

orientados através de atividades educativas e nas visitas domiciliares para uma
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pratica de atividade fisica regular. Sera capacitada a equipe de saude da unidade
para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular.

Para que o trabalho aconteca e tenha um resultado satisfatério a equipe
precisara ser treinada. Para isso, capacitaremos a equipe para trabalhar de acordo
com o Manual Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa Ministério da Saude, 2010
que recebemos recentemente do Ministério da Salude para que possamos ter uma
referéncia para prestar uma atencdo melhor a salde do idoso. A capacitacdo
acontecera na prépria unidade no periodo da tarde e precisaremos de data show e
cartolinas. Convidaremos a coordenadora da atencdo a saude do idoso que esta
sendo implantada no municipio. A capacitacdo sera realizada na unidade.

Os cadastramentos dos idosos serdo realizados na é&rea pelo Agente
Comunitario de Saude através de uma ficha que ja existe na unidade para cadastro
do idoso e esse cadastro sera acompanhado e checado pela enfermeira. O
acolhimento sera humanizado no comparecimento do idoso na unidade, onde terdo
resolutividade para suas necessidades e esse acolhimento serd realizado pelas
Técnicas de Enfermagem e pelas Agentes Administrativas.

A equipe esclarecera a comunidade sobre a importancia do acompanhamento
regular da pessoa idosa para que eles possam ter uma boa qualidade de vida. Essa
divulgacéo ocorrerd através do trabalho do proprio ACS na area. Solicitaremos carro
som, divulgaremos na radio comunitaria e atividades educativas na unidade e
igrejas.

A equipe da unidade j4 tem conhecimento sobre o foco da intervencéo que ja
foi discutido e estéo apreensivos para iniciar o trabalho. O monitoramento regular da
acdo sera através da ficha espelho e do livro, quando sera verificada a quantidade
de idosos que vieram as consultas e os faltosos que terdo que ser resgatados
através da busca ativa. A busca ativa sera realizada presencialmente no domicilio
pelo Agente Comunitario de Saude.

Serdo monitoradas pela enfermeira as atividades coletivas de educagdo em
saude bucal para idosos cadastrados, as agfes ocorrerdo na unidade e serdo
desenvolvidas também na comunidade e nas microareas. Serdo organizados temas
de interesse para os idosos cadastrados no programa de saude bucal. Sera
elaborada e programada uma sequéncia de acdes de educacdo em saude para

divulgacdo. A comunidade sera informada através de atividades educativas na
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comunidade sobre a importancia da participacdo nas atividades educativas. A

equipe sera capacitada por profissionais competentes para elaborar e realizar agées

coletivas de educagdo em saude bucal serd identificado temas favoraveis para

desenvolvimentos de orientacfes em niveis multiprofissionais.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

10 | 11 | 12

13

14

15

16

Capacitacao dos
profissionais da USF
sobre 0 protocolo
envelhecimento e saude
da pessoa idosa

Estabelecimento do
papel de cada
profissional na acéo
programatica

Cadastramento dos

idosos da area adstrita
no programa

Contato com liderancas
de instituicdes religiosas
para falar sobre a
importédncia da agéo
programatica de saude
do idoso solicitando

apoio para
implementagéo das
acoes.

Atendimento clinico do
idoso

Grupo de idosos

Capacitacdo dos ACS
para realizacdo da
busca ativa dos idosos
faltosos.

Busca ativa dos idosos
faltosos as consultas
programaticas
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Monitoramento da
intervencao

Figura 1: Cronograma das atividades de intervencdo na USF Maguary, Benevides-PA
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2. Relatério daintervencéo

Na atualidade o Brasil apresenta um grande numero de idosos. Isso ocorre
por causa de mudancas em alguns indicadores de saude, como podemos ver a
populacao esta envelhecendo mais e com isso vem crescendo as necessidades de
se prestar uma assisténcia qualificada para essa populacdo especifica com a
finalidade de reduzir incapacidades e dependéncias.

Na USF Maguary onde trabalho n&o existia nenhum trabalho direcionado sé
para os idosos. Os idosos que tinham um acompanhamento regular s6 eram aqueles
que pertenciam ao grupo de HAS e DM, os idosos saudaveis ndao tinham um
acompanhamento regularmente, por isso decidimos realizar nossa intervengao
direcionada a atencdo a saude da pessoa idosa. Durante 16 semanas realizamos
atividades relacionadas a oferecer uma assisténcia qualificada para nossos idosos a
fim de evitar a incapacidade dos mesmos para que eles possam continuar
independentes por muito mais tempo.

3.1 As ac¢des previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente.

Durante quatro meses estivemos realizando acdes para a implementacédo do
programa de atencdo a saude do idoso na USF Maguary, iniciamos as atividades
com a capacitacdo da equipe para desenvolver as atividades de interven¢édo durante
o periodo.

Realizamos o cadastro dos idosos residentes na area de abrangéncia da
unidade, esses cadastros foram realizados no domicilio pelo ACS na visita domiciliar
e na unidade pela agente administrativa e técnica de enfermagem, foi tranquilo esse
processo, sem nenhum problema, a equipe colaborou bastante.

Realizamos cadastro dos idosos acamados ou com problemas de
locomogéo. Essa agéo foi desenvolvida pelo os ACS durante a visita domiciliar e
todos os idosos cadastrados receberam visita domiciliar realizada pela equipe
multiprofissional, incluindo médica, enfermeira e equipe do NASF, onde foi
realizadas todas as avaliagcfes. As principais dificuldades enfrentadas durante essa

acao foi a falta de transporte para realizar as visitas domiciliares nas areas mais
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distantes e a falta de colaboracao da profissional médica, mas tivemos a gratificacao
de os idosos e seus familiares satisfeitos com o nosso trabalho.

Realizamos verificagdo de pressao arterial na ultima consulta dos idosos no
atendimento domiciliar da médica e da enfermeira e no atendimento na unidade,
apos o acolhimento a técnica de enfermagem faziam a verificacdo da presséo
arterial, sendo que no terceiro més de intervengado nao houve o alcance de da meta
por falta de registro na ficha espelho. A falta de registros de alguns procedimentos
foi uma das maiores dificuldades encontradas durante esse processo, mas
conseguimos contornar a situacao e no ultimo més alcangcamos a meta.

Realizamos rastreamento para diabetes nos idosos hipertensos para essa
solicitamos materiais suficiente para fazer o rastreamento de todos os idosos
cadastrados e as técnicas de enfermagem fez esse rastreamento no domicilio e na
unidade, foi uma acdo bem aceita pelos idosos e seus familiares, a equipe colaborou
bastante para a realizacdo da acéo, por isso nao tivemos dificuldades para realiza-
la. A enfermeira fazia avaliacdo das acbes e verificava os idosos faltosos e
conversava com 0s ACS e repassava a importancia de fazer a busca desses idosos
que faltaram a consulta programada e eles realizaram a busca ativa pelos ACS e
gue reagendaram a consulta. Os ACS foram fundamentais para o alcance da meta,
pois se empenharam muito para a realizacdo dessa atividade, a principal dificuldade
dessa acdao foi a falta de colaboracgéo da profissional médica na acao.

Realizamos avaliacdo multidimensional rapida nos idosos cadastrados e
acompanhados. Esta acéo foi realizada por mim, pela médica e pelos profissionais
do NASF durante o atendimento, onde utilizamos a ficha disponibilizada pelo manual
do Ministério da Saude e seguimos aquele roteiro para avaliacdo, a acdo teve uma
boa aceitacdo por parte dos idosos e nao tivemos nenhuma dificuldade para realizar
essa agao.

Realizamos exame clinico apropriado em dia nos idosos, foram avaliados
quanto a sensibilidade nos pés com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso,
céo realizada durante o atendimento domiciliar e atendimento na unidade. N&o
houve alcance da meta por falta de registros dos procedimentos realizados pela
profissional médica, essa falta de registro foi a principal dificuldade enfrentada

durante a intervencédo, porém a acao foi bem aceita pelos idosos.
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Os idosos portadores de hipertensao arterial e diabetes com solicitacdo de
exames complementares, essas solicitacdes foram realizadas durante o atendimento
domiciliar e na unidade, ndo houve um bom alcance de meta, por falha nos registros.
Realizamos o agendamento dos idosos com a primeira consulta odontolégica
programatica, durante o atendimento foram avaliados e selecionados aqueles que
estavam com mais necessidades para ser encaminhado para o atendimento que é
realizado uma vez na semana em outra unidade. A acdo também teve baixa
cobertura. Nao alcancamos a meta por falta da equipe de saude bucal na unidade, e
pelo nimero reduzido de fichas de atendimentos odontologicas disponibilizadas
semanalmente para equipe. Os idosos cadastrados tiveram acesso a medicamentos
prescritos teve uma boa cobertura, durante a consulta médica era prescrita a
medicac¢do para o idoso que era oferecido ao usuario na propria unidade, ndo houve
alcance de 100% por que tivemos problemas de atraso na distribuicdo de
medicamentos na unidade com isso houve prejuizo na distribuicdo de medicamentos
para os idosos cadastrados. Houve uma cobertura razoavel dos idosos tiveram a
avaliacdo da mucosa bucal, acédo realizada pela médica e enfermeira durante o
atendimento domiciliar e na unidade, ndo houve o alcance de 100% por falta da
equipe de saude bucal. Essa avaliacao foi realizada pela médica e enfermeira, dificil
para equipe nao possuir uma equipe de saude bucal, pois temos que temos que
fazer o trabalho de competéncia de outros profissionais.

Todos os idosos cadastrados tiveram o registro na ficha espelho essa foi
realizada pela técnica de enfermagem e agente administrativa os dados eram tirados
do prontuario e da ficha de avaliacdo multidimensional, durante o periodo da
intervencao tivemos algumas dificuldades porque os profissionais deixavam de
registrar alguns procedimentos. A cobertura de idosos cadastrados que receberam a
caderneta de saude do idoso foi boa, foi distribuidas as cadernetas para os ACS
realizar o preenchimento e distribuir para os idosos de suas microareas, ndo houve
alcance de 100% porque a secretaria de saude néo forneceu a quantidade de
caderneta suficiente para a quantidade de idosos cadastrados.

Todos os idosos foram avaliados para risco de morbimortalidade, esta acéo
foi realizada durante os atendimentos na unidade e nos atendimentos domiciliares,
guando a equipe multiprofissional avaliava o risco de cada um, néo tivemos nenhum

problema para realizar essa acao. Os idosos cadastrados foram avaliados para
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fragilizacdo na velhice em dia acéo realizada durante os atendimentos na unidade e
nos domicilios, a Unica dificuldade foi a falta de registro por parte da profissional
médica.

Avaliamos os idosos para rede social, onde realizamos atividades em grupo
e com os familiares, acdo realizada durante os atendimentos na unidade e nos
domicilios. Tivemos uma colaboragdo muito grande por parte da equipe do NASF,
nossa maior dificuldade foi a falta de registro e a adesdo da profissional médica a
acao.

Encaminhamos os idosos para avaliacdo de risco em saude bucal, foi
realizada uma avaliacdo prévia pela médica e enfermeira e aqueles com maior risco
foram encaminhados, houve um atendimento reduzido por falta de equipe de saude
bucal e quantidade reduzida de fichas para atendimentos semanais. Os idosos
receberam orientacdo nutricional para habitos saudaveis durante os atendimentos
individualizados no consultério e no domicilio e atividade de grupo realizada pela
equipe da USF e do NASF, o mesmo percentual foi para os idosos receberam
orientacao sobre atividade fisica regular, além de realizar as orienta¢des durante os
atendimentos individualizados e de grupos, realizamos caminhadas e atividades
fisica na academia da saude, os atendimentos foram realizados pela equipe na
unidade e no domicilio. A principal dificuldade foi a falta de registro por parte da
médica, os idosos tiveram a participacdo em acdes coletivas de educacdo em saude
bucal, essas acdes foram realizadas pela equipe durante atividade de grupo na
unidade e na comunidade, a equipe ndo existe equipe de saude bucal, nenhum
idoso recebeu visita domiciliar odontolégica, tratamento odontolégico concluido e
nem teve avaliacdo para a necessidade de prétese bucal em dia por falta da equipe
de saude bucal na unidade.

Durante periodo de intervengdo contamos com o empenho de toda a equipe
da USF Maguary, foi o que contribuiu bastante para o sucesso da intervenc¢ao, foram
16 semanas de dedicacdo e compromisso, onde foram realizados cadastros,
acolhimentos, atendimentos clinicos, buscas ativas, visitas domiciliares, atividades
educativas, formacao de grupo, encaminhamento para atendimento odontolégico.

Durante todo o periodo tivemos facilidades e dificuldades. As facilidades da
intervencao foi poder contar com o empenho da equipe, a aceitacdo da comunidade

e o resgate dos idosos para unidade. Contamos também com muitas dificuldades,
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dentre elas, a falta de estrutura e de suporte para desenvolver algumas atividades, a
falta de uma equipe de saude bucal na unidade, a grande rotatividade de médicos,
profissionais sem perfil para o servico de atencdo basica. Das acdes propostas no
projeto tiveram algumas que foram desenvolvidas integralmente, outras parcialmente
como algumas relacionadas a saude bucal que tiveram que ser desenvolvidas pela
equipe da unidade por falta da equipe de saude bucal e teve a¢des que ndo foram
desenvolvidas que foi aquelas que s6 poderia ser realizadas pela equipe de saude
bucal.

3.2 As acdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas, examinando
as dificuldades encontradas e descrevendo os motivos pelos quais estas
atividades nao foram realizadas.

As acbGes que ndo foram desenvolvidas sdo aquelas foram aquelas
relacionadas com a saude bucal pelo fato da unidade n&do possuir essa equipe. As
acfes que nao foram realizadas foram as visitas domiciliares odontolégica aos
acamados, tratamento odontolégico concluido e a necessidade de protese bucal em
dia. Solicitamos ajuda das coordenacfes de saude bucal e programa de saude do
idoso e ndo obtivemos nenhum retorno. O que dependia da equipe foi realizado, que
foram as atividades de educacéo sobre higiene bucal e avaliacdo.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacao de dados relativos a
intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, calculo dos
indicadores.

Com relacéo a coleta de dados néo tive nenhuma dificuldade. Tive dificuldade
com a sistematizacao pelo fato da unidade nao dispor de computador para digitalizar
os dados nas planilhas. Para o registro das informagdes utilizamos a ficha espelho
fornecida pelo curso e o livro de registro para os idosos cadastrados. Os agentes
comunitario de saude cadastraram os idosos utilizando as fichas espelhos e a
agente administrativo preenchia o livro de registro. Esses registros foram muito
importantes para o monitoramento das agdes. Os dados coletados foram digitados
nas planilhas de dados do curso que ja calculava os indicadores da intervencdo. Nao
tive nenhuma dificuldade em trabalhar com as planilhas. Nossa maior dificuldade foi
a falta de computador na unidade para estar registrando os dados da intervencéo e
a parte mais gratificante desta acéo foi o0 empenho da equipe no desenvolvimento

das acoes.
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3.4 Analises da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a
rotina do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados
para que isto ocorra.

As acbes da intervencao ja estdo incorporadas a rotina da unidade no
programa de saude do idoso, onde os idosos continuam sendo cadastrados e
avaliados e aqueles cadastrados durante a intervencdo continuam recebendo
atendimento regular com as orientacdes do programa. A equipe continua envolvida
com as ac0Oes, reconhecendo a importancia para a prevencao de complicacbes para
essa parcela da populacdo que merece ter uma boa assisténcia para melhorar sua
qualidade de vida.

A intervencdo foi muito boa e teve um papel muito importante para o
municipio de Benevides principalmente para a populacdo do bairro Maguary onde
fica localizada a unidade. Essa populacdo foi beneficiada com as acdes da
intervencdo que pode proporcionar um grande aprendizado para toda equipe que
atua na unidade e para a comunidade contribuindo para melhorar a qualidade do
servico.

Pretendemos expandir a intervencdo para outros programas que Sao
desenvolvidos na unidade. Primeiramente vamos trabalhar os programas de saude
da crianca e de acompanhamento do pré-natal. J& comecamos utilizar a ficha
espelho do curso e depois expandiremos para 0s outros programas, pretendemos

utilizar as mesmas planilhas fornecidas pelo curso.
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4. Avaliacao da intervencao

4.1Resultados

A intervencdo tratou da melhoria na qualidade da atencdo da saude da
pessoa idosa que residem na area de abrangéncia da unidade. Na area adstrita da
USF Maguary possui 374 idosos, a intervencao focalizou a cobertura do programa
de atencdo a saude do idoso na unidade, ao final da intervencdo obtivemos uma
cobertura de 50%.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude para 50%.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na

unidade de saude.
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Figura 2: Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na USF Maguary,

Benevides, PA.

De acordo com a figura 2, a cobertura do programa de atencao a saude do
idoso na USF Maguary durante os quatro meses de intervencao passou para 50%,
sendo que antes da intervengdo atingiamos apenas a faixa de 31%. Foram
cadastrados 189 idosos no periodo, sendo que no primeiro més foram cadastrados
58 idosos (15,5%), segundo més 90 idosos (24,1%), terceiro més 134 (35,8%) e
quarto més 189 o equivalente a (50%). A intervencdo teve uma boa adeséo e

alcangou a meta proposta.
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Meta 1.2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.
Indicador 1.2: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocgé&o
cadastrados.
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Figura 3: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de locomogao

cadastradas na USF Maguary, Benevides, PA.

A figura 3 apresenta o cadastro dos idosos acamados e com problemas de
locomocédo da USF Maguary. Podemos observar que no primeiro e segundo més
cadastramos um idoso (3,3%), terceiro més oito (3,3%) e no quarto més foram
cadastrados 15 idosos o equivalente a (50,1%). A principal dificuldade enfrentada na
execucdo dessa acado foi a falta de transporte para realizar as visitas nas areas
distantes. No entanto foi maravilhoso ver a gratiddo dos idosos e seus familiares
guando chegavamos para a visita no domicilio.

Meta 1.3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocgao.

Indicador 1.3: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
com visita domiciliar.

Os idosos acamados residentes na area de abrangéncia da unidade
receberam visitas e atendimento domiciliar em 100,0%. Conforme realizamos o
cadastro, realizamos as visitas mensais aos idosos cadastrados. Conseguindo
atingir os 15 idosos acamados e com problemas de locomocao residentes na area
de abrangéncia da unidade, no 1° e 2° més 1(100,0%), 3° més 8(100,0%) e 4° 15 o
equivalente a (100,0%). A intervencdo teve uma boa cobertura nesse item e 0s
pontos fortes foram a boa receptividade da equipe no domicilio pelos idosos e seus

familiares, a maior dificuldade nesta acdo foi a falta de colaboracdo de algumas
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profissionais médicas que passou pela unidade, mesmo alcancando a meta
sentimos essa dificuldade.

Meta 1.4: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 1.4: Proporcdo de idosos com verificacdo da pressao arterial na ultima

consulta.
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Figura 4: Propor¢do de idosos com verificagdo da presséo arterial na Ultima
consulta na USF Maguary, PA.

Conforme a figura 4, todos os idosos rastreados para hipertenséo arterial,
durante o primeiro més foram rastreados 58 idosos (100%), no segundo més 90
idosos (100%), no terceiro més 132 idosos (98,5%) e no quarto més 188 idosos
(100,5%). Verificamos a pressao arterial de quase todos os idosos mensalmente,
porém no terceiro més nao houve o alcance de 100% por falta de registro na ficha
espelho, porque todos os idosos que passam na unidade para tem a verificacado da
presséao arterial.

Meta 1.5: Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 1.5: Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Os idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80mmHg para
diabetes mellitus foram todos rastreados para diabetes. No primeiro e segundo més
foram rastreados sete idosos representando (100%), no terceiro més 12 idosos
(100%) e quarto més 18 idosos o equivalente a (100%). Estas acdes foram de fécil

realizacdo, pois a equipe colaborou bastante para o sucesso.
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Meta 1.6: Ampliar a cobertura de primeira consulta ondotolégica para 100% dos
idosos.
Indicador 1.6: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.
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Figura 5: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica

programatica, Benevides PA..

Figura 5 representa a propor¢cdo de idosos com a primeira consulta
odontologica programatica. ldosos com a primeira consulta odontologica
programética. No primeiro e segundo més foram encaminhadas para consulta
odontoldgica trés idosos (5,2% e 3,3%), respectivamente), no terceiro més 15 idosos
(11,2%) e quarto més 32 idosos, o equivalente a 17,1%. A USF Maguary ndo obteve
uma boa cobertura em consulta odontologica porque ndo possui equipe de saude
bucal. Os usuarios sdo encaminhados para outra unidade uma vez na semana,
guando tem atendimento e temos uma quantidade reduzida de vagas. O que
conseguimos organizar, dentro das possibilidades de atendimento da equipe
odontoldgica, foi encaminhar nossos usuarios para atendimento no centro
odontologico. Tentamos conseguir apoio da equipe odontologica, oferecendo um
namero maior de vagas para a nossa UBS, porém nao obtive nenhuma resposta
para a minha solicitagdo. Quanto aos idosos encaminhados para consulta
odontoldgicas, ndo tivemos nenhum controle dos faltosos, porque néo existe

comunicacao entre a equipe de saude bucal e a equipe da unidade.

Objetivo 2: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Atencéo a Saude
do idoso;

Meta 2.2: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
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Indicador 2.2: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa.

Novamente conseguimos alcancar 100% deste indicador, pois contamos com
a ajuda dos agentes comunitarios de saude que tiveram participacdo fundamental
para o sucesso da intervencao e o alcance das metas. Todos os idosos que faltaram
a consulta programatica receberam busca ativa. No primeiro més de intervencao
foram realizadas a busca ativa de 3 idosos (100%), segundo més 15 idosos (100%),
terceiro més 38 idosos (100%) e no quarto més 52 idosos, o que equivale a (100%).
Como fatores dificultadores podemos destacar a falta de colaboracdo da profissional

meédica em algumas acoes.

Objetivo 3: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude;
Meta 3.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.
Indicador 3.1: Propor¢éo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
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Figura 6: Proporcéo de idosos com avaliagdo multidimensional rapida em dia Bnevides, PA.

Figura 6 representa a propor¢cdo de idosos com avaliacdo multidimensional
rapida em dia. Idosos cadastrados que receberam avaliagdo multidimensional
atingimos gradualmente 100% deles. No primeiro més de intervengdo foram
avaliados 42 idosos (72,4%), segundo més 67(74,4%), terceiro més 109 idosos
(81,3%) e quarto més 187 idosos, o que equivale a (100%). A acao foi bem aceita

pelo idosos e o que fez com que alcancassemos a meta sem nenhuma dificuldade.
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Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

Indicador 3.2: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
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Figura 7: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia Benevides, PA.

A figura 7 mostra os idosos cadastrados que realizaram o exame clinico
apropriado. No primeiro més foram examinados 43 idosos (74,1%), no segundo més
68 idosos (75,6%), terceiro més 110 idosos (82,1%) e no quarto més foram
examinados 174 idosos, o equivalente a 93%. Nesse item ndo houve alcance de
100% porque tivemos uma profissional médica que passou pela unidade, que nao
realizava o procedimento porque tivemos uma boa acdo, mas percebemos que néo
havia registro do procedimento realizado, entdo ndo é possivel saber se os 7% dos
usuérios tiveram ou ndo o exame clinico apropriado.

Meta 3.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Indicador 3.3: Proporgdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de

exames complementares periodicos em dia.
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Figura 8: Proporgdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de

exames complementares periédicos em dia Benevides,PA.

Figura 8 representa a proporcao de idosos e/ ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periddicos em dia. Idosos com exames complementares
em dia, no primeiro més 40 (81,6%) idosos tiveram solitacdo de exames, no
segundo més 60 idosos (85,7%), terceiro més 79 idosos (88,8%) e quarto més 103
idosos, o equivalente a 91,2%. Neste item ndo houve alcance de 100% por falta de
registro da profissinal médica que estava atuando na unidade e néo registrava os
procedimentos realizados, o que dificultou bastante a intervencdo. Como a
profissional ndo registrava o procedimento na ficha espelho, ndo foi possivel saber
se os 8,8% foi solicitado ou ndo. A falta de registro € um problema sério que
atrapalha qualquer acéo.

Meta 3.4: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos.

Indicador 3.4: Proporgéo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.
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Figura 9: Proporcao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos

Benevides, PA.
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Figura 9 representa a proporcdo de idosos que tiveram acesso aos
medicamentos prescritos. No primeiro més 53(91,4%), no segundo més 78 idosos
(86,7%), no terceiro més 120 idosos(89,6%) e no quarto més 184 idosos o
equivalente a 98,4%. Nao houve alcance de 100% pois no periodo do segundo para
o terceiro més houve um atraso na entrega dos medicamentos basicos na unidade.
Nossa maior dificuldade foi no periodo que estavamos sem a medicagdo na unidade.
No entanto conseguimos repassar para a Secretaria de Saude a importancia de
manter a farmacia sempre abastecida com os medicamentos basicos, porque é
direito do usuario.

Meta 3.5: Avaliar alterac6es de mucosa bucal em 60% dos idosos cadastrados.
Indicador 3.5: Propor¢céao de idosos com avaliacdo de alteracbes de mucosa bucal

em dia.
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Figura 10: Proporcéo de idosos com avaliagédo de altera¢cdes de mucosa bucal em

dia Benevides, PA.

Figura 10 representa a proporcdo de idosos com avaliacdo de
alteracbes da mucosa oral, para possibilitar uma melhor qualidade no
atendimento em saude bucal, ja que ndo possuimos ESB, realizando
minimamente a avaliacdo da mucosa bucal de acordo com as orienta¢gdes do
protocolo de atencdo a saude do idoso, favorecendo para a identificacao e
prevencdo de lesdes. No primeiro més trés (5,2%) idosos foram avaliados,
segundo més 17(18,9%) idosos, terceiro més 59 (44,0%) idosos e quarto
més 115 idosos o equivalente a 61,5%. Avaliagdo da mucosa oral dos idosos
foi crescendo no decorrer da intervencdo. Nao temos equipe de saude bucal
a avaliacbes foram realizadas pelas médicas e enfermeira. Nao houve

alcance de 100% porgque tivemos profissionais que nao realizaram o
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procedimento, mas alcangcamos a meta proposta no projeto que era de 60%.
No inicio da intervencao realizamos poucas avaliagbes da mucosa oral do
idoso por falta do profissional de saude bucal. A partir do segundo més a
médica e a enfermeira resolveram realizar esse servico sem a presenca
desse profissional, por isso houve um aumento de avaliacbes no decorrer da

intervencao.

Objetivo 4: Melhorar registros das informacdes;
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador 4.1: Proporcéo de idosos com registros na ficha espelho em dia.
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Figura 11: Proporc¢éo de idosos com registro na ficha espelho em dia Benevides, PA.

Figura 11 representa a proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em
dia. ldosos com registros na ficha espelho em dia, no primeiro més 58(100,0%)
idosos, no segundo més 90(100,0%) idosos, no terceiro més 132(98,5%) e no ultimo
més 189 (100,0%). Nossa maior dificuldade nesta agdo foi fazer com 0s outros
profissionais envolvidos na intervencéo registrassem os procedimentos realizados,
porém obtivemos o apoio da técnica de enfermagem que esteve comecou nos
ajudar com os registros.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 80% dos idosos
cadastrados.

Indicador 4.2: Proporgéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
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Figura 12: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Benevides, PA.

A figura 12 representa os idosos que receberam a caderneta de saude do
idoso. No primeiro més 51(87,9%) idosos, no segundo més 84(93,3%) idosos, no
terceiro més 126(94,0%) idosos e no quarto més 183(97,9%) idosos. Nao houve
distribuicdo para 100,0% dos idosos porque a secretaria ndo forneceu a quantidade
de cardeneta suficiente. As cadernetas foram distribuidas pelos agentes
comunitarios de saude que registraram a marcagdo da consulta na cardeneta e 0s
orientaram para leva-las todas as vezes que forem a unidade de salude e sempre

pedir para profissional preencher, os idosos aceitaram bem a cardeneta.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;
Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade

em dia.
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Figura 13: Proporgdo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em

dia Benevides, PA.

A figura 13 representa a avaliagdo dos idosos com risco para mortalidade.
No primeiro més foram avaliados 43(74,1%) idosos, no segundo més 68(75,6%)
idosos, no terceiro més 110 (82,1%) idosos e no quarto més 189 (100,0%). As
atividades foram realizadas pela equipe tanto durante o atendimento no domicilio
como no atendimento na unidade. Uma das dificuldades encontradas foi convencer
a profissional médica a realizar o procedimento durante seu atendimento. Foi uma
acdo bem aceita pela comunidade.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.
Indicador 5.2: Proporcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.
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Figura 14: Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia

Benevides, PA.
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A figura 14 representa os idosos com avaliagao para fragilizacao na velhice.
No primeiro més 43(74,1%) idosos, no segundo més 68(75,6%) idosos, no terceiro
més 110(82,1) idosos, no quarto més 185(98,9%) idosos. As avaliagcdes foram
realizadas pela equipe multiprofissional durante os atendimentos domiciliares e na
unidade. A principal dificuldade foi a adesdo da profissional médica acéo e registro
do procedimento, foi uma acdo bem aceita pela comunidade.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Indicador 5.3: Proporgao de idosos com avaliacao de rede social em dia.
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Figura 15: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia Benevides, PA.

A figura 15 representa a avaliagdo da rede social dos idosos. No primeiro
més foram avaliados 43(74,1%) idosos, no segundo més foram avaliados 68(75,6%)
idosos, no terceiro més 110(82,1%) idosos e quarto més 182 idosos o equivalente a
97,3%. Acdo realizada na unidade durante a consulta agendada e durante o
atendimento domiciliar, a dificuldade é a mesma encontrada em outras ac¢ées que foi
a adesao da profissional médica a acédo e a falta de registro do procedimento. A
acao foi bem aceita pela comunidade e tivemos uma colaboragdo muito importante
da equipe do NASF.
Meta 5.4: Encaminhar 100% dos idosos para avaliagcdo de risco em saude bucal.

Indicador 5.4: Proporgéo de idosos com avaliacao de risco em saude bucal.
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Figura 16: Proporcao de idosos com avaliacdo de risco em salde bucal Benevides, PA.

A figura 16 representa os idosos com avaliacé@o de risco para saude bucal. No
primeiro més foram avaliados um idoso (33,3%), no segundo més um idoso (33,3%),
no terceiro més quatro idosos (26,7%) e no quarto més também foram avaliados
quatro idosos (12,5%). Nao conseguimos alcancar a meta pela falta da equipe de
saude bucal. Esses usuarios que avaliamos estavam em uma situacao critica com
relacdo a saude bucal e tivemos que encaminha-los para atendimento odontoldgico.
A auséncia da equipe de saude bucal na unidade, o numero limitado de fichas
semanais para atendimento odontolégico e a distancia para unidade onde ocorrem
os atendimentos sao as principais dificuldades encontradas pela equipe.

Objetivo 6: Promover a saude.
Meta 6.1: Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.

Indicador 6.1: Proporgao de idosos que receberam orientagéo nutricional para
habitos saudaveis.
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Figura 17: Proporgao de idosos que receberam orientacéo nutricional para habitos
saudaveis Benevides, PA.

A figura 17 os idosos que receberam orientagBes nutricionais para habitos
saudaveis. No primeiro més foram 58(100,0%) idosos que receberam orientacdo
nutricional, no segundo més 83(92,2%) idosos, no terceiro més 125(93,3%) idosos e
no quarto més 182(97,3%) idosos. Nao conseguimos o alcance da meta por falta de
registro por parte da profissional médica que foi 0 mesmo problema encontrado em
outras acdes. As orientacdes foram desenvolvidas para os idosos e seus familiares e
foram bem aceitas para ambos, tivemos uma colaboragédo muito importante por parte
da equipe do NASF.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%
idosos.
Indicador 6.2: Propor¢gdo de idosos que receberam orientagdo sobre pratica de

atividade fisica regular.
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Figura 18: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre préatica de

atividade fisica regular Benevides, PA.
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A figura 18 representa os idosos que receberam orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular. No primeiro més 57(98,3%) idosos, no segundo més
82(91,1%) idosos, no terceiro més 124(92,5%) idosos e no quarto més foram
orientados 182(97,3%) idosos. Mas uma vez ndo conseguimos 0 alcance da meta
por falta de registro por parte da profissional médica. As orientacdes foram
desenvolvidas para os idosos e seus familiares, tivemos uma colaboragdo muito
importante por parte da equipe do NASF que em uma das a¢gdes conseguimos leva-
los em caminhada até a academia da saude, onde foi realizada atividade fisica com
eles.

Meta 6.3: Garantir orienta¢des individuais sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados com primeira consulta odontolégica programética.

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos com orientacdo individual em saude bucal em
dia.
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Figura 19: Proporcdo de idosos com orientacdo individual em salde bucal em dia

Benevides, PA.

A figura 19 os idosos que receberam orientacdo individual de cuidados com
saude bucal. No primeiro més nao foi orientado nenhum usuario individualmente
sobre saude bucal por que ndo foi encaminhado ninguém para consulta
odontoldgica. No segundo més 3(100,0%) usudrios receberam orientacdo individual,
no terceiro més 15 (100,0%) e quarto més 32(100,0%). Desenvolvemos atendimento
individual sobre os cuidados com a saude bucal durante o atendimento realizados

nos consultérios e durante os atendimentos domiciliares. Nos sentimos muito
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frustrados e impotentes por ndo ter como resolver todos os problemas relacionados
a saude bucal dos idosos.

Meta 6.4: Garantir acdes de educacdo em saude bucal para 100% dos idosos
cadastrados.

Indicador 6.4: Proporcdo de idosos com participacdo em acdes coletivas de

educacdo em saude bucal.
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Figura 20: Proporcéo de idosos com participagdo em acgdes coletivas de educacéo

em saude bucal Benevides, PA.

A figura 20 representa as a¢des coletivas de educacdo em saude bucal.
Segundo més 22(24,4%) usuarios participaram das acdes coletivas. No terceiro més
42(31,3%) e quarto més 59(31,6%). Nao foi alcancado 100% porque néo temos
equipe de saude bucal sendo que as acbes foram realizadas pela equipe
multiprofissional da unidade. Foram realizadas atividades de educacdo sobre a
saude bucal para os idosos e orientacdo sobre a importancia para uma boa higiene
bucal. Para a realizacédo as a¢cbes contamos com 0 apoio de todos os membros da

equipe da unidade e da equipe do NASF.

4.2Discusséo

A intervencdo na unidade de saude em que trabalho, proporcionou a
implantagdo do programa de saude do idoso, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da assisténcia destacando a avaliagdo multidimensional, exame clinico
apropriado, avaliacdo de risco para mortalidade, avaliacdo para fragilizacdo na

velhice e avaliacédo da rede social.
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A intervencdo foi importante porque permitiu a capacitacdo da equipe para
que pudesse seguir as normas preconizadas pelo Ministério da Saude para o
atendimento qualificado da pessoa idosa. As atividades foram desenvolvidas através
do trabalho da médica, enfermeira, técnico de enfermagem, assistente
administrativo, agentes comunitarios de saude e equipe multiprofissional do NASF
(assistente social, nutricionista, fisioterapeuta e psicéloga). Coube aos profissionais,
tais como médica enfermeira e equipe multiprofissional do NASF o atendimento
clinico na unidade e no domicilio, ao agente administrativo e agentes comunitarios
de saude o cadastramento dos usuarios no programa e 0s técnicos de enfermagem
o acolhimento adequado. Coube também ao enfermeiro o monitoramento das
atividades e aos agentes comunitarios de saude a busca ativa dos idosos que
faltaram as consultas programadas.

Antes da intervencdo os atendimentos eram oferecidos somente aos idosos

hipertensos e diabéticos ou quando apresentavam algum problema de saude e
procurava a unidade para atendimento. A intervencgao foi importante por que fez com
gue a equipe modificasse a sua forma de atendimento a pessoa idosa, viabilizando
uma assisténcia mais qualificada, a fim de evitar comorbidades e a mortalidade em
idosos por causas evitaveis. A melhoria do registro otimizou a agenda para
atendimento da demanda espontanea. A classificacdo de riscos para os idosos tem
sido crucial para apoiar a priorizagédo do atendimento dos mesmos.
A intervencao foi muito importante porque proporcionou aos usuarios a capacidade
de ser bem assistido para evitar 0s agravos que atingem essa camada da populagéo
e colaborar para eles possam ter uma boa qualidade de vida, programas de
intervencdo de base comunitaria que integrem promocédo de saude e prevencdo de
doencas e agravos tém sido introduzidos em diferentes paises desde o inicio da
década de 1970, com o intuito de diminuir a morbidade e a mortalidade por
DCNT(Doencas Cronicas Nao Transmissiveis) por meio da reducao dos fatores de
risco nas comunidades (SILVA et al 2013).

O impacto da intervencdo ainda € pouco percebida pela comunidade, mas
aos poucos conseguiremos mostrar 0s avangos no atendimento aos idosos, e ja
percebemos satisfacdo e a aprovacdo por parte dos idosos e dos familiares com a
prioridade no atendimento. Apos o fim da intervengcdo, continuaremos com O0sS

cadastros e os trabalhos realizados durante o periodo de intervencéo até o alcance



70

de 100% dos idosos residentes na area de abrangéncia da unidade. O trabalho
desenvolvido durante a intervengdo foi muito bom a equipe se mostrou sempre
entrosada e empenhada. A maioria dos problemas e dificuldades de realizar
algumas acdes previstas no projeto nao foi por causa da equipe e sim por problemas
de gestdo, que é a implantacdo e gerenciamento da equipe de saude bucal na
unidade, o que esté totalmente fora da geréncia da equipe. Ndo mudaria nada. Acho
que fizemos um bom trabalho. A intervencédo sera incorporada ao servigo da unidade

e sera ampliado para 0s outros programas.

4.3Relatério da intervencao para os Gestores

Para o Ministério da Saude a avaliacdo da pessoa idosa nos servicos de
Atencédo Basica tem por objetivo a avaliacdo global com énfase na funcionalidade. A
presenca de declinio funcional pode sugerir a presenca de doencas ou alteracdes
ainda ndo diagnosticadas. E por meio dessa avaliacdo que se pode fazer um
balanco entre as perdas e 0s recursos disponiveis para sua compensacao.

Geralmente o0 que leva a pessoa idosa a procurar 0s servicos de saude € um
sintoma mais familiar ou mais facilmente recomendavel que pode nao refletir de
forma clara ou direta o estado geral de saude do mesmo.

Com o objetivo de melhorar a atencdo prestada aos idosos residentes na
area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia do Maguary, realizamos a
implementacdo do programa de saude do idoso através do projeto de intervencgao
proposto pelo curso de especializacdo em Saude da Familia modalidade a distancia
pela UNASUS-UFPEL. Durante os quatro meses do projeto tivemos a cobertura de
cadastro de 50% dos idosos residentes na area de abrangéncia da USF Maguary.

Esta intervencgao foi realizada por mim, enfermeira Maura de Oliveira, e toda
equipe da unidade. O objetivo dessa intervencado foi melhorar a sua forma de
atendimento melhorando assim a qualidade dos servigcos prestados na assisténcia
aos idosos da area de abrangéncia da unidade e para a comunidade a prestagéo de
uma assisténcia com mais qualidade.

A intervencao foi realizada, a principio, no periodo de quatro meses e para a
realizacdo das acdes foi fundamental o entrosamento e a participacdo de toda

equipe para o0 sucesso do projeto. Durante o0s primeiros quatro meses de
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intervencdo passamos por muitas dificuldades o que impossibilitou a realizacao de
algumas ag¢des proposta no projeto e que foi a causa de néo alcancarmos algumas
metas.

No periodo de 16 semanas foram cadastrados um total de 189 idosos.
Também foram realizados agendamento de consultas, acompanhamento dos idosos
com visitas domiciliares, busca ativa quando faltava as consultas programaticas,
atendimento clinico com médico, enfermeiro e equipe multiprofissional do NASF.
Durante aquele periodo foram realizadas a¢fes como acompanhamentos dos
acamados ou problemas de locomocédo, rastreamento para Pressdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus, avaliacdo multidimensional rapida, exame clinico
apropriado, solicitacdo de exames complementares, distribuicdo da carteira do
idoso, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e préaticas de
atividade fisicas regulares.

Com relacéo a saude bucal tivemos muitas dificuldades para realizar as acdes
pelo fato de nédo ter a equipe de saude bucal na unidade. Conseguimos encaminhar
alguns idosos para a primeira consulta odontoldgica em outra unidade, mas néo
tivemos como acompanhar esses usuarios, pois nao tivemos nenhum retorno da
coordenacdo da saude bucal. A quantidade de idosos encaminhados foi limitada
porque os atendimentos que a unidade tem direito sdo apenas uma vez na semana
com numero de fichas também limitada. Outras acdes realizamos sem a participacdo
da equipe de saude bucal, A equipe continuara realizando as atividades iniciadas
durante o periodo da intervencdo que continuara sendo executada como rotina na
unidade e a Gestéo esta tentando levar para a unidade uma equipe de saude bucal,

gque esperamos que seja logo.

4.4Relatério da intervencdo para a Comunidade

A equipe da Unidade de Saude da Familia do Maguary informa a comunidade
neste relatorio sobre as acfes que estdo sendo desenvolvidas para a melhoria da
assisténcia e acompanhamento dos idosos residentes na area de abrangéncia da
unidade.

Segundo o Ministério da Saude a Estratégia em Saude da Familia visa a

reorganizacdo da Atencgdo Basica no pais, de acordo com os principios do Sistema
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Unico de Saude. Além dos principios gerais da Atencio Basica, a Estratégia Saude
da Familia deve atuar no territorio realizando cadastramento domiciliar, diagnostico
situacional, acdes dirigidas aos problemas de salude de maneira pactuada com a
comunidade onde atua, buscando o cuidado dos individuos e familias ao longo do
tempo, mantendo sempre postura pro-ativa frente aos problemas de saude-doenca
da populacdo, desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacao realizadas com base no diagnostico situacional e tendo como foco a
familia e a comunidade.

Assim, com o objetivo de melhorar a atencdo prestada aos idosos residentes
na area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia do Maguary, estamos
realizando a implementacdo do programa de saude do idoso através do projeto
proposto pelo curso de especializacdo em Saude da Familia modalidade a distancia
pela UNASUS-UFPEL.

A principio, foram realizadas no periodo de quatro meses foram
desenvolvidas ac¢des do projeto para implementacdo do programa de saude do
idoso, que antes ndo era trabalhado regularmente. Os idosos atendidos na unidade
eram aqueles faziam acompanhamento no programa HIPERDIA. Os idosos que nao
faziam parte desse programa somente eram atendidos na unidade com alguma
intercorréncia.

Com o projeto, os idosos tiveram uma atencdo mais qualificada e mais
completa pelo fato de esta prestando um bom acolhimento e um acompanhamento
regular com a equipe multiprofissional. Come¢camos a realizar o cadastro de todos
os idosos, as visitas domiciliares, busca ativa daqueles que faltavam a consulta
agendada, atendimento clinico e avaliacdo do seu estado geral. Para a comunidade
esses servicos sao muito importantes.

O projeto estd sendo muito importante para melhorar a assisténcia que
prestamos aos idosos e propiciar uma aproximagao maior com 0S nossos idosos e
seus familiares. A intervencdo teve também a missdo de mostrar para os idosos e
seus familiares que trabalhar a promocdo da saude e a prevencdo de doencas é
responsabilidade do todos, pois eles precisavam entender que para manter uma

velhice saudavel e uma boa qualidade de vida € preciso que cada um assuma o seu

papel.
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5. Reflex&o critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

O projeto de intervencdo realizado na Unidade de Saude da Familia do
Maguary foi muito importante para o meu processo de aprendizagem, pois me fez ter
a visdo correta de como deve funcionar realmente uma Estratégia de Saude da
Familia. A qualificagdo profissional € imprescindivel para melhorar a. assisténcia
para a comunidade brasileira.

Quando iniciei o curso essa visao foi se ampliando e mudando no decorrer da
intervencgédo, porque as vezes fazemos o errado pensando que estamos fazendo que
€ certo, ndo porque queremos, mas pela falta de conhecimento.

O curso de especializacdo em saude da familia foi fundamental para o meu
enriguecimento profissional, pois me sinto capacitada para contribuir para uma
Estratégia de Saude da Familia melhor. Sabemos que s6 a qualificagéo profissional
ndo é o suficiente para por um fim nos problemas enfrentado na Atencdo Primaria a
Saude, porque enfrentamos um gigantesco problema de gestdo, mas considera-se o
primeiro passo, pois com o conhecimento fica mais facil questionar o que esta certo
ou errado com fundamentos.

A intervencao trouxe muitos beneficios para esta unidade como conhecimento
€ uma nova experiéncia para equipe e assisténcia de qualidade para a comunidade,
sabemos que ainda falta muito para atingir a atencdo primaria que o sistema unico
de saude preconiza, mas o passo inicial esta sendo dado.

A atencdo primaria a saude é a porta de entrada da rede de atencéo a saude
e quando ela funciona evita aqueles problemas sérios que ocorre no dia a dia nas
outras redes de atengéo.

A intervencdo foi uma forma de integracdo entre todos os membros da

equipe da unidade de saude da familia do Maguary, com as acdes podemos
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perceber o verdadeiro trabalho em equipe. Percebo que apdés a intervencéo a equipe

mudou bastante.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha Espelho para Programa de a Saude do ldoso

PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

Data doingressonoprograma ___ / _/__ Numero do Prontuario:
Cartdo SUS
Nome
completo:
Data de nascimento: ___ / [/
RG: Estado civil: Escolaridade: ( ) Analfabeto ( )até 4anos ( )4a8

anos () 8 anos ou mais / Cor:

Endereco:

Necessita de cuidador? () Sim () Nao Nome do cuidador

Telefones de

contato: / /

Problemas de locomoc&o? () Sim () Ndo / E acamado (a)? () Sim () Ndo / HAS? () Sim () N&o / DM? () Sim ()

N&o / Possui a Caderneta da pessoa idosa? () Sim () Nao Peso: Estatura: cm/
Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? () Sim () Nao / Depresséo? () Sim () N&o / Deméncia? () Sim (
) N&o Qual? Aposentado? ( ) Sim () Nao /Fuma? () Sim () Nao/ Usa bebida alcodlica? ( )

Sim () N&o/ Atividade fisica? () Sim ( ) Ndo /Cadastrado? ( ) Sim ( ) Ndo

Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)

Dat| Nutri | Vis | Audi | Incontin | Ativ | Humor | Cogni | MM | M | Ativ. | Domi | Que | Sup
cao ao cao éncia . / caoe | SS | MIl | Diar cilio da orte
sex | depres | memo ias SOCi
ual sao ria al
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CONSULTA CLINICA

Para portadores de HAS e ou/

DM
Data Profiss Pressa Pes IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame Tem Orientagao Orientagéo Data da

ional o o (kg/m?) pés (normal fisico fragilidade nutricional atividade préxima
que arterial ou alterado (normal ou ? fisica consulta
atende mmH alterado
2 S ) )

Framingh | Lesbes

am 6rgéo alvo
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Anexo D — Ficha de Avaliacdo Réapida da Pessoa Idosa

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA

NOME:

DATA: /

AREA AVALIADA

AVALIACAO BREVE

ENCAMINHAMENTOS

NUTRICAO O/A Sr/aperdeu maisde 4 kg no Ultimo ano, sem | Refere perda de peso ou apresenta

razao especifica? IMC aterado nos extremos
(desnutricéo ou obesidade).

Pesoatual: __ kgAlturar______cm Encaminhar a0 nutricionista

IMC = para aavaliacdo nutricional
detalhada.

VISAO Ola Sr/atem dificuldade paradirigir, ver TV ou Se houver incapacidade de ler
fazer qualquer outra atividade de vida diaria alem de 20/40 no cartdo de
devido a problemas visuais? Jaeger, encaminhar ao

oftalmologista
Se sim, aplicar o cartdo de Jaeger:
Olho Direito:
Olho Esguerdo:
AUDICAO Aplicar o teste do sussurro, pag. 137 Na auséncia de cerume e caso a

A pessoa idosa responde a pergunta feita?
Ouvido Direito: Ouvido Esguerdo:
Se ndo, verificar a presenca de cerume.

OD: OE:

pessoa idosa ndo responda ao
teste, encaminhar ao
otorrinolaringol ogista.

INCONTINENCIA

O/A Sr/a, asvezes, perde urinaou fica
mol hado/a?

Se sim, pergunte: Quantasvezes?  1sso

Pesquisar a causas. Ver capitulo
de incontinéncia urinéria (pag. 30)
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provoca algum incomodo ou embaraco?

Definir quantidade e frequiéncia.

ATIVIDADE O/A Sr/atem algum problemas na capacidadede | Sesim, fornecer informacdes
desfrutar do prazer nas relaces sexuais? essenciais sobre as alteracdes da
SEXUAL sexualidade. Identificar problemas
fisiolégicos e/ou
psicol égi cos relacionados.
HUMOR/ O/A Sr/a se sente triste ou desanimado/a Sesim, Aplicar aEscalade
- frequentemente? Depressao Geriétrica (pag 142
DEPRESSAO & P (p2g )
COGNICAOE Solicitar & pessoa idosa que repita o nome dos Se for incapaz de repetir os 3
. objetos: nomes, aplique o MEEM.
MEMORIA Complementando esse,
Mesa Maga Dinheiro
pode ser aplicado o teste do
ApbGs 3 minutos pedir que os repita. Reldgio (pag. 138), Teste de
Fluéncia verbal (pag. 138) e
0 Questionério de Pfeffer (pag.
138). Caso, ao final dos testes,
ainda hgja dividas acerca do
diagnoéstico, a pessoaidosa devera
ser encaminhada para testes
neuropsicolgicos mais
elaborados.
FUNCAO DOS Proximal: Ver se apessoaidosa é capaz detocar a | Incapacidade de realizar o teste —
nuca com ambas as maos. fazer exame completo dos
MMS3S MMSS. Atencéo parador,
Distal: Ver se apessoaidosa é capaz de apanhar fraqueza muscular e limitagio
um |épis sobre a mesa com cada uma das méos e
colocélo de volta de movimentos. Considerar
possibilidade de fisioterapia (apos
teste).
FUNCAO DOS Ver se apessoaidosa é capaz de: Levantar da Incapacidade de realizar o teste —
MM cadeirac _ Caminhar 3,5m; ___ Voltar fazer exame completo dos MMII.

e sentar: Atencdo para dor, amplitude de

Atencdo para dor, fraqueza
muscular e limitacdo de
movimentos. Aplicar escalade
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movimentos, equilibrio e avaliacdo da marcha.

avaliacdo do equilibrio e da
marcha de Tinneti (paginaxx) e
Medida de Independéncia

Funcional — MIF (péag. 148).
Considerar possibilidade de
fisioterapia (apds teste).

ATIVIDADES Sem auxilio, o/a Sr/a é capaz de: Na presenca de limitacdes,
] _ _ ingtituir intervencGes de satide,
DIARIAS Sa|r. df‘ cama?____ Veslir-se?__ Preparar suas | gcigis e ambientais apropriadas.
refeicoes? Aplicar escala de avaliagéo de
MIF(pég. 148), de Katz (pégina
?
Fazer compras: 145) e escala de Lawton (pég.
Se ndo > Determinar as razbes da incapaci dade 147)
(comparar limitagdo fisica com motivacéo),
solicitar informac@es junto aos familiares.
DOMICILIO Na sua casa ha: Escadas? Sim para escada ou tapete e Nao
paracorrimao — Avaliar a
Tapetes soltos? seguranga domiciliar e instituir
Corriméo no banheiro? adaptagbes necessarias.
QUEDA Quantas vezes? Orientar prevencdo, ver capitulo
de quedas (pag. 37)
SUPORTE SOCIAL | Alguém poderia gudéa-lo/a caso fique doente ou Identificar, com 0 agente

incapacitado?
Quem poderia gjuda-lo/a?

Quem seria capaz de tomar decisdes de salde
pelo/a Sr/a caso ndo sgja capaz de fazé-10?

comunitério de salide ou em visita
domiciliar, afamilia/rede de
pessoas que possam apoié-lo/a.
Realizar APGAR de familia (pag.
168) e ECOMAPA (pég. 174).
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Figura 22: Atividade educativa sobre salude bucal da USF Maguary, Benevides,PA.
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Figura 23: Avaliagdo antropométrica dos idosos da USF Maguary, Benevides PA.

\.ill

Figura 24: Verificagdo de pressao arterial dos idosos da USF Maguary, Benevides PA.
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