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Resumo

MARTINS, Rosana Fiuza Oliveira. Qualificacdo da Atencdo a Saude do Idoso na
ESF Boa Esperancga, Rolim de Moura/RO 2014. 89fs. Trabalho de Concluséo de
Curso — Especializacdo em Saude da Familia. UNASUS - Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas.

A Estratégia Saude da Familia é uma acdo prioritaria para a reorganizacdo da
atencdo basica no Brasil, importante tanto na mudanca do processo de trabalho
guanto na precisdo do diagndstico situacional, alcancada por meio da adscricdo de
clientela e aproximacdo da realidade sociocultural da populagcdo e da postura
proativa desenvolvida pela equipe. A Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca
pertence ao bairro Boa Esperanca, localizado na zona urbana da cidade de Rolim de
Moura, RO. Atualmente esta com 2000 familias cadastradas, uma média de 7.340
pessoas. Essa situacdo reflete negativamente na atencdo a saude do idoso, por
limitar-se a ac¢Bes curativas advindas da livre demanda. E importante aperfeicoar a
Atencdo a Saude do ldoso do Ministério da Saude no intuito de sistematizar o
trabalho e torna-lo mais eficiente tanto para comunidade quanto para a equipe,
realizando um trabalho multidisciplinar que permita atender aos preceitos e diretrizes
do SUS nesta populacdo. O objetivo deste trabalho foi melhorar a Atencdo a Saude
do Idoso da e Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca no municipio Rolim de
Moura, estado de Rondonia. A intervencao foi realizada ao longo de quatro meses
(Setembro de 2013 a Janeiro de 2014). Ao longo dos quatro meses, as acdes foram
desenvolvidas com base em quatro eixos pedagdégicos a fim de que se alcancassem
metas estabelecidas: (1) Organizacdo e gestdo do servigco, (2) Monitoramento e
avaliacao, (3) Engajamento publico e, (4) Qualificacdo da prética clinica. O foco de
atencao das ac¢des foram os 200 idosos cadastrados pela unidade de saude. Ao final
dos quatro meses de intervencao foi alcancado um percentual de 100% para as
metas: Visita domiciliar para idosos acamados ou com problemas de locomocao,
Rastreamento dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica e dos idosos com
presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus, e busca
ativa de 100% dos idosos faltosos as consultas programadas. Além disso, 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos receberam as solicitacbes de exames
complementares periédicos. Os indicadores quanto ao atendimento odontoldgico
nao puderam ser calculados devido as limitacdes e dificuldades encontradas no
trabalho em conjunto com o Odontélogo da Unidade. A intervencdo na unidade de
Saude Boa Esperanca, propiciou a ampliacdo da cobertura da atencdo voltada a
saude dos idosos, a melhoria dos registros e o cuidado clinico e todos os fatores que
correspondem ao cuidado do individuo como um todo, pois foram avaliados todos os
aspectos, como: o fisico, o social e o psicologico. A intervencao foi eficiente em
qualificar as acdes de atencédo a saude do idoso, qualificando a assisténcia a estes
usuarios, bem como estruturando o servico na unidade de Estratégia Saude da
Familia Boa Esperanca.

Palavras-Chaves: Idoso, Saude da Familia, Atencao Primaria a Saude.



Apresentacao

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Apds realizar a
analise situacional e estratégica foi possivel melhorar a qualidade da saude do idoso
da unidade de ESF Boa Esperanca localizada no municipio Rolim de Moura,
Rondonia.

Este volume abrange o relatério da analise situacional, com a descri¢cdo das
caracteristicas do municipio, da Unidade de Saude Policlinica Julio Henrique Jacob,
0s principais problemas encontrados na Unidade de Saude, e as atividades
realizadas pela equipe da ESF Boa Esperanca.

A analise estratégica aborda a justificativa do projeto, assim como objetivos e
metas, metodologia usada, todas as acOes detalhadas com indicadores de
monitoramento e o cronograma.

O relatério da intervencdo descreve o trabalho desenvolvido e a avaliacdo da
intervencao apresenta os resultados alcancados.

Na discusséo, foi relatado como era o trabalho com os idosos antes da
intervencdo, e como ficou ap6s a intervencdo. Foi apresentado o relatério da
intervencao para a comunidade e para os gestores. Na reflexdo critica do processo
pessoal de aprendizagem foram abordadas as expectativas no inicio da intervencéao,
as dificuldades encontradas assim como a importancia do trabalho desenvolvido.



1 Andalise Situacional

1.1 Relatério Inicial da Anélise Situacional: Situacdo da ESF/APS na terceira
semana de ambientacdo. Abril 2013

O Municipio de Rolim de Moura esta localizado no Estado de Ronddnia com
aproximadamente 50 mil habitantes. Atualmente a Atencdo Béasica apresenta 09
Equipes de Estratégia Saude da Familia.

A Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca esta inserida na Unidade
Béasica Policlinica, onde também ha outra equipe de ESF. Esté localizada no Bairro
Boa Esperanca em um local de facil acesso para a comunidade. Fazem parte desta
equipe: um médico, especialista em Saude da Familia, uma enfermeira,
especializanda em Saude da Familia que esta desenvolvendo esta intervencao, uma
técnica em enfermagem, um dentista, uma técnica em higiene dental e doze
Agentes Comunitarios de Saude.

A Unidade Basica é composta por: SAME (Servico de Atendimento Médico e
Estatisticas), nove consultérios médicos, dois consultérios de enfermagem, dois
consultérios odontolégicos, recepcao, triagem, sala de curativo, sala de observacao,
sala para os Agentes de Saude, direcdo, dois banheiros para funcionarios, trés
banheiros para pacientes, cozinha, sala de esterilizacdo, sala de vacina e
almoxarifado.

A Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca atualmente estd com 2.000
familias cadastradas, sendo 255 pacientes hipertensos, 57 pacientes diabéticos, 4
pacientes em tratamento para Hanseniase, 315 criancas menores de 5 anos e 40
gestantes. A area de abrangéncia esta toda coberta pelos Agentes Comunitarios de
Saude. As consultas médicas e de enfermagem séo todas agendadas pelos Agentes
de Saude. Todos os profissionais desta equipe trabalham todos os dias da semana,
40 horas semanais.

O médico atende toda a populacdo conforme o agendamento e sédo deixadas
algumas vagas para uma possivel urgéncia. A Enfermeira faz consulta de pré-natal

de baixo risco, coleta de Papanicolau, triagem neonatal, puericultura, atendimento



14

Hiperdia, acompanhamento dos pacientes com Hanseniase e Tuberculose. S&o
realizados pela equipe o cadastramento do SIS Pré-Natal, Hiperdia e o atendimento
e acompanhamento integral de toda a area de abrangéncia.

No municipio de Rolim de Moura todos os atendimentos nas Unidades
Bésicas séo realizados de forma descentralizada e, quando, necessério 0s pacientes
sdo encaminhados para as especialidades. No entanto, um fator negativo é que o
agendamento para as especialidades sdo muito demorados, a demanda é muito
grande para poucos especialistas.

Atualmente o municipio esta com uma equipe do NASF, que ainda estd em
fase de adaptacdo, pois ndo atende as necessidades das equipes de saude da
familia existentes no municipio.

Um grande problema que dificulta muito o acesso do paciente é a farmécia
basica, pois ela mesma fica muito afastada das unidades basicas de saude e o
paciente apds sua consulta tem que se deslocar para conseguir pegar sua
medicacao.

A equipe de saude bucal esta inserida em apenas trés equipes de Estratégia
Saude da Familia com isso os profissionais acabam atendendo uma demanda muito
grande, pois ndo atendem somente sua area de abrangéncia. O agendamento
odontoldgico é realizado uma vez por més para toda a populagdo do municipio, as
filas sdo imensas e nem sempre 0s pacientes conseguem agendamento.

Com relacédo ao atendimento das gestantes, na primeira consulta é realizado
o cadastramento no SIS Pré-Natal e realizado também os testes rapido para HIV 1 e
2, Sifilis, Hepatite B e Hepatite C. Os exames laboratoriais sdo realizados no
laboratorio municipal, no entanto alguns ndo séao disponibilizados pelo municipio e
0s pacientes acabam realizando particular.

Quanto a estrutura fisica a Unidade é relativamente grande, no entanto faltam
alguns ajustes, como melhorar a ventilagdo onde o0s pacientes aguardam as
consultas, pois o local € um corredor amplo e fechado. H& a necessidade também
de um local para atender os sintomaticos respiratorios.

Os pacientes dessa area de abrangéncia tem uma boa relacdo com toda a
equipe de saude, muitos residem ha muito tempo nessa area e ja conhecem todos
da estratégia saude da familia, e praticamente toda a equipe esta a mais de oito
anos com essa area de abrangéncia. A busca ativa dos pacientes faltosos as

consultas ou a determinado tipo de tratamento sempre é realizada.
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Analisando um contexto geral da Estratégia Saude da Familia Boa
Esperanca, podemos observar que se trata de uma equipe que trabalha em
conjunto, tem uma boa relagdo com seus usuarios, todos os profissionais cumprem
sua jornada de trabalho com responsabilidade. No entanto alguns aspectos ainda

precisam ser melhorados pelos gestores do municipio.

1.2 Relatério Final da Analise Situacional: Situacado da ESF/APS — Julho 2013.

O municipio de Rolim de Moura esté localizado no estado de Rondbnia a
aproximadamente 500 km da capital Porto Velho, e hoje estda com aproximadamente
51.142 habitantes (CENSO, 2010), sendo a 72 cidade mais populosa de Rondonia.

Figura 1. Mapa do Brasil. Localizagdo do municipio Rolim de Moura, RO. Brasil, 2014. Fonte: Dominio
Publico.

Figura 2. Vista aérea da cidade Rolim de Moura, RO. Brasil, 2014. Fonte: Dominio Publico.
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Rolim de Moura sustenta o 7° maior PIB de Rond6nia. Possui uma area de
1487,35 kmz. A hidrografia € representada pelos rios: Anta Atirada, Palha, Bamburro,
Séo Pedro e Rolim de Moura. Ambos afluentes do Rio Machado, sendo que, o
Municipio € cortado ainda, por varios riachos e igarapés.

A vegetacdo dominante € a Floresta Equatorial Amazénica com presenca
esparsa de campos e cerrados. O clima equatorial quente e imido atua na regido,
no periodo entre Junho e Agosto, quando as massas de ar polar conseguem
penetrar na regido, assim derrubando os termdémetros com temperaturas inferiores
aos 10°C. Esse fenbmeno, caracterizado como friagem, pode durar de 2 a 7 dias
dependendo da situagédo, mesmo assim a friagem n&o provoca grandes mudancas
nas médias mensais. A zona rural rolimourense € tracada por estradas vicinais
paralelas numeradas, chamadas na regido de "linhas". A distancia entre uma linha e
outra €, em média, de 4 km. No centro da cidade no sentido Norte-Sul passa a linha
184, as demais linhas séo paralelas, e sua numeragdo acompanha a quilometragem.

As principais fontes de recursos da microrregido sdo a agropecuaria e a
indUstria madeireira, as lavouras de relevancia sao as de arroz, café, milho e feijao,
a pecuaria extensiva ocupa grande espaco geografico que abriga 1.572.113 cabecas
de gado, o crescimento do rebanho microrregional est4 estagnado pela superlotacéo
das pastagens, existe um forte movimento de migracao do rebanho de corte para o
leiteiro devido a instalacdo de novas industrias de processamento de leite
(WIKIPEDIA, 2014).

O municipio de Rolim de Moura possui sete Unidades Basicas de Saude, e
conta com nove equipes de Estratégia Saude da Familia, sendo uma unidade béasica
de saude tradicional, a Policlinica Julio Henrigue Jacob. Atualmente conta com uma
equipe de NASF composto por: psicéloga, nutricionista, fisioterapeuta e
ginecologista. Essa equipe esta formada, porém ainda nao esta atuando, tudo esta
formalizado somente no aspecto burocratico. O municipio ndo dispde de CEO.

Possui também um servico especializado em: neurologia, dermatologia,
cardiologia, ginecologia, oftalmologia, psicologia, pediatria. O dermatologista,
psicologa, pediatra e cardiologista atendem na UBS Policlinica, os demais atendem

em outras unidades basicas do municipio.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_de_Rond%C3%B4nia_por_PIB
http://pt.wikipedia.org/wiki/Arroz
http://pt.wikipedia.org/wiki/Caf%C3%A9
http://pt.wikipedia.org/wiki/Milho
http://pt.wikipedia.org/wiki/Feij%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gado
http://pt.wikipedia.org/wiki/Leite
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Todos os encaminhamentos para as especialidades sdo agendados pela
secretaria municipal de saude e levam em média um més para as consultas. O
servico de referéncia e contra referéncia ndo funciona adequadamente no municipio.

Além disso, o0 municipio de Rolim de Moura possui um hospital municipal que
hoje passa por diversas dificuldades como falta de medicamentos e deficiéncia para
atendimentos de pacientes graves, sendo o0s usuarios em estado grave
encaminhados para a capital. Alguns exames especializados como mamografia,
tomografia, exames da area de cardiologia, ultrassonografia, e outros, sao
encaminhados para Porto Velho ou para o Hospital Regional de Cacoal, municipio
proximo de Rolim de Moura. Geralmente ocorre uma demora nesses agendamentos.

A Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca esta inserida na Unidade de
Saude Policlinica Julio Henrique Jacob, fundada ha 20 anos, uma unidade mista
urbana composta por duas equipes de Estratégia Saude da Familia, sendo também
uma unidade basica de saude. A ESF Boa Esperanca e a ESF Vital Brasil. As duas
equipes sdo compostas por: meédico, enfermeira, técnico em enfermagem,
odontdlogo, auxiliar de consultério odontolégico, e agentes comunitarios de saude.
Conta também com algumas especialidades: dermatologista, psicéloga e um clinico
geral que atende a demanda espontanea. As equipes de ESF atendem
respectivamente a trés bairros: Boa Esperanca, Beira Rio e Bom Jardim. Atualmente
a Policlinica estd com 17 mil pessoas com prontuarios cadastrados.

A Estratégia de Saude da Familia Boa Esperanca (ESF — BE) pertence ao
bairro Boa Esperanca, localizado na zona urbana da cidade de Rolim de Moura.
Atualmente estd com 2000 familias cadastradas, uma média de 7.340 pessoas.
Como o proprio nome diz, o modelo de atencéo é estratégia em saude da familia. No
entanto, por fazer parte de uma Policlinica, ha uma coexisténcia com outros modelos
de atencao, tornando-o, de certa maneira, misto. Segundo o Manual da Estrutura da
UBS, MS 2008, esse modelo de atencao ndo € o ideal, pois essa “coexisténcia”
pode trazer confusdo na vinculacédo entre ESF e a comunidade da area adscrita.

Este modelo atual de atencdo, a qual a ESF Boa Esperanca acaba sendo
submetida por incorporar a Policlinica, € um fato muito importante que requer uma
reavaliacdo por parte dos gestores. Os profissionais da equipe Boa Esperanca
encontram algumas dificuldades com esse modelo de atenc&o, pois muitas vezes 0s
pacientes que ndo estdo agendados para a ESF, acabam consultando com o clinico

da UBS, desvinculando assim o processo de trabalho da ESF. Os proprios
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profissionais da recep¢do/SAME ndo tem uma interagdo adequada com estratégia
saude da familia e encaminham os pacientes para o clinico geral da unidade, o que
interfere no funcionamento da ESF, conforme citado anteriormente.

A Policlinica possui vinculos com escolas técnicas do municipio de Rolim de
Moura, nas areas de enfermagem e nutrig&o.

A ESF — BE possui uma equipe composta por: um Médico Especialista em
Saude da Familia; uma Enfermeira; uma Técnica em Enfermagem; um Dentista;
uma Técnica em Higiene Dental e doze Agentes Comunitarios de Saude.

A Unidade Bésica de Saude Policlinica Julio Henrique Jacob esta em um local
de facil acesso a comunidade. Funciona em um prédio que possui uma sala para o
Servico de Arquivo Médico e Estatistica, 9 consultérios médicos, 2 consultdrios de
enfermagem, 2 consultérios odontolégicos, ambiente de recepcdo (onde esta o
arquivo dos prontuarios), sala de triagem, sala de curativo, sala de observacao, sala
para os Agentes de Saude, sala da Dire¢do, 2 banheiros para funcionarios, 3
banheiros para pacientes (sendo dois banheiros adaptados para portadores de
necessidades especiais), 1 cozinha, sala de esterilizacdo, sala de vacina e
almoxarifado.

Ao analisar a infraestrutura da UBSP-JHJ, alguns pontos devem ser
destacados. A unidade Policlinica dispbe de rampa de acesso, no entanto nao
possui corrimdo, o que em alguns momentos € um ponto que dificulta o acesso de
certos usuarios, como os idosos. A Policlinica possui um saldo grande e espacoso
com capacidade para 150 pessoas sentadas. Este € local onde os usuarios
aguardam o atendimento de triagem. Posteriormente sdo encaminhados para
aguardarem pelo atendimento médico em um corredor fechado, sem janelas, sem
iluminacédo natural e com ventiladores de teto, possuindo aproximadamente 2,24 m
de largura. Este local € inadequado para os usuarios, visto facilitar a contaminacéo
por agentes infectocontagiosos. Ndo ha um local para reuniées, o que dificulta a
interacdo entre os profissionais e limita o processo de educacédo continuada, tanto
para a equipe quanto para a comunidade. A recepcédo é o local de armazenamento
dos prontuarios, que sao arquivados individualmente. Ndo ha o sistema de
prontuario familia, o que dificulta o vinculo dos usuarios com os profissionais da ESF
e a sistematizacdo do trabalho. Os prontuérios das duas equipes séo arquivados
juntamente com todos da unidade. A sala de curativos, sala de vacina, observacgao e

consultérios ndo possuem porta papel-toalha, torneira que dispense o0 uso das maos
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e lixeira com tampa de pedal. Além disso, as janelas ndo possuem mosqueteira. O
prédio ndo possui uma sala de esterilizagdo, lavagem de materiais e
descontaminacdo. Ha uma central de esterilizacdo dos consultérios odontolégicos,
onde séo esterilizados os materiais da sala de curativo. Sabidamente, indo contra os
principios de biosseguranca. Somado a isto, ndo existe um local adequado para o
armazenamento dos residuos solidos e para o depdsito de lixo.

Conforme o0 exposto acima, alguns problemas sdo observados quanto a
estrutura fisica e ambientes que devem integrar uma unidade basica de saude.
Existem ambientes essenciais para o funcionamento de uma UBS e que estédo
ausentes na Policlinica. Citam-se: uma farmacia basica para facilitar o acesso dos
pacientes aos medicamentos prescritos pelos profissionais; um escovodromo para
as equipes de saude bucal, uma sala de esterilizacdo para a sala de curativos e
procedimentos; uma sala de nebulizacdo; uma sala de reunido para realizacdo de
grupos e educacdo continuada; um local adequado par ao depdsito de lixo
contaminado e abrigar os residuos sdlidos.

No entanto, a Unidade de Saude Policlinica esta localizada em um local de
facil acesso a populacao das duas equipes de ESF que compdem a Policlinica. Além
disso, conta com um ambiente espacoso para acomodacdo dos usuarios e acesso
para os portadores de necessidades especiais. Acredito que uma maior interacao
entre as duas equipes de ESF seria necessario para que algumas mudancas
ocorressem, como: a implantacdo do arquivamento dos prontuarios por familia; a
solicitacdo aos gestores dos ambientes que tornariam a unidade ainda melhor. Vejo
qgue no nosso dia-a-dia nos acostumamos com nossa realidade e nos fechamos para
novas mudancas, esquecemo-nos de inserir a comunidade nas nossas decisdes e
de lutar por melhores condi¢cBes de trabalho. Acabamos estagnados.

A ESF Boa Esperanca, no quesito atribuicbes dos profissionais, apresenta
aspectos positivos. O servi¢co realizado possui uma boa cobertura do rastreamento
ao cancer do colo do utero, realiza o atendimento ao Hiperdia, o trabalho realizado
pelos agentes de saude na area de abrangéncia € ativo e eficiente, realiza visitas
domiciliares e, rastreamento de doencas. No entanto, atualmente a equipe encontra
dificuldades em realizar alguns trabalhos como: visitas domiciliares por falta de
veiculo, atendimento de forma correta da puericultura, atividades na prevencao do

cancer de mama, acompanhamento dos idosos, realizacdo de mais atividades de
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prevencdo, como palestras e atividades de grupo; e uma maior participagcdo da
equipe de saude bucal nos trabalhos da estratégia.

A area de abrangéncia da equipe encontra-se com 2000 familias cadastradas,
um valor acima do recomendado pelo Ministério da Saude. Os cadastros das
familias estdo em fase de atualizacdo, o que futuramente nos permitira ter dados
mais exatos da populacao total da area.

O acolhimento a demanda espontanea acontece todos os dias de
atendimento, onde o profissional da recep¢do encaminha os usuarios a sala da
enfermeira onde é feito o acolhimento pela técnica de enfermagem e enfermeira. Os
usuarios sao acolhidos e atendidos conforme a sua necessidade. Quanto as
consultas programaticas, sdo agendadas pelos agentes comunitarios de saude, mas
todos os dias algumas vagas estédo disponiveis para a demanda espontanea. Como
a populacdo da area de abrangéncia da estratégia € muito grande, ultrapassando o
valor indicado pelo Manual de Estrutura da UBS e a Portaria 2488, muitas vezes as
vagas disponiveis ndo sdo suficientes para atender toda a demanda. Com isso
muitas vezes 0s usuarios sado agendados para outro dia quando possivel ou se for
um caso de urgéncia, encaminhados ao pronto atendimento do hospital municipal.

Atualmente temos 134 criangas menores de um ano sendo acompanhadas na
unidade de saude. A cobertura estimada deste servico estd em 53%, e a maioria das
metas qualitativas em 0%, pois ndo temos dados de registro destas acbes. Os
procedimentos de puericultura realizados pelos profissionais da estratégia séo: teste
do pezinho, informagbes sobre aleitamento materno e vacinagdo. Os agentes
comunitarios de saude verificam a caderneta de vacinacdo das criancas durante a
visita domiciliar. Os casos de vacinas atrasadas sdo encaminhados para a
enfermeira que é responsavel em notificar os pais. Se ainda assim as criancas
continuarem com suas vacinas atrasadas o conselho tutelar é acionado. A consulta
de puericultura na integra ndo é realizada na unidade, a equipe ndo utiliza as
recomendacdes do ministério da saude para todos os cuidados necessarios para a
promocdo da saude da crianga, pois ndo tem um protocolo adotado para orientar as
acOes de Puericultura. Sendo esta uma falha muito grande da equipe. A unidade por
ser uma Policlinica apresenta uma pediatra que atende toda a populacdo do
municipio sob a forma de agendamento que acontece uma vez por més onde as
criangas sdo agendadas para o decorrer do més. A pediatra atende somente durante

uma semana por més para toda a demanda agendada. Ndo ha consultas para
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emergéncias e 0s casos agudos sdo encaminhados ao hospital municipal. A equipe
da ESF Boa Esperanca apresenta muitas dificuldades em realizar um atendimento
com qualidade a saude da crianga, seria necessario uma readequacado do servico
para atender melhor a puericultura conforme orientacdes do Ministério da Saude.
Como exemplo poderia seguir o roteiro de atendimento da puericultura que esta no
caderno de atencdo bésica: saude da crianca, fazendo avaliagBes periddicas e
gquando necessarias intervencdes aos casos que necessitem de um maior
acompanhamento. O que realmente acontece € que a equipe da ESF-BE nao realiza
o0 atendimento de puericultura da sua area de abrangéncia, os dados sé@o informados
somente com relacdo ao teste do pezinho e quando por ventura o clinico da equipe
faz algum tipo de atendimento a criancas da area.

O caderno de acdes programaticas apresenta uma estimativa de 110
gestantes moradoras na area pertencente a unidade. Entretanto, temos registro de
36 gestantes em acompanhamento, o que nos traz um valor percentual de cobertura
extremamente baixo, de 33%. Com relacdo ao servico de Pré-Natal oferecido, na
primeira consulta da gestante é realizado o cadastro no SIS PRE-NATAL e a
realizacdo dos testes rapidos para: HIV 1 e 2, Sifilis, Hepatite B e Hepatite C. Séo
realizadas no minimo 7 consultas de pré-natal e uma de puerpério, onde é realizado
o fechamento do SIS Pré-Natal. Atualmente ndo temos grupo de gestante, uma
intervencao que poderia acontecer seria a realizacdo de palestras na unidade com o
grupo e a participacao de todos os profissionais, inclusive a saude bucal. Atualmente
a ESF-BE esta com 36 gestantes cadastradas e acompanhadas na unidade e 14
realizam o pré-natal em unidades particulares, um total de 50 gestantes na area de
abrangéncia. Temos um total de 36 gestantes com consultas em dia, 33 com pré-
natal iniciado no primeiro trimestre, 36 com exames solicitados na primeira consulta,
35 com vacinas conforme protocolo, 36 com suplementacdo de sulfato ferroso, 36
com orientagdo sobre aleitamento materno exclusivo. Os indicadores estéo
insatisfatorios para a avaliacdo de saude bucal e realizacgdo de um exame
ginecolégico por trimestre. As gestantes sdo atendidas pelo médico e pela
enfermeira e sdo reagendadas na unidade ou pelos agentes de saude.

Atualmente temos 909 mulheres entre 25 e 64 anos de idade em
acompanhamento. Novamente a estimativa do caderno, em 1908 mulheres nesta
faixa etaria, subestima a cobertura do nosso servico, que aponta para 48%. N&o

temos registro de mulheres entre 50 e 69 anos de idade em controle e prevencao do
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cancer de mamas. A Estratégia de Saude da Familia Boa Esperanca promove de
forma ativa meios de manter as mulheres da area com exame ginecolégico em dia
através de palestras na unidade, busca ativa pelos agentes de saude. Mas mesmo
assim ainda existem mulheres com preventivo em atraso. Ainda existe uma
resisténcia grande por parte de algumas mulheres que ainda recusam-se a realizar
esse exame alegando n&o ser importante a realizagdo do mesmo. A equipe talvez
pudesse desenvolver mais atividades de grupo, com informacdes sobre o cancer de
colo de utero. Outra possibilidade seria aumentar a oferta com mais um profissional
realizando também a coleta do exame citopatoldégico. Com relagdo aos exames
alterados, as pacientes sdo encaminhadas a unidade de saude Clinica da Mulher
onde sdo avaliadas pela ginecologista. HA& um controle rigoroso desses exames
alterados, onde as pacientes sdo acompanhadas até o momento da liberacdo do
ginecologista. Com relagdo a prevencdo do cancer de mama a equipe ESF Boa
Esperanca nao realiza um trabalho direcionado a essa prevencédo. As mamografias
sao oferecidas quando solicitadas pelas pacientes. A equipe deixa a desejar nesse
processo de promocdo da saude da mulher. Durante a coleta de citopatologico a
enfermeira orienta sobre a realizagdo do autoexame das mamas. Observando o
caderno de acdo programatica foi possivel identificar o quanto a equipe ndo esta
realizando um bom trabalho na questéo de prevencéo do cancer de mamas. Durante
realizacdo do exame Papanicolau a equipe poderia realizar o0 exame das mamas
também.

A nossa unidade acompanha 286 hipertensos e, 63 diabéticos. Este pequeno
ndamero de usuérios, tendo como denominador as estimativas nacionais, nos
apresenta dados baixissimos de cobertura: 18% e 14%, respectivamente. Com
relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos a equipe realiza o cadastramento no
Hiperdia e faz um acompanhamento mensal desses pacientes. Alguns aspectos que
precisam ser melhorados e modificados para uma melhor qualidade no atendimento
oferecidos aos hipertensos da area. Dentre eles estdo: A realizacdo de palestras na
unidade com grupos para a promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis, pratica de
atividades fisicas assim como o controle do peso corporal. Buscar junto a secretaria
de saude profissional que possam contribuir para esse processo como 0 nutricionista
e o0 educador fisico. Outro fator importante seria o uso do protocolo do ministério da
saude pelos profissionais da equipe para atender os pacientes hipertensos. A

avaliacdo da saude bucal também é muito importante para o processo de promocao
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da saude, com isso seria necessario uma readequacdo do servigo junto a equipe de
saude bucal. A equipe necessita montar estratégias para promover acbes e
monitorar essas acfes que serdo dispensadas aos hipertensos. A ESF-BE esta com
341 hipertensos, sendo 286 acompanhados pela equipe, 74 diabéticos, sendo 63
acompanhados. Com relacdo aos indicadores dos hipertensos ndo foi possivel
avaliar a cobertura com relacdo a avaliacgdo de saude bucal, realizacdo de
estratificacdo de risco por critério clinico assim como atraso da consulta agendada
em mais de sete dias. Os indicadores dos pacientes diabéticos também apresentou
deficiéncia de informacdes a respeito da saude bucal, estratificacdo de risco por
critério clinico, atraso da consulta agendada em mais de sete dias, exame fisico dos
pés nos ultimos 3 meses, palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos
3 meses.

Com relacdo a atencdo aos idosos a equipe nédo realiza atividades voltadas
ao acompanhamento dos idosos. A equipe precisa ter um controle de quantos
idosos sdo acompanhados na unidade através de um livro de registro e
acompanhamento e controle das necessidades de cada idoso. Seria necessaria a
utilizacdo do protocolo do ministério da salude para atender os idosos. A equipe
poderia também realizar atividades em grupo com essa populacdo especifica, que
envolvesse todos os profissionais da equipe inclusive a satude bucal. A equipe néo
utiliza de meios de informacéo para avaliar a cobertura de idosos atendidos pela
estratégia. Sendo assim nao foi possivel avaliar os indicadores de cobertura da

assisténcia prestada aos idosos.

1.3 Reflexdo Comparativa das Analises Situacionais

A Analise Situacional do curso propiciou-me uma reflexdo ampla e
aprofundada da situacdo da ESF Boa Esperanca. Foi possivel identificar o quanto a
equipe pode melhorar a qualidade da assisténcia prestada aos seus usuarios
sistematizando o servigo e implantando um meio de monitoramento e controle da
assisténcia. A formacao de um conselho local de saude seria de grande valia para
reivindicarmos melhorias para o servico. Além disso, a participagdo da comunidade
de forma ativa no processo de engajamento publico com a equipe seria excelente.
Seria importante também a implantacdo dos Protocolos para guiarem 0S Servicos,

como na atenc¢ao da criancga, do idoso, das gestantes, dos hipertensos e diabéticos e
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para a saude da mulher. Com o trabalho desenvolvido na segunda semana de
ambientacdo e com tudo apresentado foi possivel identificar como é importante a
participacdo ativa do NASF na atencdo primaria, e na saude da familia. Além disso
também é importante a farmacia basica estar presente em todas as unidades de
saude, bem como a participacdo da saude bucal em todas as atividades da
estratégia. H4 muito trabalho a ser realizado para adequar o servigo da equipe, mas
com a colaboracéo de todos os profissionais e gestores essa realidade podera ser
mudada.

Observando a andlise situacional apresentada no decorrer do curso foi
possivel identificar o quanto as atividades foram importantes para o levantamento do
trabalho desenvolvido pela ESF- Boa Esperanca. A primeira andlise situacional
apresentou a equipe da ESF-BE, apresentou estrutura fisica da unidade, a
populagéo da &rea, assim como as atividades desenvolvidas pela equipe.

No relatério final da andlise situacional, depois de varias atividades
desenvolvidas, ficaram claramente apresentados 0s aspectos relevantes na
gualidade da atencéo prestada pelos profissionais da ESF-BE. Foi possivel observar
gue ndo depende somente dos gestores para que o trabalho aconteca de forma
satisfatoria, o trabalho em equipe é indispensavel para a melhoria da qualidade do
servico prestado aos usuérios. Os programas do Ministério da Saude séo
claramente apresentados nos protocolos, mas muitas vezes as equipes deixam a
desejar por ndo cumprirem as atividades propostas nos respectivos manuais. Foi
abordado todo o trabalho desenvolvido pela equipe, ficando visivel que muitos
aspectos precisam ser melhorados, mas com a colaboragéo de todos poderemos ter
uma equipe dedicada com o cuidado de sua comunidade, oferecendo uma
assisténcia voltada a saude preventiva de forma que sua area de abrangéncia esteja
inserida em todos os programas para a melhoria da qualidade de vida de sua
populacao.

De acordo com os indicadores dos cadernos de acdes programaticas, foi
possivel observar que a equipe da ESF-BE, ndo utiliza adequadamente os
protocolos do Ministério da Saude, deixando a desejar na assisténcia ao pré natal,

puericultura, prevencao do cancer de mama, saude bucal e saude do idoso.



2 Andlise Estratégica — Projeto de Intervencéao

2.1 Justificativa

A Estratégia Saude da Familia (ESF) € uma acdo prioritaria para
reorganizagdo da atencdo basica no Brasil, importante tanto na mudanca do
processo de trabalho quanto na precisdo do diagnostico situacional, alcancada por
meio da adscricdo de clientela e aproximacdo da realidade sociocultural da
populacao e da postura proativa desenvolvida pela equipe (BRASIL, 2007). A saude
como direito tem sido uma conquista social do estado brasileiro, principalmente a
partir da Constituicdo de 1988. A Saude Bucal integrante do contexto saude, cada
dia mais desponta como uma preocupacdo, tanto no enfoque da promocao e
prevencdo, quanto assistencial (MEDEIROS; FREIRE, 2005).

A Saude do Idoso tornou-se uma das prioridades do Pacto Pela Vida como
consequéncia da dindmica demografica do pais. A populacdo idosa brasileira tem
crescido de forma rapida e em termos proporcionais. Dentro desse grupo, 0sS
denominados “mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice avancada” (acima de
80 anos), também vém aumentando proporcionalmente e de maneira mais
acelerada, constituindo o segmento populacional que mais cresce nos ultimos
tempos. E funcéo das politicas de satde contribuir para que mais pessoas alcancem
idades avancadas com o melhor estado de saude possivel, sendo o principal
objetivo, o envelhecimento ativo e saudavel. Para que isso vigore, uma série de
desafios precisa ser superada e suporte qualificado ao idoso e seus familiares,
destinados a promover intermediacdo segura entre a alta hospitalar e a ida para o
domicilio; suporte qualificado e constante aos servicos e individuos envolvidos com
o cuidado domiciliar ao idoso, conforme previsto no Estatuto do Idoso, incluindo-se o
apoio as familias e aos profissionais das equipes de Saude da Familia; superacao
da escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em
envelhecimento e saude da pessoa idosa; além da implementagdo das Redes de

Assisténcia a Saude do ldoso.
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Segundo o Ministério da Saude, 2007, a area Técnica Saude do ldoso
reafirma a necessidade de mudancas na linha de cuidados e da atencédo a essa
populacado, através da humanizacdo do atendimento, bem como do fomento de
inovacoes, através da disseminacdo de conhecimentos especificos para gestores e
profissionais de saude que atuam na rede, buscando parcerias e divulgando a ideia
do Envelhecimento Ativo.

O Pacto Pela Saude, emitido em 2006, veio para fortalecer esses
compromissos, através de seus componentes de Defesa do SUS e de Gestao.
Neste momento surge a Saude do ldoso como uma das prioridades e a
oportunidade de se apresentar e discutir, junto aos gestores, profissionais da Rede
de Servicos de Saude e populacdo em geral, a nova realidade social e
epidemioldgica que se impOe através da mudanca do perfil demografico e
epidemioldgico da populacéo brasileira (BRASIL, 2010).

No municipio de Rolim de Moura- RO, na area da Estratégia Saude da
Familia Boa Esperanca, da Policlinica Julio Henrique Jacob, existem atualmente 200
idosos. Para esse total de idosos ndo existe um controle de acompanhamento, a
equipe nao desenvolve acgOes voltadas ao cuidado da pessoa idosa. Quando
necessario sdo realizadas visitas domiciliares aos idosos acamados, mas ndo ha
uma rotina de acompanhamento desse grupo de pessoas. As consultas sao
agendadas pelos agentes de saude, assim como o retorno também. Nao ha um
acompanhamento odontolégico dos idosos da ESF- BE. Nao séo realizadas
atividades de grupo voltadas ao cuidado da pessoa idosa.

A Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca apresenta algumas
deficiéncias na abordagem e execucdo de alguns programas preconizados pelo
Ministério da Saude. Tendo em vista a importancia dos protocolos elaborados pelo
MS e como os mesmos contribuem para a melhoria da salde publica no pais o
presente trabalho foi escolhido, sendo o mesmo sobre a Atencédo a Saude do ldoso.
O maior desafio na atencéo a pessoa idosa € conseguir contribuir para que, apesar
das progressivas limitagdbes que possam ocorrer, elas possam redescobrir
possibilidades de viver sua prépria vida com a maxima qualidade possivel. Essa
possibilidade aumenta na medida em que a sociedade considera o contexto familiar
e social e consegue reconhecer as potencialidades e o valor das pessoas idosas.
Portanto, parte das dificuldades das pessoas idosas esta mais relacionada a uma

cultura que as desvaloriza e limita. A equipe da ESF-BE nao utiliza nenhuma
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estratégia de captacdo dos idosos da &rea de abrangéncia, ndo é utilizado um meio
para verificar o acesso dos pacientes aos medicamentos, visto que na unidade nao
existe farmacia basica. As dificuldades encontradas pela equipe sdo com respeito ao
controle do acompanhamento dos idosos da area, com controle efetivo das
consultas agendadas, e com retorno marcado na propria unidade, assim como
controle dos faltosos, controle da necessidade das visitas domiciliares e frequéncia e
também a falta da participacdo ativa dos profissionais do NASF nesse processo de
controle da atencéo a saude do idoso.

Para realizacdo deste trabalho sera selecionado os idosos da area de
abrangéncia da ESF- BE do municipio de Rolim de Moura/RO. Atualmente a equipe
de saude desta estratégia ndo desenvolve acdes voltadas a promoc¢ao da saude do
idoso. O desenvolvimento deste trabalho precisara da contribuicdo de todos os
profissionais da equipe, assim como da assisténcia dos gestores e outros
profissionais colaboradores. A maior dificuldade possivel a ser encontrada sera com
relacdo a saude bucal, visto que a equipe ndo esta bem articulada e integrada por
parte de todos os membros. O presente projeto de intervencdo sera um meio muito
importante para a equipe ESF-BE, pois o cuidado com a salude da pessoa idosa vem
sendo um dos maiores desafios do trabalho em saude da familia, onde o idoso
sendo assistido de maneira eficaz e com responsabilidade por parte dos
profissionais passa a ter maior qualidade de vida em todos os aspectos de sua
saude, fisica, mental e intelectual. Esta acdo de intervencdo promovera um maior
engajamento entre equipe e comunidade, onde as acOes a serem realizadas
contribuirdo muito para o bem estar dos idosos da area e a equipe podera ter
controle do cuidado oferecido aos usuarios idosos. Espero com esse trabalho que
toda a equipe se dedique da melhor maneira possivel para melhorar a qualidade da

assisténcia oferecida aos idosos da ESF-BE.

2.2 Objetivos e Metas
2.2.1 Objetivo geral:

& Melhorar a Atencéo a Saude do Idoso na unidade de ESF Boa Esperanca do
municipio de Rolim de Moura/RO.
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2.2.2 Objetivos especificos e Metas:
< Ampliar a cobertura de atendimento dos idosos.

Meta 1: Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude para 80%.

Meta 2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo
(Estimativa de 8% dos idosos da area).

Meta 3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéo.

Meta 4: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);

Meta 5: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabete Mellitus (DM).

Meta 6: Ampliar a cobertura de primeira consulta odontologica para 100% dos
idosos (encaminhar os idosos para a consulta odontolégica).

Meta 7: Fazer visita domiciliar odontologica de 100% dos idosos acamados ou com
dificuldade de locomocao.

& Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Atencéo a Saude do Idoso.

Meta 8: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

< Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude.
Meta 9: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude.
Meta 10: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.
Meta 11: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Meta 12: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos
(considerar os idosos sem prescricdo medicamentosa como Sem acesso a
medicamentos).
Meta 13: Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica.

Meta 14: Avaliar alteragdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados.
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Meta 15: Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com primeira
consulta odontologica.

& Melhorar o registro das informacoes.
Meta 16: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 17: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos
cadastrados.

& Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
Meta 18: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Meta 19: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.
Meta 20: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Meta 21: Realizar avaliacéo de risco em saude bucal em 100% dos idosos.

< Promover a saude.
Meta 22: Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.
Meta 23: Garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100% dos
idosos.
Meta 24: Garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta
odontoldgica programatica.
Meta 25: Garantir acdes coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos

idosos cadastrados.

2.3 Metodologia
2.3.1 Protocolo adotado

Foi adotado o “Protocolo Integrado de Atencdo ao Envelhecimento e Saude
da Pessoa Idosa”, instituido pelo Ministério da Saude, no ano de 2006 (BRASIL,
2010).
2.3.2 Acdes detalhadas a serem desenvolvidas com base nos quatro eixos
pedagdgicos

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos.
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Meta 1 — Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude para 80%.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com

acompanhamento na unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).
& Detalhamento das agOes: Busca ativa realizada pelos ACS dos idosos da
area de abrangéncia, registro em livro especifico dos idosos em acompanhamento e,
uso das fichas espelho disponibilizadas pelo curso.

Organizacdo e Gestao do servico: Acolher os idosos; Cadastrar todos os idosos da

area de cobertura da unidade de saude; Atualizar as informagdes do SIAB.

& Detalhamento das acgbes: Cadastramento dos idosos pelos ACS,
agendamento da primeira consulta sera realizado pelos ACS e posteriormente na
prépria unidade de saude, acolhimento pela recepcionista pela demanda espontanea
e marcacao da consulta, preenchimento e entrega da caderneta do idoso pela
enfermeira da equipe durante a consulta.

Engajamento Publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos

realizarem acompanhamento peridédico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade; Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
Idoso da unidade de saude.

& Detalhamento das a¢des: Reunido com equipe da ESF e a comunidade.

Qualificacdo _da Pratica Clinica: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos;

Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando acompanhamento
em nenhum servico; Capacitacdo da equipe da unidade de salde para a Politica
Nacional de Humanizagéao.

& Detalhamento das a¢des: Reunido com a equipe na primeira semana para a
apresentacao do protocolo do ministério da Saude sobre a aten¢éo ao idoso e das

novas rotinas do cuidado com a pessoa idosa.

Meta 2 — Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.
(Estimativa de 8% dos idosos da area).

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o numero de idosos acamados ou com

problemas de locomocéo cadastrados.
& Detalhamento das acbes: Em reunibes semanais, com as Agentes

Comunitérias, atualizar o numero de idosos acamados ou com problemas de
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locomocéo, registrando em livro especifico e colocando sistema de alerta no
prontuario.

Organizacédo e Gestdo do servico: Garantir o registro dos idosos acamados ou com

problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.

& Detalhamento das acdes: Visitas domiciliares pelas Agentes Comunitarias aos
idosos da area para identificarem aqueles que sdo acamados ou que possuem
problemas de locomocéao e, identificacdo com um sistema de alerta nos prontuarios
clinicos. Além disso, um livro de registro de todos os idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de

Atencédo ao Idoso da Unidade de Saude.

& Detalhamento das acdes: Realizar reunido com a comunidade para informar
sobre o programa de atencéo ao idoso.

Qualificacao da Prética Clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos

acamados ou com problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.
& Detalhamento das acdes: Apresentar o programa de atencdo a saude do
idoso aos agentes de saude e demostrar como realizar o cadastramento dos

mesmos.

Meta 3 — Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéo.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos

acamados ou com problemas de locomocao.

& Detalhamento das acdes: Reunido semanal com a equipe para acompanhar
os idosos acamados ou com problemas de locomocdo que precisam de visita
domiciliar. Controlar através de livro de registro e prontuario clinico as visitas
domiciliares, bem como as fichas espelho disponibilizadas pelo curso.

Organizacdo e Gestdo do_servico: Organizar a agenda para realizar visitas

domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

& Detalhamento das acdes: Os agentes de saude realizardo o agendamento
das visitas domiciliares através de agenda controlada pela enfermeira da equipe. As
visitas domiciliares serdo decididas em reunido semanal conforme a necessidade ou

a pedido do idoso ou familiar.
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Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve

solicitar visita domiciliar; Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita
domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

& Detalhamento das ac¢fes: OrientacOes realizadas pelos ACS sobre as visitas
domiciliares em suas respectivas micro areas, bem como durante a reunido com a
comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e

acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocao;
Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar.

& Detalhamento das acdes: Capacitacdo dos ACS sobre o cadastro correto e da
importancia do acompanhamento dos idosos acamados ou com problemas de
locomogdo. Os ACSs também serdo capacitados para identificarem os casos de

idosos que necessitem de visita domiciliar.

Meta 4 — Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o numero de idosos submetidos a

rastreamento para HAS, periodicamente (pelo menos anualmente).

& Detalhamento das acgOes: Manter cadastro do HIPERDIA atualizado,
revisando semanalmente as fichas espelho, atualizacdo da planilha da coleta de
dados.

Organizacéo e Gestéo do servico: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores

de HAS; Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

& Detalhamento das acfes: Solicitar ao gestor material adequado para o
atendimento dos idosos, e, manutencdo do material ja disponivel na unidade.
Encaminhamento dos idosos portadores de HAS para a consulta programatica. Todo
idoso acolhido para afericdo de pressdo arterial e com suspeita de HAS sera
encaminhado diretamente para atendimento clinico.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da

medida da presséao arterial apés os 60 anos de idade; Orientar a comunidade sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.
& Detalhamento das ag¢Oes: Palestra na unidade com afericdo de pressao e

registro na Caderneta de Saude. Essa é a segunda reunido com a comunidade.
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Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para

verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito.

& Detalhamento das acdes: Orientacdes para os profissionais de saude na
unidade por meio da realizacdo de uma capacitagdo. Sendo a segunda capacitacao
para os profissionais da unidade.

Meta 5 — Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Monitoramento e Avaliagdo: Monitorar 0 niumero de idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM,
periodicamente (pelo menos anualmente).

& Detalhamento das acdes: Manter cadastro do HIPERDIA atualizado e as
fichas espelho disponibilizadas pelo curso. Fazer sistema de alerta para controle
desses idosos para controle das agentes via visita domiciliar e, consultas de
enfermagem.

Organizacéo e Gestdo do servico: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores

de DM; Garantir material adequado para realizacdo do Hemoglicoteste (HGT) na
unidade de saude.

& Detalhamento das ac¢bes: Encaminhar para consulta programéatica todos os
idosos portadores de DM, controle periédico do indice glicémico por exame
sanguineo e, por meio do Hemoglicoteste. Solicitar junto ao gestor fitas do
glicosimetro para o controle da glicose na unidade.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento

para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou
para aqueles com diagnéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica; Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

& Detalhamento das acdes: Palestra na unidade. Sendo esta a segunda reunido
com a comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do

Hemoglicoteste (HGT) em idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80

mmHg ou para aqueles com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.
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& Detalhamento das ac¢fes: Demonstrar a equipe a utilizacdo do aparelho de
glicemia capilar e quando usa-lo, bem como a correta afericdo da presséo arterial.

Capacitacao realizada pela enfermeira para técnicos de enfermagem e, para ACSs.

Meta 6 - Ampliar a cobertura de primeira consulta odontoldgica para X% dos idosos
(com elaboracao de plano de tratamento)

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o niumero de idosos cadastrados na unidade

em acompanhamento odontolégico no periodo.

& Detalhamento das ag¢fes: Solicitar ao odontélogo, semanalmente, o repasse
dos idosos que foram atendidos no consultério odontolégico, atualizando a planilha
de coleta de dados.

Organizacédo e Gestdo do servico: Organizar o acolhimento a idosos na unidade de

saude; Monitorar a utilizagdo do servico odontologico por idosos da area de
abrangéncia; Organizar a agenda de saude bucal para atendimento dos idosos;
Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

& Detalhamento das ac¢fes: Solicitar ao odontdlogo que realize o atendimento
prioritario aos idosos.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre o atendimento odontolégico

prioritario de idosos e de sua importancia para a saude geral, além de demais
facilidades oferecidas na Unidade de Saude; Esclarecer a comunidade sobre a
necessidade da realizacdo de exames bucais; Ouvir a comunidade sobre estratégias
para captacao de idosos para acompanhamento odontolégico.

& Detalhamento das acgOes: Palestra na unidade; solicitar a participacdo do
odontélogo a fim de que este oriente a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento odontoldgico.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para realizar o acolhimento do

idoso de acordo com o protocolo; Capacitar a equipe para realizar cadastramento,
identificacdo e encaminhamento de idosos para o servico odontologico; Capacitar 0s
ACS para captacdo de idosos; Capacitar os odontélogos para a realizacdo de
primeira consulta odontolégica programatica para os idosos.

& Detalhamento das acdes: Solicitar que o odontdlogo realize uma capacitacao
para a equipe abordando as principais doencgas bucais prevalentes nos idosos, como

encaminha-los para o atendimento odontolégico e, a importancia de um
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acompanhamento odontolégico, principalmente para aqueles que sdo portadores de
doencas sistémicas.

Meta 7 - Fazer visita domiciliar odontologica de 100% dos idosos acamados ou com
dificuldade de locomocao.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a cobertura de atendimento odontologico de

idosos em cuidados domiciliares na area de abrangéncia da unidade de saude.

& Detalhamento das acdes: Em reunibes semanais, registrar os idosos com
atendimento domiciliar em livro especifico e pelos registros disponibilizados pelo
curso.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar as visitas domiciliares para

monitoramento das condi¢cdes de saude bucal e atendimento clinico odontolégico;
Organizar a agenda para Vviabilizar procedimentos clinicos odontoldgicos
domiciliares; Garantir a disponibilidade de equipamentos e materiais para viabilizar
procedimentos clinicos odontolégicos domiciliares.

& Detalhamento das a¢des: Em reunido semanal, junto a da equipe, determinar
com a equipe de saude bucal e, as ACSs os idosos que requerem ou que
necessitem de atendimento odontol6gico domiciliar. Solicitar ao gestor os materiais e
equipamentos necessarios para a realizagdo do atendimento odontolégico domiciliar.

Engajamento Publico: Ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar

acessibilidade e atendimento. Esclarecer idosos, familiares e cuidadores sobre a
importancia da satde bucal em idosos em cuidados domiciliares.

& Detalhamento das acOes: Palestra na unidade; com a participacdo do
odontélogo. Além disso, colocar na unidade uma caixa com sugestdes e criticas
para que a comunidade se expresse e, que a equipe possa melhorar o atendimento.

Qualificacao da Prética Clinica: Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a

importancia do atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares;
Capacitar as ACS para realizacdo de buscas de idosos em cuidados domiciliares;
Qualificar a equipe para realizar procedimentos clinicos odontoldégicos nos
domicilios; Capacitar familiares e cuidadores para favorecer ou realizar a higiene
bucal de idosos em cuidados domiciliares.

& Detalhamento das acdes: Capacitacdo da equipe pelo odontdlogo, incluindo

instrucdes da correta higiene bucal para que este conhecimento possa ser
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disseminado. Em palestra na unidade, instruir os familiares, bem como durante as

visitas domiciliares.

Objetivo 2 - Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencédo a Saude do
ldoso.
Meta 8 — Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Monitoramento e Avaliagcdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das

consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade
de saude.

& Detalhamento das agbes: Controlar rigorosamente o livio de agendamento
das consultas e as fichas espelho, sistemas de alerta nos prontuarios e alerta na
agenda para retorno.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para buscar os

faltosos; Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

& Detalhamento das acfes: orientar os ACS para a busca ativa dos faltosos por
meio de reunido semanal para atualizar os idosos faltosos as consultas da semana.
Nos horarios disponiveis, estes idosos serdo marcados na agenda da unidade.
Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das

consultas; Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
idosos (se houver numero excessivo de faltosos); Esclarecer os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

& Detalhamento das ac¢des: Reunido da equipe de salde com a comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto

a realizar as consultas e sua periodicidade; Definir com a equipe a periodicidade das
consultas.

& Detalhamento das acdes: orientar os ACS sobre as orientagbes que serao
fornecidas na comunidade por meio de uma capacitacdo a ser realizada na primeira

semana de intervencgdo. As consultas serdo realizadas a cada trés meses.

Objetivo 3 - Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na unidade de saude.
Meta 9 - Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da

Saude.
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Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional

Réapida pelo menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

& Detalhamento das acdes: Durante o atendimento, na consulta de
enfermagem, a ficha de Avaliacdo Multidimensional Rapida sera anexada junto ao
prontuario.

Organizacdo e Gestdo do servico: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacédo

da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropdmetro,
Tabela de Snellen); Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos.

& Detalhamento das acdes: solicitar junto a secretaria de saude os materiais
necessarios para o desenvolvimento do trabalho de avaliacéo.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes

e do tratamento oportuno das limitagbes para o envelhecimento saudavel;
Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta para que
possam exercer o controle social.

& Detalhamento das ac¢fes: Realizar um encontro na unidade com os idosos
para as orientacdes sobre o atendimento. Estas orientagbes acontecerdo na
segunda reunido com a comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar os profissionais para o atendimento dos

idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS; Treinar a equipe para a
aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida; Treinar a equipe para 0
encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagcbes mais
complexas.

& Detalhamento das acfes: Durante a capacitacdo sobre hipertensao realizar

também as orientacdes sobre a avaliacao multidimensional rapida.

Meta 10 - Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos

idosos acompanhados na unidade de saude.
& Detalhamento das a¢des: Anexar junto ao prontuario a ficha de exame clinico

de cada paciente.
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Organizacéo e Gestao do servico: Definir atribuicGes de cada membro da equipe no
exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos; Garantir busca a idosos que
nao realizaram exame clinico apropriado; Organizar a agenda para acolher os
idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares; Garantir a
referéncia e contra referéncia de pacientes com alteracbes neurolégicas ou
circulatorias em extremidades.

& Detalhamento das ac¢des: Durante as capacitacdes da equipe de saude definir
as atribuicbes de cada um. Orientar os agentes na busca ativa dos idosos que nao
realizaram o exame clinico e sempre deixar algumas vagas na agenda para o
encaixe dos pacientes provenientes das buscas.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de

doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doencas e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

& Detalhamento das acdes: Realizar palestra na unidade com os idosos e
familiares. Podendo ser também no segundo encontro com os idosos e familiares.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame

clinico apropriado; Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos
procedimentos clinicos em todas as consultas.
& Detalhamento das acdes: durante a capacitacdo sobre hipertenséo realizar

também orienta¢cBes sobre o exame clinico.

Meta 11 — Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o niumero de idosos hipertensos e diabéticos

com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade
de saude; Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

& Detalhamento das ac¢fes: Controlar em livro especifico e prontuério clinico,
bem como pela revisdo semanal das fichas espelho. Utilizar sistema de alerta na
agenda para avisar a necessidade de novos exames para estes idosos nos
prontudarios e agenda.

Organizacdo e Gestdo do servico: Garantir a solicitagdo dos exames

complementares; Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
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exames complementares definidos no protocolo; Estabelecer sistemas de alerta para
a néo realizacdo dos exames complementares preconizados.

& Detalhamento das acdes: Solicitar os exames complementares para avaliacao
destes pacientes e, encaminhamento para a consulta médica caso seja
diagnosticada alguma alteracao.

Engajamento Publico: Informar a comunidade sobre a importancia de realiza¢do das

consultas; Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
idosos (se houver numero excessivo de faltosos); Esclarecer os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

& Detalhamento das ac¢0es: Palestra na unidade

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado

na UBS para solicitacdo de exames complementares.
& Detalhamento das acbes: Capacitacdo da equipe para que tomem

conhecimento dos exames complementares e melhor controle e auxilio dos idosos.

Meta 12 - Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos
(considerar os idosos sem prescricdo medicamentosa como com acesso a
medicamentos).

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farméacia

Popular / Hiperdia.
& Detalhamento das ac¢des:

Organizacéo e Gestao do servico: Realizar controle de estoque (incluindo validade)

de medicamentos; Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

& Detalhamento das acfes: Manter um contato com funcionarios da farmécia
basica para que repassem informacdes sobre os medicamentos disponibilizados aos
idosos.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos

usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.
& Detalhamento das acdes: Durante a palestra sobre o programa do idoso,

relatar sobre o direito aos medicamentos prescritos.
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Qualificacdo da Prética Clinica: Realizar atualiza¢do do profissional no tratamento da
hipertensdo e/ou diabetes; Capacitar a equipe para orientar os usudrios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

& Detalhamento das acfes: durante a capacitacdo sobre a hipertensao, orientar

a equipe sobre os medicamentos da farmécia popular.

Meta 13 - Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a propor¢do dos idosos que acessam O

servico odontolégico que tem o tratamento odontolégico concluido.
Avaliar a proporcao de atendimentos necessarios para atender a demanda de idosos
gue acessam o servico odontoldgico.

& Detalhamento das ac¢fes: Solicitar ao odontélogo que mantenha um registro
de todos os pacientes atendidos.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar a agenda para garantir as consultas

necessarias para conclusédo do tratamento; Garantir com o gestor o fornecimento do
material necessario para o atendimento odontoldgico; Garantir junto ao gestor o
oferecimento de servicos diagnésticos e de referéncia para reestabelecimento da
saude bucal.

& Detalhamento das ac¢des:

Engajamento Publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia de concluir o

tratamento odontoldgico.

& Detalhamento das acdes: O odont6logo da equipe promovera uma reuniao
com a comunidade relatando a importancia da saude bucal. Essa reunido podera ser
no inicio da intervencao juntamente com a apresentacao do projeto.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Treinar a equipe para diagnosticar e tratar as

principais alteragbes bucais em idosos, como: alteragdes de mucosa; edentulismo;
doencas periodontais; hipossalivacao; carie de raiz; Capacitar os profissionais para o
manejo dos pacientes idosos; Capacitar a equipe de saude a monitorar a adesao
dos idosos ao tratamento odontoldgico.

& Detalhamento das acdes: Solicitar a técnica de saude bucal para que a
mesma possa estar informando sobre a adesdo dos idosos as consultas

odontoldgicas.
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Meta 14 - Avaliar alteragdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a prevaléncia de alteragcdes de mucosa bucal

no grupo de idosos; Identificar as alteracdes de mucosa bucal mais prevalentes nos
idosos; Estimar a demanda para consultas no servico de referéncia de diagndstico
bucal.

& Detalhamento das agbes: Relatar em livro de registro todos os casos de
alteracdes de mucosa bucal, bem como no prontuario odontologico.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar acfes conjuntas em campanhas de

vacinacdo para captar idosos da area ndo avaliados; Disponibilizar material
informativo relativo ao autoexame da boca.

& Detalhamento das acdes: Solicitar junto a secretaria de saude material
informativo relacionado a saude bucal.

Engajamento Publico: Esclarecer a populacdo sobre fatores de risco e a importancia

do autoexame da boca; Esclarecer a populacdo sobre a importancia do exame de
mucosa pelo profissional de saude (cirurgido-dentista) durante a consulta.

& Detalhamento das acdes: Durante a apresentacdo do projeto na reunido com
a comunidade, solicitar ao cirurgido dentista que realize as orientagcbes sobre a
saude bucal.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe de saude para identificar

alteracdes de mucosa; Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar os casos
com necessidade de encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os
casos de menor complexidade/alta prevaléncia.

& Detalhamento das acdes: na segunda semana de intervengéo, o dentista da

equipe realizara uma reunido com os profissionais da equipe.

Meta 15 - Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com
primeira consulta odontoldgica.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o niumero de idosos com necessidade de

protese; Avaliar a necessidade de substituicAo de proteses; Avaliar os tipos de
préteses necessarias.
& Detalhamento das ac¢fes: Registrar todo o processo em livro especifico e no

prontuério odontolégico.
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Organizacdo e Gestdo do servico: Demandar adequacdo no consultério dentério
para realizacdo da etapa clinica das préteses; Solicitar materiais e equipamentos
para confeccdo e manutencédo das proteses dentarias na unidade de saude.

& Detalhamento das acfes: Solicitar a secretaria de saude todos os materiais
necessarios para confeccdo e manutencao das proteses.

Engajamento Publico: Esclarecer a populacdo sobre o uso e manutencdo de

préteses dentarias; Sensibilizar a populacdo sobre a necessidade e o critério de
hierarquizacao dos atendimentos em funcéo da oferta do servico.

& Detalhamento das acOes: Realizar uma palestra na unidade com a
comunidade, sendo realizada pelo dentista da equipe.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a

importancia do uso das préteses dentarias; Capacitar a equipe de saude bucal para
execucao da etapa clinica da confeccdo e para manutencéo de préteses na unidade
de saude.

& Detalhamento das acfes: Na segunda capacitacdo com a equipe, promover

também as orientacdes sobre saude bucal.

Objetivo 4 — Melhorar registros das informacdes.
Meta 16 — Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos

acompanhados na Unidade de Saude.
& Detalhamento das acdes: Revisar os prontuarios clinicos ao final de cada
consulta e, seu preenchimento correto.

Organizacdo e Gestdo do servico: Manter as informacBes do SIAB atualizadas;

Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos; Pactuar com a equipe o registro das informacdes; Definir responsavel pelo
monitoramento dos registros; Organizar um sistema de registro que viabilizem
situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento,
ao atraso na realizagcdo de exame complementar, a néo realizacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

& Detalhamento das acdes: Periodicamente realizar a digitacdo dos dados na
plataforma do SIAB, implantar uma ficha de acompanhamento individual anexa ao
prontuario. A enfermeira seré o profissional responsavel pela atualizagdo e controle

destes dados. Sera implantado um sistema de alerta com fitas adesivas coloridas
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para ressaltar a necessidade de exames a serem realizadas, consultas e/ou exames
em atraso, outras especificacfes e afins. O sistema de alerta sera realizado tanto
nos prontuarios clinicos bem como por meio de canetas coloridas na agenda da
unidade.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em

relacdo & manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.
& Detalhamento das a¢des: Reunido com a comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Treinar a equipe no preenchimento de todos os

registros necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos.
& Detalhamento das acdes: Orientar os funcionarios sobre a importancia do

registro dos idosos por meio da capacitacao a ser realizada no inicio da intervencao.

Meta 17 — Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos
cadastrados.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar os registros da Caderneta de Salde da

Pessoa ldosa.
& Detalhamento das acdes: verificar a cada consulta, o preenchimento da
Caderneta de Saude do Idoso.

Organizacdo e Gestdo do servico: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da

Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
& Detalhamento das a¢fes: Comunicar junto a secretaria de saude a solicitacdo
da caderneta de saude da pessoa idosa.

Engajamento Publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de

portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.
& Detalhamento das a¢des: Reunido com a comunidade.
Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para o preenchimento da

Caderneta de Saude da Pessoa idosa.
& Detalhamento das ac¢des: demostrar o correto preenchimento da caderneta do

idoso para a equipe de saude.

Objetivo 5 - Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

Meta 18 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
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Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o nimero de idosos de maior risco de

morbimortalidade identificados na area de abrangéncia.

& Detalhamento das acdes: Durante as consultas clinicas através dos dados
obtidos durante o atendimento, solicitar exames para a identificacdo de risco de
morbimortalidade.

Organizacéo e Gestao do servico: Priorizar o atendimento aos idosos de maior risco

de morbimortalidade.

& Detalhamento das a¢des: Deixar vagas extras na agenda para o atendimento
aos idosos de maior risco de morbimortalidade.

Engajamento Publico: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a

importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
& Detalhamento das acdes: Durante as consultas fazer as orientacdes
necessarias aos idosos de risco.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os profissionais para identificacdo e

registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.
& Detalhamento das acdes: Durante a capacitacdo sobre a HAS e DM, relatar

também sobre os fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Meta 19 — Investigar a presenga de indicadores de fragilizagdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o namero de idosos investigados para

indicadores de fragilizacao na velhice.
& Detalhamento das ac¢fes: Identificar os idosos com risco para fragilidade na
velhice e preencher a ficha espelho com esta especificacao.

Organizacdo e Gestdo do servico: Priorizar o atendimento de idosos fragilizados na

velhice.
& Detalhamento das acdes: Orientar os agentes de salude para encaminhar a
consulta os idosos com risco para fragilidade na velhice.

Engajamento Publico: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a

importancia do acompanhamento mais frequente.
& Detalhamento das a¢des: Reunido com a comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os profissionais para identificacdo e

registro dos indicadores de fragilizagdo na velhice.
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& Detalhamento das acOes: Implantar registro de indicadores de fragilizacao e
demonstrar seu uso aos profissionais por meio de uma capacitacao a ser realizada

no inicio da intervencao.

Meta 20 — Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de avaliagdo da rede social em

todos os idosos acompanhados na UBS; Monitorar todos os idosos com rede social
deficiente.

& Detalhamento das acdes: Solicitar colaboracdo dos ACS para verificar a rede
social dos idosos e, preenchimento da ficha espelho. Estas informacdes serdo
revisadas semanalmente.

Organizacédo e Gestao do servico: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos

idosos com rede social deficiente.
& Detalhamento das acgOes: Priorizar atencdo aos idosos com rede social
deficiente, marcando consulta logo que a situacéo for identificada.

Engajamento Publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o

atendimento prioritério na Unidade de Saude; Estimular na comunidade a promog¢éo
da socializacédo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e
do estabelecimento de redes sociais de apoio.

& Detalhamento das a¢des: Reunido com a comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos

idosos.
& Detalhamento das agdes: Fazer reunido com a equipe.

Meta 21 - Realizar avaliacdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar periodicamente os idosos de alto risco

identificados na area de abrangéncia.
& Detalhamento das a¢des: Manter controle em livro de registro.

Organizacéo e Gestao do servico: Priorizar atendimento de idosos de alto risco (ex.:

higiene bucal deficiente, dieta rica em aclcares, tabagismo, doencas
imunodepressiveis, condi¢cdes sistémicas como diabetes e hipertenséo).
& Detalhamento das acdes: Deixar na agenda vagas extras para atendimento

de idosos com maior necessidade.
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Engajamento Publico: Orientar a comunidade, familias com idosos e idosos sobre os

fatores de risco para saude bucal e suas consequéncias.
& Detalhamento das acles: Palestra na unidade com o dentista da equipe e
comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar os profissionais para identificacdo de

fatores de risco para saude bucal.
& Detalhamento das acfes: Na segunda capacitacdo com a equipe realizar

também treinamento sobre saude bucal.

Objetivo 6 - Promover a saude.
Meta 22 — Garantir orientagcdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizagdo de orientagcdo nutricional para

hébitos alimentares saudaveis para todos os idosos; Monitorar o nimero de idosos
com obesidade / desnutricao.

& Detalhamento das acdes: Utilizar as fichas espelho para o controle destes
dados; anotar no prontudrio clinico, bem como na Caderneta, o peso do idoso a
cada consulta. Registrar toda a orientacdo nutricional realizada a cada consulta.
Organizacdo e Gestdo do servico: Definir o papel dos membros da equipe na

orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

& Detalhamento das acdes: Solicitar a ajuda de uma nutricionista na orientacéo
de héabitos alimentares saudaveis. A orientacdo nutricional devera ser realizada a
cada consulta e a cada visita domiciliar.

Engajamento Publico: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os

beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis.
& Detalhamento das a¢des: Reunido com a comunidade.
Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para a promoc¢do de habitos

alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel”
ou o "Guia alimentar para a populagdo brasileira"; Capacitar a equipe para a
orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

& Detalhamento das ag¢des: Reunido com os funcionarios e a nutricionista.
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Meta 23 — Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica

regular para todos os idosos; Monitorar o0 numero de idosos que realizam atividade
fisica regular.

& Detalhamento das acdes: Utilizar as fichas espelho para o controle destes
dados; anotar no prontuario clinico, bem como na Caderneta, toda vez que
orientacdes sobre atividades fisicas forem dadas.

Organizacéo e Gestdo do servico: Definir o papel dos membros da equipe na

orientacao para a pratica de atividade fisica regular.

& Detalhamento das ac¢fes: Solicitar a ajuda de um fisioterapeuta ou educador
fisico na orientacdo de atividades fisicas regulares durante uma capacitacdo da
equipe. As orientacdes sobre atividades fisicas serdo realizadas a cada consulta
com o idoso e, durante as visitas domiciliares pelas ACSs.

Engajamento Publico: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de

atividade fisica regular.
& Detalhamento das ac¢des: Reunido com a comunidade, bem como orientacdes
de rotina durante as consultas e visitas domiciliares.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a

realizacdo de atividade fisica regular.

& Detalhamento das acfes: Solicitar ao gestor a participacao de um profissional
especializado na &rea para capacitar a equipe nas orientacbes sobre pratica de
atividade fisica regular.

Meta 24 - Garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta
odontoldgica programatica.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar as atividades educativas individuais.

& Detalhamento das acdes: O dentista da equipe durante o atendimento clinico
realizara orientac¢des individuais sobre higiene bucal.

Organizacédo e Gestdo do servigo: Organizar tempo médio de consultas com a

finalidade de garantir orientagBes em nivel individual.
& Detalhamento das acdes: Programar o atendimento com tempo disponivel

para as orientacoes.
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Engajamento Publico: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da

higiene bucal e de proteses dentérias.
& Detalhamento das acdes: Palestra na unidade com os idoso e familiares, na
primeira reunido com a comunidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de

higiene bucal e de proteses dentarias.
& Detalhamento das ac¢des: Capacitacdo com a equipe na segunda semana de

intervencao.

Meta 25 - Garantir agdes coletivas de educacado em saude bucal para 100% dos
idosos cadastrados.

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar as atividades coletivas de educacdo em

saude bucal para idosos cadastrados.
& Detalhamento das a¢fes: Programar a agenda para o controle das atividades
educativas.

Organizacdo e Gestdo do servico: Organizar temas de interesse para 0s idosos

cadastrados no programa de saude bucal; Elaborar e programar uma sequéncia de
palestras para divulgagao.

& Detalhamento das acdes: Reunido com a equipe de saude bucal na primeira
semana de intervencao.

Engajamento Publico: Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas

atividades educativas. Identificar junto a populacdo temas de interesse a serem
abordados nas palestras.

& Detalhamento das acdes: Durante a palestra sobre saude bucal, buscar junto
a comunidade participante tema de maior interesse.

Qualificacdo da Prética Clinica: Capacitar a equipe para elaborar e realizar acfes

coletivas de educacdo em saude bucal. Identificar temas favoraveis para
desenvolvimento de orienta¢des multiprofissionais.
& Detalhamento das a¢bes: Capacitacdo com a equipe na primeira semana de

intervencéo.



2.3.3 Indicadores de Monitoramento das agdes:

Indicador 1:
saude.

Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Nimero de idosos pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 2:

cadastrados.

Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

Numerador: Numero de idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no programa.
Denominador: Numero de idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 3:

Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo com

visita domiciliar

Numerador: Numero de idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o que receberam visita domiciliar.
Denominador: Numero de idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o cadastrados no programa,
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
saude.

Indicador 4:

consulta.

Proporcdo de idosos com verificacdo da pressé@o arterial na ultima

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.
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Indicador 5: Propor¢ao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados
para diabetes mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao
sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico
de hipertensao arterial sistémica.

Indicador 6: Propor¢éo de idosos com primeira consulta odontoldgica programética.

Numerador: Nimero de idosos da area de abrangéncia
na UBS com primeira consulta odontoldgica
programatica(com elaboracéo de plano de tratamento).
Denominador: Niumero de idosos cadastrados no
programa, pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

Indicador 7: Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomogéao que

receberam visita domiciliar odontolégica.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o que receberam visita domiciliar
odontoldgica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no
programa, acamados ou com problemas de locomocéo.

Indicador 8: Proporcéo 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.

Indicador 9: Proporcéo de idosos com avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo
Multidimensional Rapida em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no
programa, pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.
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Indicador 10: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Numerador: Niumero de idosos com exame clinico
apropriado em  dia.

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

Indicador 11: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periédicos em dia.

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

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

Indicador 12: Proporcao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.

Numerador: Niumero de idosos com acesso aos
medicamentos prescritos.

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

Indicador 13: Proporcao de idosos com tratamento odontolégico concluido.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia
cadastrados na unidade de saude com tratamento
odontoldgico concluido.

Denominador: Numero total de idosos da area de
abrangéncia cadastrados na unidade de saude com
primeira consulta odontolégica programatica.
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Indicador 14: Proporg¢éo de idosos com a avaliagdo de mucosa bucal em dia.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia
cadastrados na unidade de saude com avaliacao de
alteracdes de mucosa.

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

Indicador 15: Proporc¢ao de idosos com avaliacao de necessidade de proétese bucal

em dia.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia
cadastrados na unidade de saude com avaliacao de
necessidade de protese bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de
abrangéncia cadastrados na unidade de salude com
primeira consulta odontolégica.

Indicador 16: Propor¢do de idosos com registro, na ficha espelho, em dia.

Numerador: Numero de ficha espelho com registro
adequado.

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

Indicador 17: Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Numerador: Niumero de idosos com Caderneta de Saude
da Pessoa idosa.

Denominador: Niumero de idosos cadastrados no
programa pertencente a area de abrangéncia da unidade
de saude.
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Indicador 18: Proporgéo de idosos com avaliagao para risco de 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.

Indicador 19: Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em

dia.

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a
presenca de indicadores de fragilizagéo na velhice.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no
programa pertencente a area de abrangéncia da unidade
de saude.

Indicador 20 : Proporcéo de idosos com avaliacao 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.

Indicador 21: Proporc¢éo de idosos com avaliacao de risco de saude bucal em dia

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia
cadastrados na unidade de saude com avaliacdo de risco
em saude bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de
abrangéncia cadastrados na unidade de salde com
primeira consulta odontoldgica.
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Indicador 22: Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para

habitos saudaveis.

Numerador: Namero de idosos com orientagé@o nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Indicador 23: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre préatica de

atividade fisica regular.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo pratica de
atividade fisica regular.

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

Indicador 24: Proporcao de idosos com orientacdo individual de cuidados de saude

bucal em dia.

Numerador: Numero de idosos com primeira consulta
odontologica com orientacdo individual de cuidados de
saude bucal.

Denominador: Namero total de idosos da area de
abrangéncia cadastrados na unidade de saude com
primeira consulta odontoldgica.

Indicador 25: Proporcao de idosos com participacdo em acdes coletivas em saude

bucal.

Numerador: Numero de idosos com participacdo em
acoOes coletivas de educacao em saude bucal.
Denominador: Numero total de idosos da area de
abrangéncia cadastrados na unidade de saude.




55

2.3.4 Logistica

Para a realizacdo da intervencéo sera adotado o “Protocolo Saude do ldoso,
Ministério da Saude” (BRASIL, 2007).

O monitoramento e avaliagcdo das acdes serdo realizados por meio de uma
reunido semanal com a equipe. Serdo monitorados e atualizados: a cobertura dos
idosos da area com acompanhamento na unidade de saude, os idosos acamados ou
com problemas de locomogéo, idosos que necessitem de visita domiciliar (acamados
e com problemas de locomocgao ou nao), pacientes faltosos e sobre a busca ativa
destes. Como instrumentos para a avaliagcdo da cobertura serdo utilizados: o livro de
registro da unidade, bem como a ficha espelho disponibilizada pelo curso e, adotada
para uso no servico. Os idosos acamados ou com problemas de locomoc¢éao também
receberdo um sistema de alerta no prontuério e, registro em livro especifico para
pacientes acamados ou com problemas de locomocé&o. Terdo acesso a essa ficha os
profissionais da equipe saude da familia Boa Esperanca. Ser4d comunicado a
coordenadora da atencdo basica para providenciar as copias das fichas para o
atendimento, assim como a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, seré solicitado 300 unidades da caderneta.

Uma caixa de sugestbes e criticas sera colocada na unidade para que a
comunidade se expresse e, para que a equipe possa melhorar o atendimento. A
unidade acolherd a demanda espontanea e, a marcacao das consultas ocorrera
conforme a necessidade do idoso. Todo idoso acolhido para afericdo de presséo
arterial ou controle de indice glicémico com suspeita de HAS ou DM sera
encaminhado diretamente para atendimento clinico. O monitoramento do niumero de
idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo com
o protocolo adotado na unidade de saude sera controlado por meio de sistema de
alerta nos prontudrios clinicos e na agenda da recepcédo. Quanto ao monitoramento
do cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de
atendimento aos idosos adotado pela unidade de salde, a enfermeira, a técnica de
enfermagem e a recepcionista serdo responsaveis por controlar adesdo dos
pacientes as consultas através do livro de agendamento. O agendamento dos
pacientes serd realizado pelo agente de saude na primeira consulta, o retorno sera

realizado pela técnica de enfermagem e recepcionista na unidade.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro identificando todos os idosos que vieram ao servico nos ultimos trés
meses. A profissional localizara os prontuarios dos idosos e transcrevera todas as
informacgdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo
realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas,
exames clinicos e laboratoriais em atraso.

O cadastramento dos idosos sera realizado a partir da primeira semana e
permanecera ao longo de toda a intervencado. Este processo sera feito pelos agentes
comunitarios de saude durante as visitas domiciliares e pela equipe durante o
acolhimento. Os agentes de saude durante a realizacdo das visitas domiciliares
deveréo identificar os idosos com rede social deficiente, verificar quais os idosos séo
acamados ou com dificuldades de locomocéao, e quais sdo portadores de HA e DM.
Passardo as informacdes a enfermeira da equipe para a atualizacdo nos
instrumentos de monitoramento e avaliagdo dos dados.

A equipe sera capacitada pela enfermeira (especializanda do curso) para a
intervencdo na primeira semana. Esta reunido sera realizada na sala de grupos da
unidade, e sera oral, visto que a unidade ndo disponibiliza de recursos multimidia. O
protocolo de atendimento adotado impresso serd entregue para que os profissionais
possam realizar a leitura do mesmo e serem capacitados para a Politica Nacional de
Humanizacdo. As fichas de monitoramento e avaliacdo do servico seréo
disponibilizadas para que a equipe se ambiente com o instrumento, sane suas
davidas e aprenda como utiliza-lo. As atribuicdbes de cada profissional serdo
esclarecidas. Além disso, a equipe sera capacitada para o acolhimento dos usuarios.
As Agentes Comunitarias de Saude também serdo capacitadas para realizarem o
controle de cobertura de idosos na area; para a captacdo de idosos; para o
cadastramento, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao; realizacdo de busca ativa dos idosos faltosos as
consultas; e avaliacao da rede social.

A enfermeira da equipe, juntamente com a técnica de enfermagem promovera
um treinamento rapido, na segunda semana de intervencao, para os profissionais de
saude da unidade no final do expediente, com duracdo de uma hora. Serdo
capacitados quanto a verificacdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo

uso adequado do manguito, bem como o uso correto do aparelho para verificagdo da



57

glicemia capilar. Sera solicitada a participacéo de voluntarios para a demonstragéo e
treinamento.

Uma segunda capacitacdo sera realizada na segunda semana referente a
area odontologica. O odontdlogo ira instruir a equipe a respeito do encaminhamento
para consultas clinicas; sobre as principais doencas bucais e como identifica-las; da
importancia de um acompanhamento odontoldgico, principalmente para aqueles que
sao portadores de doencas sistémicas; bem como sobre correta instru¢do de higiene
bucal e de proteses dentarias.

As visitas domiciliares seréo programadas uma vez por semana, em um turno
a ser determinado. A enfermeira da equipe serd responsavel por registrar as visitas
domiciliares em livro de registro especifico. Serdo definidas nas reunides semanais
conforme a necessidade do idoso e/ou solicitacdo dele ou dos familiares. O
odontblogo participara das visitas domiciliares para monitoramento das condi¢ées de
saude bucal de idosos que necessitarem ou, que por outro motivo, solicitarem o
atendimento.

Serdo realizadas duas acbes coletivas durante a intervencdo, em que
participardo a equipe e a comunidade no saldo da unidade de saude. Serdo
disponibilizadas duas horas para cada reunido. O convite para a comunidade sera
feito por meio das agentes de saude e dos demais profissionais da equipe. Um
cartaz serad colocado na unidade. Serdo dadas orientagces multiprofissionais. A
enfermeira abordard a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da unidade de
saude; a importancia da assiduidade as consultas e sua periodicidade; orientaces
sobre as visitas domiciliares; sobre HA e DM. Serdo disponibilizados exames de
controle glicémico e afericdo de pressao arterial. Além disso, sera solicitada ao
gestor a participacdo de um profissional especializado nas areas de atividade fisica
e nutricional para orientacdes sobre préatica de atividade fisica regular e habitos
alimentares saudaveis. Conversar com a palestrante da area nutricional para
abordar os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacdo brasileira”, e abordar a promoc¢édo de habitos saudaveis para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos. O odontologo palestrara sobre a importancia do
acompanhamento odontolégico para a saude geral, sobre o atendimento prioritario
de idosos, sobre a necessidade da realizagdo de exames bucais; sobre fatores de
risco para doengas bucais e da importancia do autoexame da boca e como realiza-

lo; e sobre a importancia do exame de mucosa pelo profissional de saude para o
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correto diagnostico; da influéncia das doencgas sistémicas na saude bucal. Além
disso, daré instrucdes de higiene bucal e de higiene nas préteses dentarias. Serao
distribuidos kits de higiene bucal aos idosos.

O atendimento clinico sera realizado pela enfermeira e pelo médico da
unidade de saude. A Caderneta do Idoso sera entregue pela enfermeira e/ou médico
a cada atendimento clinico. O idoso seré instruido a sempre portar a Caderneta para
gue seja atualizada a cada consulta. As consultas abordaréo além das acdes de
rotina, instrucdes de habitos alimentares saudaveis e de atividades fisicas regulares.
Exames complementares serdo solicitados conforme a necessidade individual.
Idosos com obesidade ou com desnutrigdo serdo monitorados periodicamente. A
Avaliacdo Multidimensional Répida sera realizada anualmente (a principio). Para o
controle serd utilizado um sistema de alerta no prontuario. Também serdo
identificados e monitorados a cada consulta clinica, os idosos de maior risco de
morbimortalidade e, com risco para fragilidade na velhice. A enfermeira da equipe
priorizara o atendimento aos idosos fragilizados.

No atendimento clinico odontolégico, os idosos serdo encaminhados pelos
profissionais da equipe ou por demanda espontanea, deixando a unidade de salde
com o retorno marcado. Casos de urgéncia serdo atendidos imediatamente. Além
disso, idosos de alto risco terdo atendimento prioritario. As consultas constardo de
exame clinico, elaboracdo de plano de tratamento, atualizacdo do prontuério
odontoldgico, orientaces individuais sobre higiene bucal, higienizacdo de proétese
dentaria, diagnostico de alteragcdes de mucosa bucal e tratamento de doencas
bucais.

Com relacdo ao monitoramento da intervencéo, a enfermeira da unidade, fara
0 monitoramento e avaliacdo através do preenchimento da planilha de coleta de
dados (disponibilizada pelo curso) com base nas informacdes coletadas nas fichas
espelho dos atendimentos realizados. Este preenchimento sera semanal. Sera
solicitado ao odontdlogo que repasse, semanalmente, os atendimentos realizados, e
os demais dados referentes a ficha espelho (adotada para o monitoramento do

servico). A intervencao tera duracdo de 16 semanas.



2.3.5 Cronograma

59

Acdes a serem realizadas na Intervencdo — Programa
de Atencao a Saude do Idoso

Semanas de Intervencédo — Ano 2013/2014

11

12

13

14

15

16

Capacitacéo dos profissionais de saude sobre o protocolo
do MS, estabelecimento das atribui¢cdes de cada
profissional, e as acdes da intervencao.

Capacitacéo dos ACS.

Treinamento da equipe.

Reunido com a equipe.

Cadastramento de todos os idosos da area adstrita.

Acbes coletivas multiprofissionais na comunidade.

Visitas domiciliares da equipe.

Busca ativa dos idosos faltosos as consultas.

Atendimento clinico (médico e enfermeira).

Atendimento odontoldgico.

Avaliacao, digitacdo e monitoramento dos dados da
intervencao.




3 Relatorio da Intervencgéo

3.1 Acdes previstas naintervencéo e desenvolvidas.

No més de setembro de 2013 iniciou o trabalho de intervencéo na Saude do
Idoso do bairro Boa Esperanca no municipio de Rolim de Moura- RO.

Inicialmente foi realizada uma reunido com os membros da equipe para a
apresentacdo da intervencdo. Com a colaboracdo dos agentes de saude foi
indicado um namero de duzentos idosos na area de abrangéncia que participariam
do processo de trabalho. Todo o material necessario foi solicitado a SEMUSA
(Secretaria Municipal de Saude) que no inicio demonstrou bastante interesse no
programa de atencdo ao idoso, mas no decorrer do trabalho varios empecilhos
foram aparecendo com a falta de recursos.

Todos os idosos da area foram cadastrados pelos agentes de saude, que
se mostraram muito importantes durante toda a intervencao.

Foram realizadas palestras com a comunidade para informar sobre a
intervencdo e sua grande importancia para a melhoria da qualidade de vida dos
idosos da area da ESF Boa Esperanca.

Durante todo o trabalho desenvolvido, incluindo as orientacdes, e as
palestras, ndo houve a colaboracdo de todos os membros da equipe o que
dificultou o desenvolvimento de algumas acfes programadas, porém ndo impediu
a realizacdo de muitas outras.

Tivemos bastante dificuldade quanto aos recursos materiais, a falta do
glicosimetro, das fitas, dos impressos, caderneta de saude do idoso. No entanto,

com tudo isso, o atendimento foi realizado com todos os idosos cadastrados.
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3.2 Acdes previstas na intervencdo nao desenvolvidas.

Todas as metas e acdes propostas pela intervencédo, com relacdo a Saude
bucal, ndo foram cumpridas, pois o odontélogo néo participou da intervencao.

Metas ndo alcancadas: Ampliar a cobertura de primeira consulta odontol6gica
para 100% dos idosos; fazer visita domiciliar odontologica em 100% dos idosos
acamados ou com problemas de locomocé&o; concluir o tratamento odontolégico em
100% dos idosos com primeira consulta odontolégica programatica; avaliar
alteracbes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados; avaliar a
necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com primeira consulta
odontoldgica; realizar avaliacdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos;
garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados com primeira consulta odontolégica programatica e garantir acbes
coletivas de educacao em saude bucal para 100% dos idosos cadastrados.

A acdo de monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular -
Hiperdia, ndo foi possivel de ser realizada, pois no municipio ndo temos acesso aos
dados da farmécia, visto que ela encontra-se centralizada na SEMUSA. Talvez com
o empenho do secretario de salde possamos criar um meio para que os dados das
medicac¢des fornecidas aos pacientes sejam repassados as equipes de ESF.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervencao.

O SIAB no municipio estd desatualizado. A ficha de cadastramento das
familias da area de abrangéncia néo é atualizada ha 2 anos.

Com tudo isso, fica claro que se o trabalho é realizado, mas néo é informado,
€ como se nada tivesse sido feito. O municipio precisa urgentemente atualizar seus
dados e, descentralizar o sistema de informacéo para que nosso trabalho seja visto.

Durante todo o processo da intervencdo, o mais preocupante, além da falta
de recursos materiais, foi 0 desinteresse dos colegas de trabalho diante do
projeto. Ficou claro que ndo estavam nem um pouco interessados em mais
“servico”, como muitos disseram. Apesar dessas dificuldades, a intervencao
continuara presente na rotina das atividades da EFS Boa Esperanga, mesmo sem

a participacdo da equipe de Saude Bucal.



O total desinteresse de alguns colegas mostra o quanto a Atengéo Basica,
ou melhor, os profissionais da Atencdo Basica precisam avaliar seus valores e
suas condutas para melhor atender a comunidade deixando um pouco de lado a
atencao voltada para a area curativa, ou seja, 0 pensamento de tratar o agora e
pensassem que a prevengdo é o melhor meio de melhorarmos a Saude no NOsso
pais. Durante todo o trabalho um grupo de profissionais foi indispensavel, os
Agentes Comunitarios de Saude. Sem eles realmente todo o trabalho ndo poderia
ser realizado. Podemos perceber o quanto esse grupo de profissionais é
importante. Muitas vezes eles sofrem tanta discriminagdo, mas na verdade sem 0s
agentes de saude a ESF nao teria como funcionar. Diante disso fica uma
gratificagcdo muito grande em té-los presente na minha equipe.

A planilha de coletas de dados apesar de ndo ser muito facil de trabalhar,
corresponde exatamente ao esperado apés o trabalho, pois com ela foi possivel
identificar e analisar todo o trabalho realizado.

3.4 Analises da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas na
intervencédo arotina do servigo.

Todo o processo de trabalho, quando iniciado, muitas vezes ndo é bem
visto por todos, mas com o passar do tempo apés os resultados alcancados,
espero que todos os profissionais percebam o quanto € importante e necessario o
trabalho com a saude dos idosos. O trabalho em equipe torna-se indispensavel
para que todos os cuidados sejam prestados, pois nesse sentido trabalhos o
paciente num todo onde todas as suas necessidades poderédo ser analisadas e
atendidas.

Com a intervencao foi possivel observar o quanto é importante a atencao
voltada a saude dos idosos e 0 quanto eles necessitam desse atendimento. Apés
longos meses de trabalho, percebo que serd possivel incorporar essa acao
programatica a rotina do nosso trabalho e espero que todas as equipes de ESF do
municipio possam também oferecer um atendimento diferenciado para os idosos

das suas areas.

62



4 Avaliacao da Intervencao

4.1 Resultados

Na area de abrangéncia da ESF Boa Esperanca, foram cadastrados 200

idosos. Todo o trabalho desenvolvido foi com referéncia a estes usuarios.

Resultados referentes ao objetivo de ampliar a cobertura de acompanhamento
dos idosos.
Meta 1: Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade

de saude para 80%.
Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de

saude.
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Gréfico 1 — Cobertura do programa de aten¢éo a saude do idoso na unidade
de salde ESF Boa Esperanca, Rolim de Moura/RO. Fonte:
Planilha de Coleta de dados/UNASUS-UFPel. 2014.

A intervengdo na ESF Boa Esperanga do municipio de Rolim de Moura/RO
tratou da melhoria da qualidade do atendimento as pessoas idosas dessa area de
abrangéncia. Os Agentes Comunitarios de Saude cadastraram os 200 idosos que
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residem na area de abrangéncia durante os quatro meses da intervencgédo, atingindo
uma cobertura de 100%.

A meta estipulada foi de 80% para o indicador de cobertura do programa. No
primeiro més, foi atingido o percentual de 27% (54 idosos), evoluindo para 52,5%
(105 idosos) no segundo més, 80,5% (161 idosos) no terceiro, e, finalizando a
intervencdo com 100% (200 idosos) dos idosos cadastrados.

Todo o trabalho de captacao dos idosos foi realizado pelos agentes de saude
que tiveram papel fundamental e indispensavel para a cobertura dos 100% dos
idosos cadastrados. Foi através das visitas domiciliares que o trabalho de
cadastramento foi desenvolvido. As ac¢des que ajudaram o desenvolvimento desta
meta foi o intenso trabalho de conscientizacdo por parte da enfermeira para 0s
agentes de saude, onde a mesma abordou a importancia do cuidado com os idosos
e com isso 0os mesmos desempenharam um excelente trabalho de captacédo e

cadastramento dos idosos da area de abrangéncia.

Meta 2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo
(estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 2: Propor¢cédo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Durante o trabalho de cadastramento realizado pelos agentes de saude, foi
possivel cadastrar todos os idosos acamados ou com problemas de locomocéo,
alcancando um percentual de 100%. Foram cadastrados 18 idosos acamados ou
com problemas de locomocéo, tendo em vista os 200 idosos da &rea. Foram 6
idosos no primeiro més, 7 nos segundo (totalizando 13), mantendo este nimero no
terceiro més, finalizando no quarto més com o cadastro dos 5 idosos acamados,

totalizando 18 idosos.

Meta 3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomogao.
Indicador 3: Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomogéo com
visita domiciliar.

Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocéao receberam visita
domiciliar, atingindo a meta estabelecida para a intervengcdo (100%) nos quatro

meses. Foram 18 idosos acamados ou com problemas de locomogao. No primeiro
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més, 6 idosos foram cadastrados como acamados ou com problemas de locomogéo,
e receberam a visita domiciliar (100%), no segundo més foram mais 7 idosos (total
de 13), mantendo este niumero no terceiro més, e finalizando a intervencdo com os 5
idosos restantes.

A acdo que auxiliou na cobertura de 100% dessa meta foi também a
identificagdo dos idosos acamados pelos agentes de saude através do

cadastramento e visitas domiciliares realizados pelos mesmos.

Meta 4: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 4: Proporcdo de idosos com verificagdo da pressdo arterial na ultima
consulta.

No primeiro més, 54 idosos tiveram verificacdo de presséo arterial, 105 no
segundo, 161 no terceiro e, finalizando o quarto més com 200 idosos. A meta
qualitativa de 100% foi atingida nos quatro meses de intervencao.

A acao que facilitou a cobertura de rastreamento dos 100% para os idosos
hipertensos foi também através do cadastramento dos idosos pelos agentes de
salde que detectaram os idosos hipertensos e encaminharam para a consulta.
Todos idosos hipertensos tiveram a pressao arterial verificada na ultima consulta
através do programa de triagem da unidade de saude, pela técnica de enfermagem

e enfermeira.

Meta 5: Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 5: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

No indicador referente ao rastreamento do DM, todos os hipertensos foram
rastreados, um total também de 100% (20 idosos no primeiro més, 53 no segundo,
80 no terceiro e, 100 no quarto més). Nesse caso, mesmo com a falta das tiras do
glicosimetro a acao foi realizada, pois foi solicitado exame laboratorial. Durante os
primeiros meses, a enfermeira da equipe realizou a glicemia capilar dos pacientes
hipertensos, mas com a falta das tiras para o glicosimetro foram solicitados exames

laboratoriais para a deteccéo do DM.
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Resultados referentes ao objetivo de melhorar a adesdo dos idosos ao

Programa de Atencéo a Saude do ldoso.

Meta 6: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 6: Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
Todos os idosos faltosos receberam busca ativa realizada pelos agentes de

saude, permanecendo o indicador em 100% durante o0s quatro meses da

intervencado. A enfermeira comunicava aos agentes de saude quando o idoso faltava

a consulta, estes eram responsaveis pela realizacdo das visitas domiciliares e

reagendamento da consulta.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a qualidade da atencao ao idoso
na unidade de Saude.

Meta 7: Realizar Avaliacdo Multidimensional Répida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

Indicador 7: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia.
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Gréfico 2 — Proporcéo de idosos com Avaliagdo Multidimensional R4pida em dia
na unidade de saude ESF Boa Esperanca, Rolim de Moura/RO.
Fonte: Planilha de Coleta de dados/UNASUS-UFPel. 2014.

Com relacdo a avaliagdo multidimensional rapida tivemos um percentual de
98,5% ao final da intervencéo, pois alguns idosos acamados nao foram possiveis de
realizar esse atendimento devido ao estado debilitado dos pacientes. O mesmo

aconteceu com o exame clinico apropriado, foi um valor de 99%.
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O que realmente dificultou a realizacdo dessa acdo foi a dificuldade de
interacdo com o paciente acamado, muitos dos quais ndo apresentavam nenhuma

reacao aos estimulos devido ao seu estado.

Meta 8: 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 8: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
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Gréfico 3 — Propor¢do de idosos com exame clinico apropriado em dia na
unidade de saude ESF Boa Esperanca, Rolim de Moura/RO.
Fonte: Planilha de Coleta de dados/UNASUS-UFPel. 2014.

Foi obtido um percentual de 99,5% dos idosos com exame clinico apropriado
em dia ao final da intervencédo. Os percentuais encontrados com este indicador
foram: 96,3%, 98,1%, 98,8% e, 99% respectivamente. O estado debilitado de alguns

pacientes impossibilitou a realizacdo do exame clinico de forma completa.

Meta 9: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Indicador 9: Proporcgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacéo de
exames complementares periddicos em dia.

Todos os pacientes hipertensos e/ou diabéticos tiveram a solicitagdo dos
exames periddicos em dia. Sendo assim, a meta qualitativa permaneceu em 100%
nos quatro meses de intervencéo (26 idosos no primeiro més, 59 no segundo, 86 no

terceiro e, 106 no quarto). A enfermeira durante as consultas de enfermagem
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realizou a solicitacdo dos exames complementares para todos os idosos. No
municipio existe um protocolo para que o0s enfermeiros solicitem exames

laboratoriais.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar registro das informagoes.
Meta 10: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador 10: Proporc¢éo de idosos com registro, na ficha espelho, em dia.
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Gréfico 4 — Proporcao de idosos com registro, na ficha espelho, em dia na
unidade de saude ESF Boa Esperan¢a, Rolim de Moura/RO.
Fonte: Planilha de Coleta de dados/UNASUS-UFPel. 2014.

Neste indicador foi obtido um percentual de 98,5% ao final dos quatro meses
de intervencéo. Foram observados os percentuais de 96% no primeiro més, 97,1%
no segundo e, 98,1 no terceiro, finalizando com 98,5% (que corresponde a 3 idosos
gue ndo estavam com ficha espelho em dia). Essa acéo foi dificultada, pois alguns
pacientes em estado muito debilitado ndo foram possiveis realizar todos os itens da

ficha espelho.
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Meta 11: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos
cadastrados

Indicador 11: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
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Grafico 5 — Proporcao de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa Idosa na
unidade de saude ESF Boa Esperanca, Rolim de Moura/RO. Fonte:
Planilha de Coleta de dados/UNASUS-UFPel. 2014.

A proporcao de idosos cadastrados com a caderneta de salude da pessoa
idosa ficou com um valor muito baixo, pois ndo tivemos o apoio da SEMUSA no
fornecimento das mesmas, com isso alcangcamos um percentual muito baixo de
19,5%. Um decréscimo pode ser observado, ao longo dos 4 meses, a partir dos
72,2% obtidos no primeiro més. Isto se deve ao aumento do numero de idosos
cadastrados e a permanéncia das 39 cadernetas distribuidas apenas no primeiro
més. Apesar de todos os esforcos em solicitar da gestédo, as cadernetas ndo foram

providenciadas fazendo com que nossa meta néo fosse alcancada.
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Resultados referentes ao objetivo de mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia.

Meta 12: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 12: Proporcédo de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade

em dia.
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Gréfico 6 — Proporcao de idosos com Avaliagcao de Risco para Morbimortalidade
em dia na unidade de salde ESF Boa Esperan¢a, Rolim de
Moura/RO. Fonte: Planilha de Coleta de dados/UNASUS-UFPel.
2014.

A proporcao de idosos com avaliagdo de morbimortalidade em dia ficou com
98,5%, pois em alguns idosos acamados nao foi possivel fazer as avaliac6es devido
ao estado debilitado dos pacientes.

Meta 13: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.

Indicador 13: Proporcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.
A meta de investigar a presenca de indicadores de fragilizagcdo em 100% foi

alcancada. Atingimos 96,3% no primeiro més (52 idosos de 54), 97,1% (102 de 105
idosos) no segundo més, 98,1% (158 de 161 idosos) no terceiro e, 100% (200) no

qguarto més.
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Meta 14: Avaliar a rede social de 100% dos idosos
Indicador 14: Propor¢éo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
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Grafico 7 — Proporc¢do de idosos com avaliacao de rede social em dia na unidade
de saude ESF Boa Esperanca, Rolim de Moura/RO. Fonte: Planilha
de Coleta de dados/UNASUS-UFPel. 2014.

A meta de avaliacdo da rede social ndo foi atingida, conseguimos um
percentual de 98,5%. O fator que dificultou o desempenho da mesma foi que em
alguns idosos acamados ndo havia como avaliar, pois na verdade 0s mesmos nao
apresentavam resposta aos estimulos verbais, e os familiares ndo tinham

capacidade para intervir.
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Resultados referentes ao objetivo de promover a saude.

Meta 15: Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.

Indicador 15: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para

habitos saudaveis.

100.0% 96,3% 97,1% 98,1% 98,5%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Grafico 8 — Proporcao de idosos que receberam orientacdo nutricional para
habitos saudaveis na unidade de salide ESF Boa Esperanca,
Rolim de Moura/RO. Fonte: Planilha de Coleta de
dados/UNASUS-UFPel. 2014.

Esta meta ndo alcancou 100%. O percentual deste indicador variou de 96,3%,
97,1% no segundo més, 98,1% no terceiro e, 98,5% no quarto (3 idosos nao
receberam as orientacdes, dos 200 cadastrados). A nutricionista do municipio
contribuiu muito para esta acdo. A enfermeira especializanda durante seu

atendimento realizava as orientacdes para habitos alimentares saudaveis.
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Meta 16: Garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%
idosos.
Indicador 16: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre préatica de

atividade fisica regular.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20.0%
10,0% 7.6%

0,0%
0.0% 1

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4
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Grafico 9 — Proporcao de idosos que receberam orientagdo sobre pratica de
atividade fisica regular na unidade de saude ESF Boa Esperanca,
Rolim de Moura/RO. Fonte: Planilha de Coleta de
dados/UNASUS-UFPel. 2014.

Quanto a proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre a pratica
regular da atividade fisica, no primeiro més, como nao tinhamos no municipio um
educador fisico, as orientacdes nao foram feitas. No decorrer da intervencédo, a
enfermeira especializanda comecou a realizar as orienta¢cdes aos idosos, com isso

indicador ficou em 49%.
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Indicadores excluidos apds o0 processo de intervencao:

No que diz respeito ao trabalho relacionado a saude bucal, nenhuma acéo
foi realizada, com isso nenhuma das metas foi cumprida. O odontdlogo negou-se
terminantemente a participar da intervencdo. Assim, como dificuldades foram
encontradas com relacdo a participacdo do médico.

Diante disso nao foram calculados os seguintes indicadores: “Proporcao de
idosos com primeira consulta odontolégica programatica”; “Propor¢do de idosos
acamados ou com dificuldade de locomocdo que receberam visita domiciliar
odontologica”; “Proporcdo de idosos com tratamento odontolégico concluido”;
“Proporcdo de idosos com avaliacdo de alteragcdes de mucosa bucal em dia”;
“Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de protese bucal em dia”;
“Proporcao de idosos com avaliacdo de risco em saude bucal em dia”; “Proporcao
de idosos com orientacédo individual de cuidados de saude bucal em dia”; “Proporcéo
de idosos com participacdo em acdes coletivas de educacédo em saude bucal’.

Além disso, o indicador “Proporcao de idosos com acesso aos
medicamentos prescritos” ndo foi calculado. Todos os idosos apds consulta
meédica, conforme as necessidades, recebem a prescricdo medicamentosa realizada
pelo médico da estratégia. No entanto, a meta de avaliar o acesso aos
medicamentos prescritos ndo foi realizada, pois ndo temos controle da
acessibilidade dos pacientes aos medicamentos ja que a farmacia béasica nédo se
encontra na unidade de saude. Um fator que realmente deixa a desejar, pois na
verdade todas as UBSs do municipio deveriam ter uma farmacia local, o que

facilitaria o controle do acesso aos medicamentos pelos pacientes.



5 Discusséao

A intervencado na unidade de Saude Boa Esperanca, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo voltada a saude dos idosos, a melhoria dos registros e o
cuidado clinico e todos os fatores que correspondem ao cuidado do individuo como
um todo, pois foram avaliados todos os aspectos, como: o fisico, o social e o
psicolégico. Com a intervencao foi possivel identificarmos o numero de idosos na
nossa area, assim como todos os que possuem dificuldades e os que precisam de
maior dedicacdo por parte dos profissionais. O exame ficou mais direcionado e
tivemos a oportunidade de avaliar um por um dos nossos idosos qualificando com
ISSO a assisténcia oferecida.

A capacitacdo da promoveu um trabalho integrado dos membros da equipe:
enfermeira, técnica em enfermagem, médico, agentes comunitarios de saude e a
nutricionista do municipio. A equipe de saude bucal ndo participou do processo de
trabalho. A técnica de enfermagem ficou responsavel em realizar a triagem,
organizar os registros e orientar os idosos quando necessario, também colaborou no
processo das consultas, auxiliando a enfermeira na consulta de enfermagem, nas
palestras, e no atendimento individual de cada idoso. A mesma também ficou
responsavel em agendar o retorno dos idosos. O médico fazia as consultas com
avaliacdo e prescricdo quando necessario. A recepcdo como para todos 0s
pacientes realiza o atendimento inicial ao paciente com a identificacdo do idoso no
sistema e o acolhimento. Como na unidade nédo tinhamos esse tipo de atendimento
ao idoso, ficou para muitos profissionais como mais um servigo para realizar, mas no
fim tudo ficou entendido e todos trabalharam em conjunto. Toda a intervencao foi

uma modificacdo em todo o trabalho realizado.
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Antes da intervencédo o trabalho estava voltado somente com o atendimento
médico. Hoje podemos observar que os idosos sao atendidos de maneira integrada
entre os membros da equipe. A intervencdo reviu as atribuicbes da equipe
viabilizando o atendimento aos idosos. Com a melhoria dos registros foi possivel
mantermos dados com mais qualidade.

O impacto da intervencdo gerou grande satisfacdo dos idosos da é&rea de
abrangéncia, que se sentem mais valorizados com o trabalho. O impacto da
intervencao ainda € pouco percebido pela comunidade, e gera insatisfacdo na sala
de espera entre os outros membros da comunidade que desconhecem o motivo
desta priorizagéo.

Ainda faltam algumas melhorias para que o trabalho seja realizado com mais
sucesso, como a falta de materiais e a colaboracdo de alguns membros da equipe.
Mas num contexto geral posso dizer que o trabalho sim foi muito gratificante para
todos e que o primeiro passo com certeza foi dado, agora € s6 seguir como rotina
mesmo da equipe e aos poucos vamos conseguindo alcancar todos os objetivos
propostos. A intervencéo poderia ter sido facilitada se todos os membros da equipe
tivessem compromisso com o trabalho. A gestdo tem muito a colaborar com o
trabalho, mas se ndo partir dos profissionais a mudanca nunca acontecerd. O que
faltou foi a articulacdo dos membros da equipe. O médico e o odontdlogo alegaram
nao ter tempo para este “tipo de coisa”.

Hoje, para que todos os profissionais possam aderir a intervencdo, seria
necessario que a gestdo, ou melhor, a coordenacao da atencao basica montasse um
protocolo de atendimento baseado no projeto de intervencédo realizado. Com isso
todas as equipes poderiam trabalhar em uma rotina de atencao.

Diante das dificuldades encontradas com relag¢édo ao trabalho em equipe, vejo
que a incorporacdo da intervencdo na unidade Boa Esperanca ficara realmente
prejudicada com relacéo a saude bucal, mas isso ndo sera um empecilho para que o
processo aconteca. Percebo que mesmo sem a colaboracdo da saude bucal
teremos muito sucesso com essa intervencgéo, pois foi um trabalho que contribuiu
muito para a qualidade da assisténcia prestada a esse grupo de pessoas. O
odontdlogo da equipe justifica que nao dispbe de tempo para atender toda a
demanda, alega que falta recursos materiais, que o consultério ndo esta adequado e
gue seria muito dificil atenderem de forma téo sistematizada. Mesmo diante de tudo

isso, a intervencao sera incorporada a rotina do servi¢o. Para isto, vamos ampliar o
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trabalho de conscientizagcdo da comunidade em relacdo necessidade de priorizagéo
da atencao dos idosos. Todo o trabalho sera apresentado aos membros da equipe
para a exposi¢ao do quanto essa intervencao é necessaria e importante.

Avaliando todo o trabalho realizado e diante de todas as dificuldades
encontradas, 0 que na verdade acontece em todas as unidades de saude, que
realmente tem dificuldade em realizar de forma satisfatoria e eficaz todas as
medidas propostas pelo Ministério da Saude para atender a todos os programas,
percebo que nesse momento a Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca, precisa
de uma intervencdo na Saude das Gestantes. No municipio nesse momento o
Programa de Cadastramento das Gestantes, o SIS Pré-Natal esta parado por falta
de recursos, com isso as equipes continuam o trabalho de atendimento, mas
sabemos que o realizamos, e ndo registramos, € como se nao tivéssemos realizado.
Por esse motivo ndo s6 a equipe da Unidade Boa Esperanca, mas todas no
municipio necessitam realmente de uma intervencdo imediata no programa de

atencdo as gestantes.



5.1 Relatorio da intervencado para a comunidade

A Comunidade;

Meu nome é Rosana Fiuza Oliveira Martins, sou Enfermeira-Chefe da
unidade Estratégia Salude da Familia Boa Esperanca e sou aluna do curso de
especializacdo em Saude da Familia da Universidade Aberta do SUS (UNASUS)
vinculada a Universidade Federal de Pelotas, que especializa os profissionais que
trabalham na Estratégia de Saude da Familia em todo o Brasil. Este curso prop&e
a realizacdo de uma intervencdo no sistema de servico da unidade de saude no
intuito de qualificar a atencéo as pessoas ou na implantacdo de um servico que
esteja faltando. A minha intervencao teve por objetivo qualificar a atencdo a saude
do idoso na ESF Boa Esperanca e, foi executado a partir de setembro de 2013,
com duracao de 4 meses.

Todos os idosos da area de abrangéncia foram cadastrados na unidade
para serem acompanhados. Foram realizadas palestras com a comunidade para
informar sobre o projeto e sua grande importancia para a melhoria da qualidade
de vida dos idosos da area da ESF Boa Esperanca. Todo o trabalho realizado
repercutiu muito o processo de trabalho da equipe, mas no final mesmo diante de
muitas dificuldades foi observado que a intervencdo mudou muito a atencéo
voltada aos idosos. O desempenho dos agentes de saude foi excelente, todos
participaram de forma ativa e conseguimos alcancar nosso objetivo realmente pela
participacdo ativa dos ACS. Durante o processo de trabalho algumas dificuldades
foram acontecendo, como a falta de colaboracdo da equipe de Saude Bucal, que
nao participou do programa. Mas como iremos continuar com o trabalho, espero
que toda a equipe possa estar participando de forma ativa. Com relacdo aos
materiais, algumas acfGes nao tiveram éxito por falta dos recursos, como:
caderneta de saude da pessoa idosa, as fitas de glicosimetro, entre outras. Todo o
material foi solicitado a SEMUSA, mas ndo houve um retorno favoravel.

Como parte do nosso processo de trabalho, iremos continuar atendendo os
idosos de forma sistematica e organizada para que tenhamos idosos com mais
qualidade de vida na nossa area de abrangéncia. Inicialmente foi realizada uma
reunido com os membros da equipe para a apresentacdo do projeto. Com a
colaboracédo dos agentes de saude foi indicado um namero de duzentos idosos nha

area de abrangéncia que participariam do processo de trabalho. Todos os idosos
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da area foram cadastrados pelos agentes de salde os quais foram muito
importantes durante toda a intervencao.

Seria muito importante que a comunidade divulgasse esse tipo de
atendimento e que todos os cuidadores sejam parceiros nessa nossa luta para a
melhoria da qualidade de vida da nossa populagdo idosa. Muito trabalho de
educagcdo em saude ainda precisa ser realizado para que todos tenham consciéncia
do valor desse tipo de atendimento. Os agentes de saude vao continuar 0 processo
de cadastramento na area de abrangéncia para que todos o0s idosos sejam
assistidos pelo programa.

Todo o processo de trabalho quando iniciado muitas vezes ndo € bem visto
por todos, mas com o passar do tempo apos os resultados alcancados espero que
todos os profissionais percebam o quanto é importante e necessario o trabalho
com a saude dos idosos. O trabalho em equipe torna-se indispensavel para que
todos os cuidados sejam prestados, pois nesse sentido trabalhamos o paciente

num todo onde todas as suas necessidades poderéo ser analisadas e atendidas.



5.2 Relatorio da intervencédo para os gestores

Ao Secretario Municipal de Saude de Rolim de Moura;

A Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UNASUS) vinculada &
Universidade Federal de Pelotas especializa os profissionais que trabalham na
Estratégia de Saude da Familia em todo o Brasil. Este curso propde a realizacéo
de uma intervencdo no sistema de servico da unidade de saude no intuito de
qualificar a atencdo as pessoas ou na implantacdo de um servico que esteja
faltando.

Meu nome é Rosana Fiuza Oliveira Martins, sou Enfermeira-Chefe da
unidade Estratégia Saude da Familia Boa Esperanca e sou aluna deste curso de
especializacdo. A minha intervencéo teve por objetivo qualificar a atencéo a saude
do idoso na ESF Boa Esperanca e, foi executado a partir de setembro de 2013,
com duracao de 4 meses.

A intervencéao foi realizada nos meses de setembro de 2013 a janeiro de
2014, na unidade da Estratégia de Saude da Familia, do bairro Boa Esperanca no
municipio de Rolim de Moura- RO; tendo enfoque na qualificacdo da atencéo a
salde do idoso. Como primeiro passo, os idosos residentes na area foram
cadastrados pelas Agentes Comunitarias de Saude. Ao total, foram observados
duzentos idosos residentes na area de abrangéncia.

Foram realizadas trés palestras na comunidade com o objetivo de informar
sobre o projeto e sua importancia para a melhoria da qualidade de vida dos idosos
da area da ESF Boa Esperanca, bem como instigar a disseminacao desta ideia e
estimular a adesé&o de todos.

Intervir no sistema de salde de modo a qualificar a atencdo necessita da
participacdo de todos da equipe, realizando assim um trabalho inter e
multidisciplinar, como conceitua a Estratégia de Saude da Familia. No entanto,
durante todo o trabalho desenvolvido, néo tive o apoio e colaboracdo de todos os
membros da equipe, com excecdo da técnica em enfermagem e os agentes de
saude. O que dificultou imensamente o desenvolvimento das a¢fes programadas;
porém nado impediu a realizacdo de muitas outras. Durante todo o trabalho um
grupo de profissionais foi indispensavel, os Agentes Comunitarios de Saude, sem

eles realmente todo o trabalho ndo poderia ser realizado. Podemos perceber o
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guanto esse grupo de profissionais que muitas vezes sofrem tanta discriminacgao,
mas que na verdade sem os agentes de salde nao teria como funcionar a ESF.

Tivemos bastante dificuldade quanto aos recursos materiais, a falta do
glicosimetro, das fitas, dos impressos, caderneta de saude do idoso. No entanto
com tudo isso, o atendimento foi realizado com todos os idosos cadastrados. As
fitas para o teste de glicemia capilar sdo importantes, pois qualquer alteracao seria
observada no momento da consulta, facilitando assim o processo de trabalho. No
entanto, foi solicitado o teste de glicemia laboratorial. Com relacédo a caderneta de
saude do idoso, a mesma ¢€ indispenséavel, pois todos os dados dos pacientes sdo
anotados nelas, e os impressos sdo na realidade indispensaveis. Como visto ndo
seria impossivel para a gestao providenciar estes materiais. O maior empecilho de
toda a intervencao foi a falta de colaboracéo de alguns profissionais da equipe.

A intervencdo me permitiu observar 0 quanto é importante a atencao
voltada a saude dos idosos e 0 quanto eles necessitam desse atendimento, pois
sdo um grupo cada vez maior na nossa populacdo e que realmente merecem e
precisam de cuidados especiais.

Para que o processo de atendimento na Atencdo Basica ocorra de forma
satisfatoria é necesséario todo esse cuidado com nossos idosos, pois com um
programa de atencao eficiente teremos menos idosos com complicagfes de saude
e que muitas vezes necessitariam de atendimento hospitalar, desafogando e
realizando o verdadeiro papel de atencdo primaria a saude. Para 0 municipio e
para o estado o gasto com a salde curativa vem sendo cada vez maior, por esse
motivo a necessidade de mais investimento e qualificacdo dos profissionais da
Atencédo Basica € de grande importancia, o que consequentemente diminuird os
gastos com emergéncias, urgéncias e internacdes hospitalares. Muitos dos
problemas ou complicagbes poderiam ser evitados se todas as equipes da ESF
realmente atendessem com qualidade a Saude do ldoso.

O projeto de intervencdo na saude do idoso realizado na ESF Boa
Esperanca foi um grande passo dado para a melhoria da qualidade de vida dos
idosos dessa area de abrangéncia. Com 0 apoio e incentivo dos nossos gestores
teremos 0 mais breve possivel todas as equipes trabalhando em conjunto nesse
processo de atendimento. Espero que todas as equipes de ESF do municipio de

Rolim de Moura possam, a partir deste ano, trabalharem todos em conjunto,

81



oferecendo um atendimento de forma mais integral e com qualidade para os
idosos do municipio.

Com a intervencdo desenvolvida ao longo desses quatro meses,
alcancamos 6timos resultados, como: 100% de ampliacdo da cobertura dos idosos
da area com acompanhamento na unidade de saude; 100% de cadastramento dos
idosos acamados ou com problemas de locomocdo e realizacdo de visita
domiciliar; 100% de rastreamento dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica,
assim como os idosos hipertensos foram rastreados para Diabetes; todos os
iIdosos faltosos receberam busca ativa. Algumas metas néo alcangaram 100% de
cobertura, devido ao estado de saude de alguns pacientes. No entanto uma meta
muito importante, a de Proporcdo de idosos com caderneta de salde da pessoa
idosa, ficou com um percentual muito baixo de 19,5%, pois realmente faltou o
apoio da SEMUSA em providenciar o material solicitado.

Para que todo o trabalho aconteca de forma satisfatoria, realmente
precisaremos muito da colaboracdo dos nossos gestores, pois sem iSSO nao

conseguiremos atingir nossos objetivos.
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6 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A saude do idoso vem sendo uma das prioridades do Ministério da Saude,
tendo em vista que a populagéo idosa brasileira tem crescido de forma rdpida e em
termos proporcionais. De acordo com o Protocolo do Ministério da Saude, a atencao
voltada a salude do idoso deve ser de forma sistematica e continua. Na equipe da
ESF Boa Esperanca todo o trabalho desenvolvido com os idosos, ndo era realizado
de forma padronizada, os pacientes eram atendidos de maneira rotineira assim
como os demais.

As maiores expectativas no inicio da intervencdo eram se as metas poderiam
ser cumpridas e se o trabalho seria bem visto por todos os membros da equipe.
Durante todo o processo de intervencgéao foi possivel observar o quanto € importante
o trabalho de prevencéo e o quanto nds como profissionais podemos mudar a forma
como saude publica vem sendo direcionada no Brasil.

Durante o inicio do trabalho, muitas ideias foram surgindo a respeito de como
esse trabalho aconteceria. Foi analisada a maneira como vinha sendo o atendimento
aos idosos ao longo de muitos anos. E com isso surgiu o grande questionamento: O
atendimento oferecido pela equipe aos idosos realmente aborda as recomendacdes
do ministério da saude? Com isso surgiu certa expectativa de que seria um trabalho
intenso e que melhoraria muito a assisténcia aos pacientes.

Num primeiro momento surgiu certo receio de que seria muito trabalhoso e
quase impossivel de ser realizado, mas com o passar do tempo foi possivel
perceber que era na realidade era uma grande complementacao do trabalho que ja
era realizado, mas de forma organizada, sistematica e direcionada a um grupo de

pessoas.
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Inicialmente surgiu a certeza de que todos 0os membros da equipe
participariam do processo de trabalho. No entanto no decorrer das atividades foi
possivel observar o quanto alguns colegas néo tiveram compromisso com a
intervencdo. Na realidade apds todo o trabalho desenvolvido, pude perceber que o
grande problema para que essa intervencdo acontecesse de forma satisfatoria foi
realmente o fato de termos em nossa éarea de abrangéncia um numero
extremamente grande de pessoas. Como o atendimento médico, por exemplo, o
médico da equipe continuou seu trabalho de atendimento da forma com sempre
atendeu, claro que algumas consideragbes para que o atendimento clinico da
enfermeira fosse possivel, como anotacdes dos exames, etc. O médico registrava
tudo no prontuéario para que a mesma pudesse realizar as atividades propostas pela
ficha espelho.

Entao tivemos que readequar nosso trabalho para que a intervengao pudesse
acontecer. Com relacdo a equipe de saude bucal, no inicio foi dito o quanto o
trabalho desse grupo tinha limitagdes. Como ndo atendiam somente a area de
abrangéncia, ficaria muito dificil separar os pacientes do bairro para o processo da
intervencdo. Entdo hoje percebo que o maior fator para que todos se dedicassem
realmente foi a falta de motivagdo por parte dos profissionais, pois 0 excesso de
pacientes para atender e a falta de uma reorganizacéo do proprio servi¢co contribuiu
muito para o desinteresse por parte de muitos.

Digamos que a grande revelacéo foi o trabalho desenvolvido pelos agentes de
saude, que realizaram todas as atividades propostas, foi realmente muito satisfatério
o0 desempenho dos mesmos.

Com relacdo a gestdo, tivemos muitos empecilhos, pois houve a troca do
qguadro dos gestores, a falta de recursos no municipio. No inicio todos os materiais
foram providenciados e no decorrer comecaram as dificuldades com a falta dos
mesmos, como a caderneta de salde da pessoa idosa e as fitas para o glicosimetro.

Com esta especializacdo em Saude da Familia foi possivel observar o quanto
nés profissionais podemos fazer a diferenca ao trabalharmos com responsabilidade,
organizacao e principalmente dedicacdo. A area da saude publica vem crescendo a
cada dia e cada vez mais com profissionais compromissados com o trabalho. Um
dos fatores considerados de grande importancia foi perceber o quanto esse grupo de
pessoas, 0s idosos, gostaram do atendimento, o quanto eles se sentiram

importantes, e como precisam do nosso trabalho. Foi realmente muito gratificante.
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Durante a intervencdo, nas consultas de enfermagem, muitas vezes foi
observado o quanto os idosos realmente precisam na verdade era de atencéo,
dialogar e expor suas necessidades.

Percebo que todo processo de trabalho, se feito com dedicacdo ndo tem
como dar errado. Precisamos de incentivo, colaboracdo da gestdo, condigbes
favoraveis para que o trabalho possa acontecer como recomenda o Ministério da
Saude.

Ficou claro que se as equipes da ESF do municipio de Rolim de Moura
trabalhasse com o numero ideal de familias, o trabalho poderia ser realizado com
mais qualidade, e com a dedicacdo de todos os membros da equipe, ndo sbé na
saude do idoso, como nas demais areas.

De acordo com a proposta do Ministério da Saude junto aos profissionais da
atencdo bésica, que visa o melhor atendimento oferecido a populagéo e a visao do
acolhimento e participacdo da comunidade no processo de trabalho da saude da
familia na area de abrangéncia, foi possivel identificar que € através do acolhimento
realizado nas unidades de salde que podemos observar quais as maiores
necessidades da nossa populacdo e dessa forma poderemos melhor assistir esses
pacientes, e 0 quanto a participacdo da comunidade é importante para 0 processo
de trabalho.

Diante do que foi exposto fica a gratificacdo de um trabalho que esta apenas
comecando e muito trabalho ainda teremos pela frente. Mas fica a certeza de que o
primeiro passo ja foi dado para transformacdo de um modelo de assisténcia que
precisa ser mudado para a constru¢do de um futuro melhor para a Saude Publica do

pais.
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Anexo A - Ficha Espelho de Coleta de Dados

@ Eepecialiacio em PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO
Satde da Familia FICHA ESPELHO

Datado ingressono programa ___ /S Nomero do Prontudrio: Cartao SUS

Mome completo: Datade nasamento: __ S/
Enderego: Mecessita de cuidsdor? { ) Simy{ ) M3o
Mome do cuidador Telefones de contato: r

Problemas de locomoglo? { }Sim { JN3o #Eacamado(a)?{ ) Sim{ )M3c/HAS?{ }Sim{ ) MN3o /DM?{ ) Sim{ )M3oc/ Possuia Caderneta dapessoaidosa?({ )Sim{ )Mo
Estatura: cm S/ Perimetro Braguisl: ______ om S Osteoporose? ( ) Sim{ ) N30 / Depress3o?({ ) Sm{ JN30 / Deméncia®{ ) Sim{ JMN30 Qual? ____

Pvaliagao Mulidimensional Rapida da Pessoa ldosa [normal ou alterado
L L — ﬂﬁ“

Liata Huimgao Wisan Audigao Inconunencia | Ativ.sexual Humor Cognigao e . Domicilio Guweda [ Suporte
depressio memdria didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS efou DM
Data Profissional | Pressao Peso | IMC Estratificagac de risco Exame dos Exame fisice | Tem Orientagao Orientagao Data da
que arterial kgl {kg/m®) pes (nomal {normal ou fragilidade? | nutricional atividade proxima
atendeu [mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta

Framingham Lesoes orgaoc
alvo




Anexo B — Planilha de Coleta de Dados.

EFHBR-Sm9-t-0Q- &&= ULTIMA PLANILHA ROSANA - SEMANA 16 [Modo de Compatibilidade] - Microsoft Excel = BB =2

m Pagina Inicial Inserir Layout da Pagina Farmulas Dados Revisdo Exibicdo &5 0 = P E2

Fl. & Calibri T A A = ~ | [E Formatacdo Condicional = Inserir = x - W [ﬁ
Ea - ) &8 - o, 000 | G Formatar como Tabela 2 Excluir ~ &-

Colar | A == b Classificar Localizar e
- = LA = - Téo $.0 55} Estilos de Célula i Formatar - | &2~ < Filtrar - Selecionar -
Area de Transferén... = Alinhamento 1 Miamero 1 Estilo Células Edicdo
Cc24 - (‘ B | ='mas1'ic2a E
.
-
W 0 3 B 3 v = W 7 7 ¥ T Cl W B v T o= oy
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M4 r M QOrientacdes Dados da UBS ] Indicadores
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Anexo C- Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 demargo 2012
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagio das agbes programiticas na atengo bisica 4 saidd

Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmqmommmujmemovm
paemw.qumaoasqmslbeséﬁcasemetodobgw.:{mdo a Resolugzo 196/96
do Consetho Nacional de Saide.

Pairicia Abranies Duval
Coo-4\adora do CEPIFAMEDUFPEL
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Apéndice A — Ficha de Cadastro do Idoso utilizada na UBS deste estudo.

Programa de Atencéo a Saude do Idoso

Ficha de Cadastro do lIdoso

N 0] T R L
Enderego: --------m-mmm oo
NUmero do prontuario: ---------------------------- -
07 1 = 10 ] o

Data de nascimento: --------------------------- Naturalidade: ----------=-----m-m-mmmmmemee
Profiss@o: -------------=--mmmememe e Aposentado: Sim () Nao( )

Problemas de locomoc&o: sim( ) ndo( ) E acamado: sim( ) n&o( )
DoeNga atual: --=-=====mmmmm e oo
Medicac¢des em uso: -------------=-------- = e

OULIOS: ==m=mmmmm e m e e e e e e e e e oo e e

Mobilidade: Deambulacao independente ( ) Bengala ( ) Andador ( ) Cadeira
de rodas ( ) Auxilio de terceiros () OULrOS:--------=-==m-m-mmmmmmmmmmm oo




