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Resumo

SILOT, Maria Eugenia Legra. Melhoria da atencao a saude do idoso na Unidade
Estratégia Saude da Familia Sdo Gregorio, Dom Pedrito/RS. 2015. 76f. Trabalho
de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

O envelhecimento populacional € um fenémeno natural, irreversivel e mundial. Dentro
desse grupo os denominados mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice
avancada também vém aumentando proporcionalmente e de maneira mais acelerada
constituindo um segmento populacional que mais cresce nos ultimos tempos. Desta
forma buscamos realizar um trabalho de intervencdo como objetivo de melhorar a
atencao da saude do idoso na ESF Séao Gregério, no municipio de Dom Pedrito/RS.
Este trabalho foi realizado um periodo de 12 semanas e atingiu 498 (97,6%) de um
total de 510 idosos moradores da area de abrangéncia da ESF. Realizamos avaliacédo
multidimensional rapida em 100% dos idosos e 0 exame clinico apropriado em 100%
das consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibiais
posteriores e pediosos e medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.
Também conseguimos com que 100% dos idosos atendidos realizassem exames
complementares e clinicos. Os medicamentos foram todos prescritos da farmacia
popular. Realizamos visitas domiciliares, verificamos a presséo arterial para todos os
idosos durante as consultas. Todos os idosos hipertensos foram rastreados para
diabetes e todos foram avaliados quanto a necessidade de atendimento odontoldgico.
Os registros foram aprimorados, tendo agora todas as fichas e prontuarios
atualizados. A caderneta da pessoa idosa foi distribuida para todos os idosos.
Avaliamos a fragilizagéo na velhice e a rede social de 100% dos idosos cadastrados
no programa. As acdes de educacdo em salde com orientagcdes quanto a nutricao,
pratica de atividade fisica e cuidados com a saude bucal foram também realizadas
para 100% dos idosos. Com a realizacao deste trabalho, observamos que é de vital
importancia aprimorar as acdes nos trés eixos pedagdgicos, ou seja, monitoramento
e avaliacdo, organizacao e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica para entdo melhorar a qualidade da assisténcia prestada.
Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude da familia; Saude do Idoso;
Assisténcia Domiciliar

Saude Bucal.
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Apresentacao

7

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.

Este volume abrange o relatério da analise situacional, com a descricdo dos
principais problemas encontrados na UBS; assim como o funcionamento da mesma
na sua rotina de trabalhos. O projeto de intervencdo, que corresponde a andlise
estratégica; apontando a justificativa desta intervencdo dentro da unidade e no
contexto da atual situacdo da pessoa idosa. Elaboramos metas para que o principal
objetivo fosse alcancado. O Cronograma mostra as principais acfes que foram
realizadas e assim chegamos aos resultados, mostrados no relatério da intervencéo
com a descricao das acgbes. Por fim temos a reflexdo critica do processo de
aprendizagem da aluna durante a elaboracéo do projeto, aplicacdo pratica e analise

dos resultados.



Capitulo 1. Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A Unidade de Saude a qual atuo possui uma equipe composta por uma
enfermeira, um técnico de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude (ACS),
que trabalham de forma organizada, visto que atuam ha mais de cinco anos neste
trabalho. Quanto a estrutura fisica, possuimos recepcao, sala de espera, a esquerda
da entrada, temos um saldo de reunifes. Saindo para o interior da unidade temos uma
farmécia, uma sala de avaliagBes onde também se verifica a pressao arterial sistémica
e 0 peso dos usuérios. No final encontra-se a sala de odontologia e em frente a
ginecologia e obstetricia. A direita destas salas estd dois consultorios para
atendimento infantil e dois banheiros. Acredito que a UBS possui uma boa estrutura,
na qual conseguimos realizar um bom atendimento aos usuarios.

Procuramos direcionar o atendimento a toda a populacéo de forma organizada
e para isso, todas as sextas feiras sdo realizadas reunides de equipe, onde séo
estabelecidas e discutidas maneiras adequadas de realizar e aprimorar a assisténcia
prestada, sempre observando as normas ja estabelecidas. O trabalho esta
organizado com consultas de segunda a sexta feiras, pela manha. Comecamos as 8
horas até as 12 horas e a tarde comecamos as 13:30h ate 17:30h. Todas as tercas
feiras realizaram visitas aos domicilios e assistimos a todos doentes prostrados,
idosos, gestantes e toda populacdo que precisa de assisténcia. Nas quintas feiras
atendemos as gestantes pela manha em consulta, temos 15 gestantes. Temos uma
demanda em média de 32 usuérios por dia. A equipe tem uma relacdo muito estreita
com a comunidade e usuarios do servico e isso favorece um atendimento adequado

a populacéo.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

Estou trabalhando no Brasil, no municipio de Dom Pedrito do estado do Rio
Grande do Sul. Este municipio tem uma populacdo correspondente a 42.000
habitantes. Conta com uma Estratégia de Saude da Familia - ESF, a qual atuo, que
oferece atendimento aos residentes da Comunidade de Sao Gregoério e Santa
Terezinha. Também com duas Unidades Bésicas de Saude - UBS tradicionais. Além
disso, 0 municipio conta com uma Secretaria de Saude, um Hospital Santa Casa, um
Pronto Socorro, um CAP, este vinculado ao SUS, com disponibilidade de algumas
especialidades como Pediatria, Gineco-obstetricia, Anestesiologia, Cardiologista e
Clinicos Gerais. Ha também um laboratorio, pelo atendimento do SUS. Dom Pedrito
ndo conta com NASF nem CEO, em muitos casos, é necessario fazer
encaminhamentos a outros municipios para outros atendimentos especializados.

A Unidade Bésica de Saude a qual atuo € uma Estratégia Saude da Familia
denominada Sao Gregorio. Esta localizada na zona urbana, possui vinculo estreito
pelo SUS e ndo possui vinculo com instituicdes de ensino. Esta muito bem desenhada
para um oOtimo atendimento, possui uma estrutura fisica ampla e confortavel, com
recepcdo, um saldo de espera para 25 usuarios, um saldo de reunibes, um
departamento para arquivos de fichas e prontuarios, uma farmécia, dois consultorios,
um para o médico Clinico Geral e outro Odontolégico. Esses contam com 0sS recursos
necessarios para acolhimentos e atendimentos adequados dos usuarios. Possui
também um consultério de enfermeira, uma sala de procedimentos e triagem e outro
para mensuracdes das criancas. Ha dois banheiros, um para usuarios homens e
mulheres e outro banheiro para os profissionais da unidade de saude. Um local para
as refeicbes dos trabalhadores. Os ambientes possuem adequada iluminacdo e
ventilacdo natural e artificial, adequada disposi¢cdo dos equipamentos odontolégicos
ou sépticos, ndo ha barreiras arquitetbnicas, sendo uma Unidade com adequada
higiene.

No geral estd muito bem estruturada com uma Equipe de Saude completa,
com um médico Clinico Geral, uma Enfermeira, um técnico de Enfermagem, cinco
ACS, um odontélogo e um técnico em saude bucal. Trata-se da uma equipe
multidisciplinar que cumpre com as atribuicGes estabelecidas pelo Ministério da
Saude. Nao temos dificuldades estruturais da UBS e na Equipe de Saude, sendo essa

uma equipe multidisciplinar, com boa preparacao para os atendimentos de urgéncia e
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emergéncia. O desenvolvimento do trabalho é satisfatério, ndo temos deficiéncias que
atrapalhem o acolhimento e acompanhamento dos usuarios. Em determinadas
ocasifes temos que fazer encaminhamentos de urgéncias e emergéncias médicas.
Porém, levando em consideracdo o proposito da atencdo primaria em saude ser
voltado para prevencao de doencgas e promocao da saude, muitas doencas agudas
sdo tratadas eficazmente. Todas as formas de atendimento tém um adequado
acolhimento e acompanhamento. A Equipe mantém um bom desempenho, sendo
ativa, com um dinamismo que vai favorecendo o trabalho, gerando um impacto
positivo & populagéo.

As demandas espontaneas sao acolhidas e acompanhadas até alcancar o
otimo de seu atendimento. Em determinadas ocasifes, essas precisam de outros
servicos e sdo encaminhadas com seguranca de transporte e acompanhamento.
Também contamos com a contra-referéncia em alguns casos, em outros temos que
ter estratégias para obté-la. Ndo temos excesso de demanda espontanea. A Equipe
de Saude é adequada ao tamanho da populacdo em sua area de abrangéncia, pois
esta comunidade conta com um total de 3735 habitantes, deles 2024 s&o mulheres e
1711 sado homens.

Acompanhamos um total de 19 gestantes 34% de uma cobertura de 56.

Consultas em dia: 19

Solicitacdo na primeira consulta dos exames laboratoriais preconizados: 19

Vacina antitetanica conforme protocolo: 19

Prescricdo de suplementacao de sulfato ferroso e acido folico: 19

Avaliacdo de saude bucal: 19

Orientacédo para aleitamento exclusivo: 19

Numero de mulheres que fizeram consulta de puerpério nos dltimos 12 meses: 19
com estimativa do CAP de 45 puérperas.

Delas 19 receberam orientacdes sobre os cuidados basicos do recém-nascido.
Tiveram a suas consultas puerperais registradas, consultaram antes dos 42 dias de
pbs parto, receberam orientacdes sobre aleitamento materno exclusivo, orientacdes
sobre planejamento familiar, tiveram as mamas examinadas, abdome examinado,
exames ginecoldgicos, tiveram seu estado psiquico avaliado e foram avaliadas quanto
a intercorréncias as 19 puerperas.

Numero de criangas menores de 1 ano residentes na area e acompanhadas na UBS:

35 (78%) de uma estimativa de 45 crian¢gas menores de um ano.
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Consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério de Saude, teste do pezinho
até os 7 dias, primeira consulta de puericultura nos primeiros 7 dias de vida, triagem
auditivo, monitoramento de crescimento na ultima consulta, vacinas em dia, avaliacdo
da saude bucal, orientacdo para aleitamento exclusivo, orientacédo para prevencao de
acidentes as 35 criangas.

Atraso em consulta agendada em mais de 7 dias em 5 criangas.

Total de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e acompanhadas na UBS
para prevencao de cancer de colo de utero: 1029 o 100(%)

Exame citopatologico para cancer de colo de Utero em dia: 987

Exame citopatologico para cancer de colo de Utero com mais de 6 meses de atraso:
42

Exame citopatologico para cancer de colo uterino alterado: 17

Avaliacao de risco para cancer de colo de utero: 135

Orientacédo sobre prevencéo de cancer de colo de Utero: 1029

Orientacdo sobre doenca de transmisséo sexual: 977.

Exames coletados com células representativas da juncao escamocolunar: O.

Total de mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area e acompanhadas na UBS
Para prevencédo de cancer de mama: 310 (80%) de uma estimativa por o CAP de 386
Mamografia em dia: 275

Mamografia com mais de 3 meses de atraso:35

Avaliacao de risco para cancer de mama: 85

Orientacédo sobre prevencéo de cancer de mama: 310

Total de hipertensos com 20 anos e mais residentes na area e acompanhados na
UBS: 745 para um 89% de um total de 835 por o CAP

Realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico: 453

Atraso em consulta agendada em mais de 7 dias: 106

Exames complementares periodicos em dia: 453

Orientacéo sobre pratica de atividade fisica regular: 745

Orientagdo nutricional para alimentagédo saudavel: 745

Avaliacdo de saude bucal em dia: 147
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Total de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na
UBS: 221(92%) de uma estimativa por o CAP de 239.

Com realizacao de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico: 203

Com atraso de consulta agendada em mais de 7 dias: 48

Com exames complementares periddicos em dia: 203

Com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses: 53

Com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses: 107

Com orientacao sobre pratica de atividade fisica regular: 221

Com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel: 221

Com avaliacdo de saude bucal em dia:180

Saude bucal

Informe do numero de atendidos em primeira consulta programética para:
Pré escolares: (0 a 4 anos) 74%

Escolares: (5 a 14 anos) 77%

Outros exceto gestantes: (15 a 19 anos) 83%

Idosos: (60 anos e mais) 80%

Gestantes: 34%

O trabalho tem boa fluidez, todas as sextas feiras tém reunido para debater
acOes, estratégias, planejamentos, estabelecerem algumas prioridades em
atendimentos geralmente domiciliar. Isso ocorre sem alterar o protocolo das atividades
da Unidade. Estas reunides sao muito positivas, pois mantém uma adequacéo do
trabalho e favorece a boa coordenacao das atividades dirigidas a populacéo.

Fazemos atendimento de puericultura para o grupo etario de 0 a 72 meses, 0
atendimento é realizado de segunda a quarta feira, nos dos turnos de trabalho, manha
e tarde. Estas a¢cfes tém uma programacao determinada por idade e riscos. Como ja
sabemos, o0 atendimento das criancas comeca no periodo pré-natal, o qual se inicia
com acodes de promocéao e prevencao de saude com relacdo ao aleitamento exclusivo
ate os 6 meses de idade. Fazemos orientacdes a gestante sobre a importancia de seu
adequado atendimento e importancia da assisténcia a consultas de sua crianga,
prevencao dos acidentes, o atendimento das criancas leva uma gama de agcdes como
conhecer seu estado nutricional, crescimento e desenvolvimento psicomotor,
avaliacdo de alguma alteragédo, também temos o desenvolvimento da dentigdo, da

linguagem, comportamento da curva de peso, estatura, circunferéncia cefalica,
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vacinacgdo, alimentacdo e muitos outros. Todas estas agfes sdo registradas nos
prontuarios clinicos, formulario especial de puericultura, ficha de atendimento
odontoldgico e caderneta das criancas que sempre mantemos atualizadas.

O monitoramento do seguimento das criancas é continuo para a obtencéo de
um atendimento qualificado. A equipe tem rigoroso desempenho neste grupo
prioritario, ndo temos crianca fora da area de cobertura. O atendimento esta
determinado também por a idade da crianga, os riscos, doencgas associadas, alguma
eventualidade que se apresente em seu desenvolvimento. Sempre ao terminar as
consultas, ja deixamos a proxima programada. A captacao precoce da crianga € um
adequado indicador de nosso trabalho e um bom acompanhamento na UBS. Sempre
temos que ter um atendimento amplo desde o ponto de vista, biético social, manter
visitas domiciliares e treinamentos dos cuidados das criancas e suas cuidadoras. Os
aspectos positivos em relacdo aos atendimentos das criancas na Unidade de Saude
estdo determinados por todas as acdes que fazemos.

Acbes de promocéao, prevencao, os seguimentos com a frequéncia estipulada,
valorizacdo de todos os parametros que envolvem o desenvolvimento psicomotor.
Porém temos algumas insatisfacdes relativas a cobertura. Precisamos aumentar o
namero das criancas atendidas, pois contamos com um total de 35 criangas menores
de um ano acompanhadas no servico, representando uma cobertura de 78%.

Também existem demandas espontaneas neste grupo e sao bem
acompanhadas na Unidade, ndo temos excesso dessas demandas. Em determinadas
ocasifes temos que fazer encaminhamentos para servigos de Pronto Atendimento.
Também usamos os protocolos para regular o acesso das criangas a outros niveis do
Sistema de Saude como encaminhamentos para atendimentos de outras
especialidades em caso que assim o requeiram. Todas estas acdes sao registradas
adequadamente.

O atendimento de pré-natal € realizado em um dia da semana, na quinta-feira
em dois horarios, para facilitar o atendimento das gestantes que trabalham. Esta
atencao é realizada na UBS p6r a Equipe da Saude. O primeiro contato da gestante
geralmente é com a enfermeira, quem também faz o preenchimento dos dados ao
cartdo do pré-natal, revisao da vacinacao, e todos os dados que envolvem a gestacao.
Depois é atendida por o médico, que faz a avaliacdo integral da gestante. Trata se de
uma atencdo muito minuciosa com todos os dados que podem repercutir neste

periodo. E muito importante ter todos os elementos para fazer uma avaliag&o veridica
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da gestante e assim identificar os possiveis riscos. As gestantes de baixo risco
continuam em atendimento na unidade, mas aquelas que sdo de alto rico continuam
sua atencao ao pré-natal com o especialista em gineco-obstetricia. Todas estas acdes
protocolares tém o objetivo de diminuir a morbimortalidade materna e infantil.

As acgbes de promocdo e prevencdo de salde sempre vao estar presentes
nas consultas de atencdo ao pré-natal, encaminhadas ao aleitamento materno
exclusivo, assisténcia a consultas, importancia de seguimento adequado. Entre outras
acoOes esta o tratamento oportuno das doengas para que ndo tenham repercussédo em
sua gravidez. Todo atendimento pré-natal em nossa UBS é feito pelo protocolo de
Saude e estéo registrados em prontudrios, fichas e cartdo de gestantes, registros de
vacinacdo e odontoldgicos. O atendimento adequado leva implicito o diagnostico e
tratamento de patologias ou problemas clinicos em geral. O planejamento familiar é
um aspecto muito importante a serem discutidos com as gestantes, os habitos
alimentares saudaveis, atividade fisica, saude fisica, riscos do tabagismo, do consumo
de alcool, das drogas na gravidez, anticoncepcao apods parto.

E de relevante importancia o monitoramento destas ac¢des, ja que sdo muito
Uteis para um adequado tratamento e progndéstico. Fazemos o monitoramento de
atendimento odontoldgico, higiene, os tratamentos indicados, vacinacdo e demais
acOes. Outro aspecto importante que temos em conta é a salude mental da gestante.
A Equipe de Saude faz acbes de monitoramento no terreno, acdes de promocao ja
mencionadas, fazem orientacdes a gestantes que ndo foram a consulta anterior. Ter
o conhecimento das condicbes das gestantes seja bioldgica, psicolégica e social,
conhecer fatores de riscos, fazer uma avaliacdo integral das gestantes sédo aspectos
gue sempre levamos em consideracdo para o bom atendimento.

A gestacdo € um processo fisioldgico, mas néo esta isento de ter uma
complicacdo. Por isso temos que manter uma atencdo de pré-natal com todos os
parametros que qualificam esta agao, para diminuir a morbimortalidade materno e
infantil. Este € o objetivo fundamental da atencédo ao pré-natal que continua até o
puerpério, onde sdo captadas precocemente antes 0s sete dias depois do parto. Em
nossa UBS temos dificuldades com a cobertura, temos um total de 19 gestantes,
representando uma cobertura de 34%. Com relacdo a esta situacdo temos que
trabalhar mais para obter o nimero total de gestantes e com isso melhorar os

problemas de cobertura.
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Temos um total estimado de 1029 mulheres entre 25 e 64 anos. Nesta faixa
etaria estdo todas as mulheres que devem ser acompanhadas para prevencdo de
cancer do colo de utero e temos um total de 310 mulheres residentes na area
acompanhadas/cadastradas para prevencao do cancer de mama. Em nosso servigo
fazemos a¢des de promocao, prevencdo de saude relacionada com os canceres de
colo uterino e de mama. As acdes de prevencao estdo dadas fundamentalmente por
0 estudo cito patoldgico do colo de Utero, este exame se realiza uma vez a semana,
sexta feira de manhd, a coleta é realizada pela enfermeira e pela médica, o
rastreamento é organizado e feito pelo protocolo do Ministério de Saude.

As orientacfes mais frequentes séo a importancia de realizar cito patoldgico,
gue tem grande utilidade para o diagndstico precoce e tratamento oportuno para o
cancer do colo uterino. Entre outras acdes de promocédo estdo as orientagcdes com
relagdo a promiscuidade, tratamento adequado da cervicite cronica, relagdes sexuais
protegidas com o preservativo. Desta forma também a protecdo das doencas
sexualmente transmissiveis, como o HPV (papiloma virus humano), entre outras os
riscos das relacdes sexuais precocemente a multiparidade. Sem duvida alguma o
Programa de Prevencdo do Cancer do Colo Uterino e de Mama sao Programas
priorizados na Atencéo Basica de Saude.

Em especifico para o tratamento precoce do cancer de mama, temos 310
mulheres cadastradas, oferecemos orienta¢des as mulheres da importancia do auto-
exame de mama e a realizacdo da mamografia. Orientamos a importancia de nao ter
hébitos nocivos como o tabagismo, consumo abusivo de alcool, sedentarismo, outro
fator de risco frequente no cancer de mama e o aleitamento materno escasso e a
nuliparidade. Todos estes atendimentos sdo registrados em fichas, prontuarios,
formulario especial para cito diagnostica e para mamografia. As dificuldades estdo na
guantidade de mulheres que devem estar cadastradas para ser acompanhadas para
a deteccdo precoce de cancer de mama. Porém a equipe esta trabalhando em busca
ativa das usuarias para fazer acdes protocolares em relacdo a prevencdo desta
doenca.

Temos outras doencgas como a HAS e a DM, doencas degenerativas com uma
prevaléncia muito elevada e incidéncias crescentes. Temos muitos casos ocultos que
possuem a doenga sem diagnosticar. Em nosso servico, as agdes para a atencéo aos
hipertensos e diabéticos estdo programadas com base nos protocolos. As agbes de

promocao de saude sdo encaminhadas para que a populacdo tenha conhecimento
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pleno desta doenca. As acbes educativas levam orientacdes para estilos de vida
adequada e saudavel, evitar o estresse, evitar o sedentarismo, 0 sobrepeso,
alimentacdo saudavel, pratica de exercicio fisico. Também o doente diabético é
educado com relacdo a sua doenca, fazemos orientacdes de todas as complicacdes
gue podem ter de n&o receber atendimento e tratamento, como s&o a hipoglicemia,
disfuncéo e faléncia de varios 6rgdos, principalmente os rins, nervos, olhos, coragédo
e vasos sanguineos. Também oferecemos orientacdes sobre os cuidados dos pés
para evitar ulceracdes e com isso evitar o pé diabético.

O processo de trabalho em nosso servigco esta encaminhado a diagnosticar
precocemente a HAS com acompanhamento destes doentes de forma adequada. A
Equipe mantém as acfes de promocéo e faz énfases na alimentacdo saudavel, evitar
0 estresse, o0 sedentarismo, entre muitas outras. Também oferece orientacdes sobre
a importancia de manter o tratamento farmacologico de forma regular. A EBS prepara-
se cientificamente com relagdo a estas doencas para poder manter um
acompanhamento adequado de acordo com os protocolos de saude. Estes doentes
tém planejamento e monitoramento estabelecido, estdo registrados em prontuarios,
fichas, registros odontolégicos.

Em muitas ocasides temos demandas espontaneas deles, mas ndo em
excesso, sendo acolhidos e acompanhados pela Equipe de Saude. A Equipe tem um
empenho muito favorecedor com relacdo a educacdo destes usuarios em seu
tratamento, estilos de vida, acompanhamento a consultas. O panorama destas
doencas vai trocando com estas acfes educativas, de tratamento e também de
reabilitacdo dos doentes.

De acordo com as estimativas, temos um total de 745 hipertensos e uma
cobertura de 80%. Ja o numero de diabéticos estimado é de 239 e uma cobertura de
90%. Como opcao a Equipe precisa realizar um recadastramento para obter os
nameros reais desta populacdo e também buscar o aumento da cobertura.

Outro grupo muito importante sado os idosos, o numero estimado destes e de
510 idosos e temos cadastrados 498, todos os idosos cadastrados tem atendimento
na UBS. A Saude dos Idosos aparece como uma das prioridades no Pacto pela Vida.
Estas prioridades foram estabelecidas por meio de metas nacionais, estaduais,
regionais e municipais aqui no Brasil.

Tendo em conta que os agravos decorrentes das doencas cronicas néo

transmissiveis tém sido as causas de Obito na populacao idosa, eles sdo atendidos
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em nosso servigo todos os dias nos dois turnos de trabalho, exceto na quinta que € o
dia de atendimento das gestantes. Todo idoso tem atendimento programatico e sai da
consulta com a proxima consulta programada.

O atendimento também esta determinado por a caracteristica do idoso. Muitas
vezes temos que fazer visita domiciliar, j& que alguns idosos tém doencas e agravos
cronicos nao transmissiveis, estados permanentes ou de longa permanéncia que
requerem de acompanhamento continuo, outros mantém um estado incapacitante.

A qualidade da atencéo do idoso esta determinada por sua vulnerabilidade e
as politicas de saude que precisam contribuir para que as pessoas alcancem as
idades avancadas de sua vida com o melhor estado de saude possivel. No trabalho
da Equipe de ABS, as acdes coletivas na comunidade, as atividades de grupo, a
participacdo das Redes Sociais tem um especial lugar em o atendimento aos idosos.
A Equipe de Saude mantém um estreito vinculo com os idosos com relagédo a seu
atendimento domiciliar, ao manejo das doencas e cooperacdo familiar, respeitando
sempre sua autonomia.

Toda a Equipe esta envolvida no atendimento ao idoso e tem conhecimento
pleno de sua atencéo, neste caso promovendo o trabalho em grupo. Mantém-se acdes
de promocdo de saude com orientacdes relacionadas com uma adequada
alimentacao, importancia da pratica de atividade fisica, abandono de habitos nocivos
como o tabagismo e uso do alcool, importancia da saude bucal.

Todas estas acdes tém um planejamento e um monitoramento integrado com
a equipe de saude bucal e sdo registradas em fichas, prontuarios e registros
odontoldgicos.

De maneira geral devemos trabalhar ainda muito mais para melhorar os
indicadores dos grupos prioritarios, fazer o cadastramento de toda a populacéo,
aumentar as acdes de promocdao, prevencédo e reabilitacdo de saude. Ainda falta ter
continuidade e integralidade das acdes da Equipe de Saude. A Atencdo Basica de

Saude precisa de nossos esforcos mantidos para melhorar a qualidade da assisténcia.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Fazendo uma comparagéo deste Relatorio do Analise Situacional com o texto
da segunda tarefa de Ambientacdo em resposta a pergunta, Qual a Situagéo de ESF-

APS em seu servico? Posso dizer que hd uma grande diferenca, sendo que nesta
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primeira tarefa, tinhamos apenas uma visdo mais da estrutura fisica da UBS, sem
levar em consideracdo uma discuticdo dos parametros de atendimento dos diferentes
Programas de ABS. Agora podemos dizer que temos um caminho e um tempo
recorrido em nosso trabalho, que nos permite observar a rotina diaria, a realidade da

Comunidade, permitindo a realizacdo da analise situacional.



Capitulo 2. Anélise Estratégica
2.1 Justificativa

O envelhecimento populacional € um fenébmeno natural, irreversivel e mundial.
Dentro desse grupo os denominados mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice
avancada também vém aumentando proporcionalmente e de maneira mais acelerada,
constituindo o segmento populacional que mais cresce nos ultimos tempos (Brasil
2006). Os agravos das doencgas crbnicas ndo transmissiveis tém sido as principais
causas de 6bito na populacédo idosa, seguindo uma tendéncia mundial. O atendimento
destas pessoas esta determinado por suas limitacdes auditivas, cognitivas, nivel de
orientacdo, alteracdes verbais, alteracdo ou capacidade de escrever, falar, ler ou
entender. Trata-se de uma populacdo vulneravel que pode chegar a um estado
incapacitante afetando o desempenho e sua qualidade de vida. E funcéo das politicas
de saude contribuir para que mais pessoas alcancem as idades avancadas com o
melhor estado de saude possivel, o envelhecimento ativo e saudavel e o grande
objetivo nesse processo.

Quanto a estrutura fisica disponivel para a realizacdo da intervencdo,
contamos com uma sala de recepcao, sala de espera, um saldo de reunides, uma
farmacia, uma sala de avaliacdes onde também se verifica a pressao arterial sistémica
e 0 peso dos usuéarios. Contamos também com uma sala de odontologia e de
ginecologia e obstetricia. A estrutura fisica € composta também por dois consultérios
para atendimento infantil e dois banheiros. Quanto aos recursos humanos que estaréo
engajados neste trabalho, possuimos uma equipe composta por uma enfermeira, um
técnico de enfermagem e cinco agentes ACS que trabalham de forma organizada visto
gue atuam ha mais de cinco anos neste trabalho. Acredito que a UBS possui uma boa

estrutura, na qual conseguimos realizar um bom atendimento aos usuarios.
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A area adstrita da UBS abrange um total de 3735 habitantes, deles 2024 séo
mulheres e 1711 sdo homens. Escolhemos trabalhar com a pessoa idosa, pois apesar
de ter uma estimativa de que haja 510 idosos em nossa area de abrangéncia, ndo os
conhecemos em sua totalidade. Desta forma, considera-se importante conhecer e
aumentar a cobertura da populacdo idosa da nossa area de abrangéncia e melhorar
os indicadores de qualidade. Pretendemos realizar uma intervencdo que traga
melhorias significativas para o servico, equipe e comunidade. Como toda a equipe
esta engajada neste trabalho, em tres meses podemos implementar todas as acdes e
com isso, melhorar a qualidade de atendimento. N&o temos limitacdes nem
dificuldades para a implementacéo deste trabalho, pois temos uma equipe de saude
gue tem apresentado um bom desempenho no desenvolvimento de suas atividades e
engajada na proposta de mudanca.

Esta intervencgéo sera fundamental para melhorar substancialmente todos os
objetivos de cobertura, adeséo, qualidade de atencgéo, os registros, mapeamento e as

acOes de promocdao de saude.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a qualidade da atencdo a salude da pessoa idosa na Estratégia
Saude da Familia Sao Gregério, Dom Pedrito /RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
2. Melhorar a qualidade da ateng&o ao idoso na Unidade de Saude
3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
4. Melhorar o registro das informacfes
5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
6. Promover a saude dos idosos

2.2.3 Metas

» Relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso

Meta 1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 60%.
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Indicador 1: Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na unidade
de saude ESF Sao Gregoério, Dom Pedrito, 2015.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude

» Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc¢éo ao idoso na Unidade
de Saude
Meta 2: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da

Saude.

Indicador 2: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional R4pida em
dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 3: Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4: Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 4: Propor¢éo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacédo
de exames complementares periddicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo
de exames complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a 100%
dos idosos.

Indicador 5: Proporcédo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmécia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 7: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Indicador 7: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade
de saude.

Meta 8: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Indicador 8: Proporcédo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

Numerador: Numero de idosos com medida da pressdo arterial na ultima

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

Meta 9: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagndéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Indicador 9: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Meta 10: Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos idosos.

Indicador 10: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: NUmero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 11: Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.

Indicador 11: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontologica programatica

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

» Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude
do Idoso
Meta 12: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 12: Proporcédo de idosos faltosos as consultas que receberam

busca ativa
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Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e
buscados pela unidade de saude

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

» Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes
Meta 13: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 13: Proporcdo de idosos com registto na ficha de
acompanhamento/espelho em dia
Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 14: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos
cadastrados.

Indicador 14: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa

Numerador: Namero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

» Relativas ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta 15: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 15: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 16: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacao na velhice em
100% das pessoas idosas.
Indicador 16: Proporgéo de idosos com avaliagao para fragilizagao na velhice

em dia
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bY

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Indicador 17: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social.

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

» Relativas ao objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 18: Garantir orientac&o nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Indicador 18: Proporcéo de idosos que receberam orientacao nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 19: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

Indicador 19: Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 20: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.
Indicador 20: Proporcéo de idosos que receberam orientagédo sobre higiene

bucal
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Numerador: Numero de idosos com orientagdo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Sédo Gregdrio no Municipio de Dom
Pedrito/RS. Participardo da intervencéo 510 pessoas com 60 anos ou mais moradoras

da area de abrangéncia da USF.
2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencao a saude do idoso da area de abrangéncia da
unidade de saude para 60%.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

Detalhamento: O médico e a enfermeira fardo revisdo do caderno de cadastramento
assim como dos prontuarios dos usuarios da area de abrangéncia para verificar a
percentagem de idosos atendidos no final de cada més.

Organizacao e gestdo do servico

Acéao: Acolher os idosos.

Detalhamento: Os idosos serdo acolhidos por a enfermeira, que avaliara os riscos
assim como por o recepcionista que coletard os dados gerais de cada idoso.

Acao: Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
Detalhamento: sera feito por os ACS com apoio e orientacdo do médico e da
enfermagem.

Acao: Atualizar as informacgdes do SIAB

Detalhamento: Ser& disponibilizado um caderno na recepg¢éo para anotar os dados
dos usuarios idosos da area de abrangéncia por o recepcionista com apoio do
assistente social para atualizagdo no SIAB.

Engajamento publico
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Acao: Esclarecer a comunidade sobre a importédncia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Detalhamento: palestras na recepcao da UBS sobre atendimento as pessoas idosas
assim como propaganda grafica a respeito (sera realizada por todos os profissionais
da UBS).

Acdao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Ateng¢ao ao ldoso
da unidade de saude.

Detalhamento: Aproveitar os espacos publicos e pontos de encontro como igrejas,
ponto de reunido do conselho comunitario de saude para abordar estes temas assim
como em: mercados, escolas, farmacias, centros de trabalho mediante propaganda
gréfica informativa. Ficardo responsaveis por esta acao todos os profissionais da UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acdes: 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 saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Detalhamento: A capacitacao serd feita no local do ponto de encontro do conselho
comunitario de saude, pelos profissionais médicos e enfermeiro. Contaremos também
com a participacdo da assistente social, com uma frequéncia diaria por uma semana.
Ser& feita a checagem da participacdo diaria através de registros, controle com
assinatura diéria.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na Unidade de Saude

Meta 2: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acdao: Monitorar a realizacao de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos anual
em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: imprimir modelo de avaliacdo multidimensional rapida para anexar em
cada ficha individual dos idosos e facilitar o trabalho de avaliagdo dos mesmos.

Organizacao e gestdo do servico

Acdao: Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional

Rapida em todos os idosos (balanca, antropdmetro, Tabela de Snellen...).
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Detalhamento: N&o temos estes instrumentos, desta forma iremos temos que
continuar fazendo a solicitacdo a gestédo da unidade.

Acdo: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacédo
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Ficardo responsaveis pela avaliacao dos idosos o profissional médico,
a odontologista e a nutricionista.

Engajamento publico

Acéao: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacfes e do tratamento
oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento: Palestra sobre envelhecimento saudavel sera feito a cada semana.
Serdo responsaveis por esta acdo a enfermagem, o odontélogo e a nutricionista.
Acdo: Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social.

Detalhamento: incorporacdo e ampliar os grupos de idosos para compartilhar
experiéncias. Ficardo responsaveis a assistente social, o médico e a enfermagem.

Qualificacao da pratica clinica

Acdao: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento: atualizacdo sobre os protocolos de atendimento aos idosos na
reunido de equipe de saude da UBS. Ficardo responsaveis o médico e a enfermagem.
Acdo: Treinar a equipe para a aplicagcdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida.
Detalhamento: Orientar a equipe sobre parametros da avaliacdo multidimensional
rapida nas reunides de equipes da UBS. Ficardo responsaveis o médico e a
enfermagem.

Acdo: Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Detalhamento: Orientac6es sobre critérios de encaminhamentos, publicacdo dos
mesmos em sitios visiveis de facil leitura para os profissionais e 0s pacientes. Ficardo
responsaveis o médico, a enfermagem e os demais profissionais da unidade.

Meta 3: 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 3 meses para diabéticos.

Monitoramento e avaliacdo




30

Acao: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados
na unidade de saude.

Detalhamento: Indicar, exigir e controlar o exame fisico completo de cada paciente
idoso acompanhado na UBS. Ficardo responsaveis o médico e a enfermagem.

Organizacao e gestdo do servico

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e ou diabéticos.

Detalhamento: monitorar que cada membro da equipe cumpra com as funcdes
assinaladas. Serdo responsaveis o médico e enfermeiro.

Acao: Garantir busca a idosos que ndo realizaram exame clinico apropriado.
Detalhamento: garantir por parte dos (ACS) a solicitacdo do médico e de enfermagem
da busca destes idosos.

Acdo: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos originarios
das buscas domiciliares.

Detalhamento: Serdo agendados na segunda, terca, quarta e sexta feira.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os usudarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento: palestras dadas pelos profissionais da UBS seja médico, enfermeiro
ou outro.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: 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: o medico e a enfermeira capacitard os demais profissionais nas
reunides de equipes a cada més.

Meta 4: Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em
100% dos idosos hipertensos e ou diabéticos.

Monitoramento e Avaliacao

Acdes: Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude e
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.
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Detalhamento: serdo revisados todos os prontuérios dos usuarios da area da
abrangéncia para monitorar quantos pacientes tem feito j& os exames laboratoriais e
logo em cada consulta a atividade de visita domiciliar.

Organizacao e gestdo do servico

AclOes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares; Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares definidos
no protocolo e estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

Detalhamento: se indicardo exames laboratoriais a 100% dos usuarios
idosos que buscarem por atendimento no servico, bem como para aqueles que
receberem visita domiciliar. Iremos acordar com a gestdo municipal a prioridade de
exames para 0s pacientes idosos. Trabalharemos também com o sistema de alerta
para detectar em tempo 0s pacientes que néo realizarem os exames preconizados.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares; Orientar 0s usuarios e a comunidade quanto
a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: O médico, enfermagem e demais profissionais orientarao aos
usuarios e seus familiares para a realizacdo dos exames uma vez no ano como
minimo.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acédo: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O médico e a enfermeira irdo capacitar os demais membros
da equipe durante as reunifes, embasados no protocolo do MS.
Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos
idosos.

Monitoramento e Avaliacdo

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmécia Popular .
Detalhamento: a enfermagem serd responsavel da entrega dos
medicamentos e controle dos mesmos na ficha da Farmacia Popular.

Organizacao e gestdo do servico
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AclOes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos;
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: a enfermeira realizara o0 controle de estoque de
medicamentos e manterd em dia o registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade de saude

Engajamento Publico

Acdao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmécia Popular e possivel alternativas para obter
este acesso.

Detalhamento: se orientard sempre na recepcdo aos usuarios sobre a
disponibilidade de medicamentos na UBS e na farméacia popular em caso de néo ter
0s mesmos na unidade de salde. Serdo responsaveis por esta a¢do a recepcionista,
a enfermagem que faz a entrega e os demais profissionais que tenham acesso aos
medicamentos.

Qualificacdo da Préatica Clinica

Acao: Realizar atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo e ou
diabetes; Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: A enfermeira fard a atualizacdo dos medicamentos e
capacitara os profissionais sobre a disponibilidade dos mesmos na reunido de equipes
de saude.

Meta 6: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Monitoramento e Avaliacdo

Acdo: Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados.

Detalhamento: Os agentes comunitarios de saude (ACS) irdo realizar o
cadastro dos idosos acamados da area de abrangéncia o qual ser& atualizado.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o cadastrados no Programa.

Detalhamento: o registro estd garantido por a assistente social que se
apoiara nos agentes comunitarios de saude para sua atualizacao periodica.

Engajamento Publico
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Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atenc¢ao ao
Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: sera informado regularmente pela enfermagem e assistente
social, na recepcao da unidade assim como em reunido do conselho comunitario de
saude para conhecimento da populacgéo.

Qualificacdo da Pratica Clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.

Detalhamento: a enfermagem, o médico e a assistente social capacitardo na
primeira semana da chegada a UBS aos ACS.
Meta 7: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

Monitoramento e Avaliacdo

Acéo: Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Detalhamento: serdo identificados todos os usuarios acamados ou com
problemas de locomoc¢éao por os ACS com apoio do cadastro que ja é elaborado pela
assistente social e também durante as visitas domiciliares.

Organizacao e gestdo do servico

Acdo: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: Os ACS fardo visitas domiciliares diaria para cadastramento
das pessoas idosas e de seus familiares. O médico e a enfermagem fardo visitas
domiciliares toda a terca feira no turno da tarde.

Engajamento Publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre 0s 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 locomocéo.

Detalhamento: a assistente social com apoio dos ACS serao os responsaveis
por orientar a comunidade sobre 0s casos em que se deve solicitar visita domiciliar
para os idosos acamados o com problemas de locomog¢do por o medico e a
enfermagem nas tercas feira de tarde.

Qualificacdo da Pratica Clinica
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Acéo: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagcdo 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: a enfermagem com a assistente social serdo os responsaveis
por orientar e capacitar os ACS sobre cadastro, identificagdo e acompanhamento dos
idosos acamados o com problemas de locomogao assim como o reconhecimento dos
usuarios que necessitam de visita domiciliar durante a primeira semana de
acolhimento dos mesmos na UBS.

Meta 8: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

Monitoramento e Avaliacdo

Acdo: Monitorar o niamero idoso submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: o médico e a enfermagem tém a responsabilidade da tomada
da medida da pressao arterial a todos os idosos em cada consulta e visita domiciliar
para rastreamento da HAS.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS; Garantir
material adequado para a tomada da medida da presséao arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: o médico e a enfermagem tém a responsabilidade da tomada
da medida da pressao arterial a todos o0s usuarios idosos e a secretaria de saude de
garantir 0S recursos necessarios.

Engajamento Publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial apds os 60 anos de idade; Orientar a comunidade sobre os fatores de
risco para o desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: o médico e a enfermagem orientardo a comunidade sobre a
importancia da realizacdo da medida da presséao arterial apds os 60 anos de idade.

Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: durante o acolhimento, consultas e visitas domiciliares, assim
como na reunido dos conselhos comunais e nos grupos de idosos.

Qualificacdo da Pratica Clinica
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Acéo: Capacitar a equipe da UBS para verificagdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: a enfermagem capacitara 0os agentes comunitarios e o
restante dos profissionais da UBS para verificacdo da pressao arterial, incluindo o uso
adequado do manguito durante a primeira semana de acolhimento dos ACS.

Meta 9: Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou com diagnéstico de HAS para Diabetes Mellitus (DM).

Monitoramento e Avaliacdo

Acao: Monitorar nimero idosos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Detalhamento: o médico e a enfermagem tem a responsabilidade da tomada
da medida da presséo arterial a todos os usuarios idosos com DM para rastreamento
de pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg em cada consulta ou visita
domiciliar.

Organizacao e gestdo do servico

Acédo: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM; Garantir
material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na UBS; Criar sistema de alerta
na ficha de acompanhamento para indicador o idoso que provavelmente tera que
realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: a enfermagem far4 o acolhimento inicial dos usuarios
portadores de DM, a primeira avaliacdo do risco e 0 hemoglicoteste ou passara
diretamente com o médico para avaliacdo e indicacdo do teste se for preciso.

Engajamento Publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagndstico de HAS; Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM.

Detalhamento: o médico e a enfermagem tem a maxima responsabilidade,
assim como todos os demais membros da equipe de salude pode orientar a
comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de HAS.

Serao orientados, os idosos, assim como a comunidade, sobre os fatores de risco
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para o desenvolvimento da DM em cada consulta, na recepg¢ao, nas Vvisitas
domiciliares, reunifes do conselho de saude, etc.

Qualificacdo da Préatica Clinica

Acado: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de HAS.

Detalhamento: a enfermagem fara esta capacitacdo a todos os profissionais
na primeira semana de acolhimento dos ACS
Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos idosos.

Monitoramento e Avaliacdo

Acao: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos.

Detalhamento: todos os profissionais da UBS podem avaliar os usuarios
idosos com necessidade de atendimento odontolégico e encaminhar para odontélogo
da UBS.

Organizacao e gestdo do servigco

Acéo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude; Cadastrar os
idosos na unidade de saude; Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade
de saude; Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: o0s recepcionistas e a técnica de odontologia mais
odontélogos serdo o0s responsaveis em cada dia de consulta de Organizar
acolhimento a idosos na unidade de saude, cadastrar os idosos na unidade de saude,
oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saulde e organizar agenda
de saude bucal para atendimento dos idosos.

Engajamento Publico

Acéo: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

Detalhamento: a odontdloga e a técnica em odontologia serdo o0s
responsaveis de Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal
de idosos em visitas domiciliares reunido de conselho comunitario de satde com apoio
do restante dos profissionais da UBS.

Qualificacdo da Prética Clinica
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Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Detalhamento: a odontdloga e a técnica em odontologia serdo os
responsaveis de capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos em cada reunido de EBS.

Meta 11: Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.

Monitoramento e Avaliacdo

Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo.

Detalhamento: o odontélogo mostrara ao fim de cada més ao médico o
namero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento odontolégico no
periodo.

Organizacao e gestdo do servigco

Acédo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude; Monitorar a
utilizacdo de servico odontologico por idosos da area de abrangéncia; Organizar
agenda de saude bucal para atendimento dos idosos; Oferecer atendimento prioritario
aos idosos.

Detalhamento: todas estas tarefas serao feitas por odontdlogo e técnica em
odontologia com atendimento prioritario de um dia por semana para idosos

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na UBS; Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais; Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: a odontdloga e a técnica em odontologia serdo os
responsaveis de Informar a comunidade sobre importancia da satude bucal em geral,
sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais de idosos e acompanhamento
odontologico em consultas, visitas domiciliares reunido de conselho comunitario de
saude com apoio do restante dos profissionais da UBS.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acao: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo; Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e

encaminhamento de idosos para o servico odontologico; Capacitar os ACS para
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captacdo de idosos; Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira
consulta odontologica programatica para idosos.

Detalhamento: O odontélogo, a técnica em odontologia o meédico e
enfermagem serdo os responsaveis pelas capacitacdes neste sentido para os ACS,
recepcionistas e resto dos profissionais na primeira semana de acolhimentos dos ACS
e nas reunides da UBS.

Objetivo3: Melhorar a adeséo dos idosos ao programa de satude de idoso
Meta 12: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas

Monitoramento e avaliacao.

Acédo: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: O médico, a enfermeira e os ACS serdo o0s responsaveis por
monitorar o cumprimento desta agédo no fim de cada més mediante a revisao das
fichas dos usuarios citados para consultas.

Organizacao e gestdo do servico.

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; Organizar a
agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Os ACS em conjunto com a enfermagem serdo 0s
responsaveis de buscar os faltosos nas consultas uma vez por semana e acolher os
mesmos na UBS.

Engajamento Publico.

Acbes: Informar a comunidade a importancia de realizagdo das consultas;
ouvir estratégias da comunidade para nao ocorrer evasao dos idosos e esclarecer a
periodicidade preconizada para a realizagéo das consultas.

Detalhamento: as informagdes serdo dadas nas reunides com a comunidade,
espaco propicio para ouvir estratégias e propostas da comunidade para melhorar as
consultas aos idosos.

Qualificacdo da Préatica Clinica.

Acao: Treinar os agentes comunitarios de saude para a orientacdo de idosos
guanto a realizar as consultas e sua periodicidade; Definir com a equipe a
periodicidade das consultas.

Detalhamento: o treinamento sera feito por a enfermagem, a qual conhece o

trabalho em APS nas UBS. As consultas serdo feitas semanalmente.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
Meta 13: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas atualizados.

Monitoramento e avaliacao .

Acédo: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
unidade

Detalhamento: Toda a equipe sera responsavel por manter atualizado o
registro das pessoas idosas, 0s quais serdo monitorados por o medico semanalmente.

Organizacao e Gestao do Servico.

Acdes: Manter as informagdes do SIAB atualizadas; implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos; pactuar com a equipe 0
registro das informac0des; definir o responsavel pelo monitoramento dos registros;
organizar em um sistema de registro que viabilize situagdes de alerta quanto o atraso
na realizacdo de exames complementares, avaliacdo multidimensional rapida e
demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: as informacdes do SIAB atualizadas serdo mantidas por o
recepcionista e tanto a enfermagem como o médico monitorardo esta acao assim
COmMo a organizagao de um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
0 atraso na realizacdo de exames complementares, avaliacdo multidimensional rapida
e demais procedimentos preconizados a cada semana.

Engajamento Publico.

Acao: Orientar aos pacientes e a comunidade nas reunides coletivas sobre
seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a
segunda via se necessario

Detalhamento: serd feito por o médico e a enfermagem nas reuniées
coletivas da comunidade, reunides de conselho comunitario de saude a cada més,
etc.

Qualificacao da Préatica Clinica.

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios
para o0 acompanhamento do atendimento aos idosos.

Detalhamento: serd feito pelo médico e a enfermagem nas reunides da UBS
a cada 15 dias.
Meta 14: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados
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Monitoramento e avaliacao.

Acéo: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Detalhamento: o médico e a enfermagem sao 0s maximos responsaveis pelo
monitoramento, o qual sera feito a cada semana.

Organizacao e Gestao do Servico.

Acao: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa

Detalhamento: acordar com o0 gestor municipal a disponibilizacdo da
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa suficiente para entregar a cada idoso atendido
em consulta o em visita domiciliar.

Engajamento Publico.

Acéo: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao

Detalhamento: orientar as familias da importancia de que o idoso porte a
caderneta durante as consultas, visitas domiciliares, nas reuniées com a comunidade.

Qualificacdo da Préatica Clinica.

Acao: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.
Detalhamento: o médico e a enfermagem serdo 0s maximos responsaveis

desta acdo a cada semana.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
Meta 15: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Monitoramento e Avaliacao.

Acdes: Monitorar o niumero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: o médico e a enfermagem serdo 0s responsaveis por
monitorar 0s idosos com maior risco para morbimortalidades através do
acompanhamento mensal das fichas espelho e também de informacdes passadas
através dos ACS.

Organizacao e gestdo do servico.

Acdo: Priorizar o atendimento ao idoso de maior risco de morbimortalidade.
Detalhamento: a equipe fard a avaliagdo e classificacdo de risco e

estabelecera a ordem de prioridade para o atendimento do dia da consulta dos idosos.
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Engajamento Publico

Acéo: Orientar aos idosos sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento mais frequente quando apresentar alto risco.

Detalhamento: a equipe orientar4 nas reunides coletivas, de conselho de
saude comunitario, na sala de espera da UBS e nos espacos publicos cada vez que
fora necessario, sobre o risco e a importancia do acompanhamento.

Qualificacdo da Préatica Clinica.

Acao: Capacitar aos profissionais da equipe para identificacéo e registro de
fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: o médico e a enfermagem capacitardo nas reunifes de
equipe, sobre a importancia da identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa.

Meta 16: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das
pessoas idosas.

Monitoramento e Avaliacao.

Acao: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Detalhamento: o médico monitora o numero de idosos investigados e
avaliara os indicadores de fragilizacdo na velhice de 100 % dos idosos avaliados
mediante um questionario que ficara na ficha individual de cada usuério.

Organizacao e gestdo do servico.

Acéo: Priorizar o atendimento dos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: a equipe fard a avaliacdo e classificacdo do risco e
fragilizacdo e estabelecera a ordem de prioridade para o atendimento do dia da
consulta dos idosos e se precisa atendimento domiciliar por seu estado de saude e
dificuldade para locomover-se.

Engajamento Publico

Acéo: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: a equipe orientar4 nas reunides coletivas, de conselho de
saude comunitario, na sala de espera da UBS e nos espacos publicos cada vez que
fora necessario sobre a importancia do acompanhamento mais freqiiente aos idosos
fragilizados.

Qualificacdo da Préatica Clinica.
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Acao: Capacitar os profissionais para identificagao e registro dos indicadores
de fragilizagao na velhice.

Detalhamento: o médico e a enfermagem capacitardo nas reunibes de
equipe sobre a importancia da identificacéo e registro dos indicadores de fragilizacao
na velhice.

Meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Monitoramento e Avaliacao.

Acédo: Monitorar a realizagao de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS; Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: O medico sera responsavel pela avaliacdo da rede social em
todos os idosos acompanhados na UBS e daqueles idosos com rede social deficiente
com apoio dos ACS.

Organizacao e gestao do servico.

Acéo: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social
deficiente.

Detalhamento: por meio dos ACS com 0s recepcionistas se agendara a
visita domiciliar aos idosos com rede social deficiente a que sera feita por equipe de
saude.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na UBS; Estimular na comunidade a promocao da socializacdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

Detalhamento: a equipe de saude participara nas acdes de promocao da
socializacdo da pessoa idosa nas escolas, igrejas grupos de apoio, etc. e criando
grupos de idosos novos perto das zonas de residéncia dos mesmos.

Qualificacao da Préatica Clinica.

Acéo: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.
Detalhamento: o meédico, a enfermagem e assistente social serdo os

responsaveis pelada capacitacao do restante dos profissionais da UBS nas reunides.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.
Meta 18: Garantir orientacdo nutricional para hébitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.
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Monitoramento e Avaliacao.

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis para todos os idosos; Monitorar 0 nimero de idosos com
obesidade e ou desnutri¢ao.

Detalhamento: o médico e a nutricionista do posto fardo as orientacdes
nutricionais dos idosos a cada semana em consulta e identificardo 0s que
apresentarem problemas de obesidade e desnutricao.

Organizacao e gestdo do servico.

Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientagcdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: o nutricionista e o médico com apoio dos demais profissionais
da UBS mediante palestras e conversas todas as semanas na recepcao.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocéao de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: a nutricionista e a equipe fardo a capacitacdo aos cuidadores
e a comunidade sobre os beneficios da adocdo de hébitos alimentares saudaveis a
cada 15 dias.

Qualificacdo da Pratica Clinica.

Acéo: Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentagcédo saudavel" ou o "Guia alimentar para
a populacao brasileira"; Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica
para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: a nutricionista sera a responsavel pela capacitacdo aos
profissionais da UBS a cada més.

Meta 19: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.

Monitoramento e Avaliacdo.

Acao: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos; Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: acordar com a secretaria de saude para o convenio com o
professor de desportes para agendar uma vez por semana a realizagdo dos mesmos
com os idosos da area.

Organizacao e gestdo do servico.
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Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientagdo para a pratica de
atividade fisica regular; Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica.

Detalhamento: a assistente social ira coordenar o grupo comunitario de
idosos para que continue com as atividades semanais, assim como continuar com a
preparacdo dos profissionais da UBS para a promoc¢éo de atividades fisicas em toda
a populacdo em especial os idosos (responsavel: médico e enfermagem).

Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade para a realiza¢édo de atividade fisica
regular.

Detalhamento: todos os profissionais da UBS estardo preparados para fazer
acOes de promocédo de saude sobre a pratica de atividade fisica regular todos os dias
da semana que tenham encontros com pessoas idosas.

Qualificacdo da Prética Clinica.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: o médico e a enfermagem, assim como o professor de
desportes, capacitardo os demais profissionais em cada reunido de equipe de saude
assim como reunido do conselho comunitario de saude.

Meta 20: Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e Avaliacdo.

Acéo: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: sera feito por odontoélogo, técnico de odontologia, médico e
enfermagem ao fim de cada més, mediante a revisdo das fichas individuais das
pessoas idosas cadastradas na UBS.

Organizacao e gestdo do servico.

Acao: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientacdes em nivel individual.

Detalhamento: sera feito uma consulta semanal de odontologia assim como
visitas domiciliares pelo técnico de odontologia e enfermagem e médico da UBS com
revisdo da cavidade bucal e orientacdes individuas sobre prevencao e tratamento das
afeccdes odontoldgicas e cuidadas das proteses.

Engajamento Publico
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Acéo: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de préteses dentarias.

Detalhamento: sera feito por odontélogo, técnico em odontologia e todos os
profissionais da UBS em cada contato que tenham com as pessoas idosas.

Qualificacdo da Prética Clinica.

Acédo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
préteses dentarias.

Detalhamento: sera feito por odontdlogo e técnico em odontologia mediante
palestras sobre higiene bucal, protese dentarias, importancia do escovado dos dentes,

etc., com uma frequéncia mensal.
2.3.2 Indicadores

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade
de salde para 60%.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na unidade
de saude ESF Sao Gregorio, Dom Pedrito, RS, 2015.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude

Meta 2: Realizar Avaliagdo Multidimensional R4pida de 100% dos idosos da

area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacao do Ministério da

Saude.

Indicador 2: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia

Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em
dia

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

Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 3: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia

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

Meta 4: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em
100% dos idosos hipertensos e ou diabéticos.

Indicador 4: Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagcao
de exames complementares periédicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacado
de exames complementares periédicos em dia.

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

Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%
dos idosos.

Indicador 5: Proporgcédo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farméacia Popular

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

Meta 6: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

Meta 7: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Indicador 7: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocao

gue receberam visita domiciliar.
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Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade
de saude.

Meta 8: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Indicador 8: Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

Numerador: Numero de idosos com medida da presséo arterial na ultima
consulta.

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

Meta 9: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg ou com diagndstico de HAS para DM.

Indicador 9: Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Namero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que
135/80mmHg ou com diagnéstico de HAS.

Meta 10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

Indicador 10: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Denominador: NUmero total de idosos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 11: Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% dos idosos.

Indicador 11: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontolégica programatica

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

Meta 12: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador 12: Proporcédo de idosos faltosos as consultas que receberam

busca ativa
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Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e
buscados pela unidade de saude

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Meta 13: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador 13: Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado

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

Meta 14: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos
cadastrados

Indicador 14: Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

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

Meta 15: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Indicador 15: Propor¢cdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.

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

Meta 16: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

Indicador 16: Proporcgéo de idosos com avaliagao para fragilizacéo na velhice
em dia

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice.

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

Meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Indicador 17: Propor¢éo de idosos com avaliacao de rede social em dia
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Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

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

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Indicador 18: Proporcgéo de idosos que receberam orientagéo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

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

Meta 19: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

Indicador 19: Proporcao de idosos que receberam orientacao sobre prética
regular de atividade fisica

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

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

Meta 20: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 20: Proporcgéo de idosos que receberam orientagdo sobre higiene
bucal

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no Programa Saude do ldoso, vamos adotar o
Manual Técnico dos Idosos, do Ministério de Saude 2006. Utilizaremos a ficha do
idoso e a ficha espelho disponiveis no curso. Estimamos alcancar com a intervencgao
306 idosos. Faremos contato com o gestor municipal para dispor das 500 fichas
complementares que serdo anexadas a fichas espelho. Para o acompanhamento

mensal da intervencgédo sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro
de registro, identificando todos os idosos que vierem ao servi¢o para atendimento nos
altimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes idosos e
transcrevera todas as informacdes disponiveis no prontuario para as fichas espelhos.
Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotacéo sobre
consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e Avaliagdo
Multidimensional Rapida sem realizar.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencéo ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim comecaremos a intervencéo, sobre o Manual
Técnico dos ldosos, para que toda esta equipe utilize esta referéncia na Atencéo aos
Idosos. Esta capacitacao ocorrera na prépria UBS, para isto sera reservada ao final
do expediente no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada
membro da equipe estuda uma parte do manual e expord o conteldo aos outros
membros da equipe.

O acolhimento dos idosos que forem ao servico, sera realizado pela técnica
de enfermagem. Os idosos que apresentarem alguma doenca aguda serao
acompanhados e alguns encaminhados, j& que ndo contamos com todos 0S recursos
necessarios para todas as urgéncias. Os idosos que vierem a consulta de seguimento
sairdo da UBS com a proxima consulta agendada. O acolhimento das intercorréncias
sera priorizado nas consultas disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os
idosos proveniente da busca ativa serdo reservadas 5 consultas por semana.

Faremos contato com a associa¢cdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade na igreja da area de abrangéncia e apresentaremos 0 projeto
esclarecendo a importancia da realizacdo da consulta ao idoso. Solicitaremos apoio
da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de idosos e de esclarecer a
comunidade sobre a necessidade de priorizagdo do atendimento deste grupo
populacional.

Semanalmente a enfermeira examinard as fichas espelho dos pacientes
idosos identificando aquelas que estdo com consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais ou vacinas em atraso. O ACS fara busca ativa de todos os idosos em
atraso, estima-se 5 por semana totalizando 20 por més. Ao fazer a busca ja agendara
o idoso para um horario de sua conveniéncia. No final de cada semana, as

informagdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha de curso.
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2.3.4 Cronograma
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- SEMANAS

AGOES 7] 8] 9]10]11]12]13]14[15] 16
Capacitacéo dos profissionais da UBS sobre o protocolo de
atencao das pessoas idosas
Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica
Cadastramento de todas as pessoas idosas da area adstrita X | X X | X [X [ X |[X [X |X |X
no programa
Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a X X
importancia da acdo programatica solicitando apoio para a
captacdo de idosos e para as demais Estratégias que serao
implementadas
Atendimento clinico das pessoas idosas X | X X | X X | X |[X [X |[X |X
Visitas domiciliares a pacientes idosos acamados o limitados X | X | X | X |X |X |X [X |X [X
Atendimento odontoldgico X | x |[x |x |[x |x |x [x [x [Xx
Avaliag&o nutricional X | x [x |[x [x [x |[x [x [x [x
Grupos de idosos X X X
Capacitacédo dos ACS para realizacao de busca ativa
de idosos faltantes a consultas
Busca ativa das pessoas idosas faltosas X | X X | X X [ X |[X [X |X |X
a consulta
Monitoramento da intervencéo X | x | x |x |[x |x |x [x [x [X




Capitulo 3. Relatorio da Intervencao
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Ao relatar sobre as a¢fes desenvolvidas durante o periodo da intervencéo
cabe ressaltar que, ao iniciarmos as atividades, foi programado um periodo de quatro
meses para a realizacdo das mesmas, no entanto, este prazo precisou ser antecipado,
de modo que todas as agdes previstas foram realizadas em um periodo de trés meses.
Esta mudanca se fez necessaria para que fosse possivel ajustar as defesas dos
trabalhos de concluséo do curso ao calendario estabelecido com a Universidade.

Mesmo com o periodo reduzido conseguimos cumprir com todas as acdes
previstas no cronograma do projeto de intervencao e todas também foram cumpridas
integralmente com a participacao ativa de todos os membros da Equipe de Saude. O
namero total de idosos na area da abrangéncia da unidade é de 510 idosos e
conseguimos cadastrar 498 deste total. Para atingir esta cobertura, foi necessario
planejamento e organizacdo em todas as a¢des desenvolvidas. Iniciamos pelas
capacitacées com os profissionais de saude na primeira semana da intervencao. Para
a realizacdo desta acao nos guiamos pelo protocolo do Ministério da Saude referente
a atencdo as pessoas idosas. Tivemos a participacao de todos durante esta atividade.
Para o cadastramento das acdes, capacitamos os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) os quais foram fundamentais para a realizacéo desta acao de forma efetiva. Os
atendimentos clinicos tanto do médico quanto do odontélogo foram programados de
acordo com o numero de idosos cadastrados. Os grupos de idosos também formaram
parte das acdes deste trabalho, tendo grande repercussdo entre a populacdo. Nos
grupos foram desenvolvidas a¢des de promocéao, prevencao e reabilitacdo de saude.
Todos os idosos acamados e com dificuldades de locomogédo receberam visitas
domiciliares. A busca ativa de idosos faltosos as consultas aconteceu com efetividade

ja que todos foram recuperados.
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O estabelecimento do papel de cada profissional nas atividades da
intervencao foi fundamental para a organizagao do servigo e evitou a concentragao
das atividades em apenas alguns profissionais. Desta forma a participacéo foi assidua
e cada profissional teve seu papel dentro das acdes estabelecidas e desenvolvidas
no processo da intervengao.

Fizemos contato com os lideres comunitarios e divulgamos o trabalho,
recebendo o apoio de todos o que foi fundamental para o desenvolvimento das acoes.
Cabe destacar a participacdo dos idosos que sdo 0s protagonistas por assim dizer
deste estudo. Contamos também com os familiares que foram sempre muito
receptivos e contribuiram com participacdes nos grupos, demonstrando-se presentes
no cuidado de seus idosos. Quanto ao monitoramento das acfes, esta foi realizada
semanalmente para que pudéssemos manter o ritmo e a organizacao das atividades

gue estavam sendo desenvolvidas.
3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Como dito anteriormente, ndo tivemos a¢ées que ndo foram desenvolvidas.
Todas as a¢les que estavam previstas foram realizadas sem maiores dificuldades.
Para isso contamos com o apoio de todos da equipe que durante todo o periodo se
demonstraram integrados e empenhados no desenvolvimento de seu papel na acao
programética. Influenciou também a participacdo da comunidade, os quais tiveram
boa receptividade ao saberem do trabalho que estava sendo desenvolvido. A gestédo
contribuiu também, com a distribuicdo dos materiais necessarios para o inicio da

intervencéo, facilitando o inicio das atividades.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

pY

N&o tive nenhuma dificuldade com relacdo a coleta de dados. Todos os
registros necessarios encontram se disponiveis nos arquivos de nossa unidade,
também contei com ajuda dos ACS e os demais membros da Equipe de Saude para
que a coleta de dados fosse o mais fiel possivel com relacdo a realidade da
comunidade. Todas as fichas espelhos foram corretamente armazenadas para sua
utilizacdo durante as consultas programadas. As planilhas foram de facil interpretacéo

apos estudos das orientacdes prévias anexadas a planilhas.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

A intervencédo deve manter-se incorporada a rotina do servico, pois todas as
acOes estdo sendo desenvolvidas de forma programada por cada profissional de
forma continua. Pretendo melhorar a rotina de visitas domiciliares visto que os bairros
s8o muito extensos e populosos. Para isso sera feita a organizagdo previa com a
Secretaria de Saude para disponibilizar veiculo para realizar as visitas domiciliares
mais distantes. Ja temos um protocolo estabelecido, mas com relacdo aos idosos sera
disponibilizada uma consulta mais extensa para propiciar um atendimento
humanizado e assim dar prosseguimento com os atendimentos agendados e

organizados.



Capitulo 4. Avaliacéo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencao ocorreu de forma consecutiva em 12 semanas. Na area da UBS
Sao Gregoério no municipio de Dom Pedrito /RS. De acordo com as estimativas, ha
510 idosos na area de abrangéncia da unidade e durante o periodo da intervencéo
foram acompanhados 498 deste total.

O primeiro objetivo foi de ampliar a cobertura aos idosos. Para isso,
estipulamos cadastrar 60% dos idosos da area de abrangéncia no Programa de
Atencdo a Saude de Idosos da unidade de saude. Dos 510 idosos da area de
abrangéncia, no primeiro més foram cadastrados 133, atingindo uma cobertura de
26,1%. No segundo més foram 263 idosos cadastrados, com uma cobertura de 51,6%
e no ultimo més da intervencao cadastramos 498 idosos, atingindo entdo a cobertura
final de 97,6% do total de idosos cadastrados. Estes dados podem ser observados na

Figura 1 abaixo.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na
unidade de saude ESF Sao Greg6rio, Dom Pedrito, RS, 2015.
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Os ACS tiveram um papel muito especial no cadastramento da populagéao
idosa da area de abrangéncia, realizando estas ac¢des todos os dias de maneira
organizada e com perseveranca, sabendo a importancia deste estudo para melhorar
a qualidade de atendimento aos idosos.

O segundo objetivo foi de melhorar a qualidade da atencéo aos idosos. Para
isso, uma das metas foi de realizar avaliagdo multidimensional rapida em 100% dos
idosos. Esta meta foi cumprida de forma integral em todos os meses da intervencéo,
de forma que do primeiro ao terceiro més, para os 133, 263 e 498 idosos cadastrados
respectivamente foi proporcionado a avaliacdo multidimensional rapida de acordo com
o protocolo. A meta foi atingida devido a capacitacdo da Equipe de Saude nos temas
relacionados com a qualidade de vida dos idosos.

Outra meta estipulada para o alcance do objetivo de melhorar a qualidade da
atencao aos idosos foi de realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos. Esta
meta também foi alcancada de forma integral em todos os meses da intervencao,
sendo que do primeiro ao terceiro més para 100% dos idosos foi realizado exame
clinico apropriado de acordo com o protocolo. A meta foi atingida gracas ao trabalho
organizado, ao agendamento dos idosos oportunamente e dedicacdo em tempo até
realizar os atendimentos em sua totalidade.

Ainda dentro do segundo objetivo, buscamos garantir a 100% dos idosos com
HAS e DM a realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo. No primeiro més foram cadastrados 111 idosos hipertensos e/ou diabéticos
e destes todos receberam os exames complementares em dia. No segundo més foram
210 idosos cadastrados nestas condicbes e também todos receberam os exames
complementares. No terceiro més da intervencdo, foram 386 idosos que
apresentavam hipertensao e ou diabetes e em todos eles foram realizado os exames
complementares em dia. A meta foi cumprida de forma integral em todos os meses da
intervencéo.

Ainda priorizando a melhoria da atencdo aos idosos da area adstrita da UBS,
priorizamos a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular para 100% dos
idosos cadastrados na UBS, a qual também foi cumprida de forma integral em todos
0s meses. Desta forma, dos 133, 263 e 498 idosos cadastrados do primeiro ao terceiro
més respectivamente, 100% receberam a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular. A meta obtida ao final da intervencéo foi gragas a orientacdes feitas da

importancia de manter tratamento de forma regular e as vantagens desta Farmacia.
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Buscamos também cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocado da unidade de saude. A estimativa é de que haja 66 idosos nestas
condicbes na comunidade. No primeiro més da intervencdo conseguimos cadastrar
21 destes idosos, atingindo 31,8% do total. No segundo més foram cadastrados 41
idosos acamados ou com problemas de locomocéo, atingindo 62,1% do total e no
altimo més foram 66 idosos cadastrados nestas condi¢des o que representou 100%

do total, conforme observado na Figura 2.
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Figura 2: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo cadastrados.
Fonte: Planilha coleta de dados.

O alcance da meta de forma integral neste ultimo més deveu-se a importancia
do seguimento destes idosos de grande fragilidade.

Mantivemos como meta também realizar visita domiciliar a 100% dos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo. No primeiro més dos 21 idosos
acamados ou com problemas de locomocédo, todos receberam busca ativa. No
segundo més, dos 41 idosos nestas condi¢des, 38 (92,7%) receberam visita
domiciliar. No ultimo més dos 66 idosos com problemas de locomocgéo ou acamados,
63 receberam visita domiciliar, atingindo uma cobertura de 95,5% neste periodo. A

figura a segquir ilustra estas informacdes.
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Figura 3: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao com visita
domiciliar.
Fonte: Planilha coleta de dados.

Como podemos observar no grafico, nos dois Ultimos meses néao
conseguimos realizar visitas domiciliares para todos os idosos acamados ou com
problemas de locomocéao, pois tinhamos dificuldades com o veiculo para fazer estas
visitas domiciliares que sao de seis idosos que moram muito longe da unidade.

Outra meta foi de verificar a presséo arterial a 100% dos idosos na ultima
consulta, a qual foi cumprida de forma integral em todos os meses da intervencgao.
Desta forma, 100% dos idosos cadastrados no programa receberam a verificacao da
pressédo arterial durante as consultas. A meta foi atingida pela atencao integral e de
gualidade a este grupo populacional.

Buscamos rastrear 100% dos idosos hipertensos para diabetes. No primeiro
més foram 108 idosos hipertensos e destes todos foram rastreados para diabetes. No
segundo més foram cadastrados 205 idosos hipertensos e de igual forma, todos foram
rastreados para diabetes. No terceiro més da intervencédo, foram cadastrados 378
idosos hipertensos e destes, 100% foram rastreados para diabetes. A meta foi atingida
integralmente em todos 0s meses gracas a pesquisa ativa desta patologia em todos
os idosos

Estipulamos realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos. Esta meta foi cumprida integralmente em todos os meses de
forma que, todos os idosos cadastrados do primeiro ao terceiro més foram avaliados

guanto a necessidade de atendimento odontolégico.
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No entanto, no que se refere a realizagdo da consulta odontolégica, foi
estipulado inicialmente realizar atendimento odontolégico a 100% dos idosos
cadastrados na unidade de saude, porém a meta ndo foi cumprida integralmente. No
primeiro més, dos 133 idosos cadastrados, 116 (87,2%) receberam a consulta
odontoldgica programética. No segundo més, dos 263 idosos cadastrados, 216
(82,1%) receberam a consulta odontolégica e no ultimo més, dos 498 idosos
cadastrados, 443 (89%) consultaram com o odontdlogo, conforme observado na figura

a sequir.

Figura 4: Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica
Fonte: Planilha coleta de dados.

A meta pactuada de 100% néao foi alcancada, porém tivemos bons resultados,
pois mais da metade da populagéo idosa foi avaliada nas consultas odontoldgicas e
orientada sobre a importancia da satde bucal, assim como a organizacao dos servigos
odontoldgicos para este atendimento.
A fim de melhorar a adesdo dos idosos ao programa, estipulamos buscar
100% dos idosos faltosos as consultas na unidade de satude conforme a periodicidade
recomendada. Do primeiro ao terceiro més tivemos 17, 48 e 79 idosos faltosos as
consultas respectivamente e destes, todos receberam busca ativa, sendo que a meta
foi alcangada em sua totalidade em todos 0s meses da intervencgao.
A fim de melhorar o registro das informagdes, estipulamos manter a ficha-
espelho em dia de 100% dos idosos cadastrados na unidade. Durante os trés meses
da intervencéo, todos os idosos cadastrados foram mantidos em dia com 0s registros

nas fichas-espelho. Desta forma, a meta pactuada foi atingida integralmente.
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Estipulamos também distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados. Esta meta também foi cumprida de forma integral durante os trés
meses da intervencdo, sendo que 100% dos idosos cadastrados receberam a
caderneta.

O quinto objetivo de nosso trabalho foi mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia. Para atender este objetivo estipulamos como meta rastrear 100% das
pessoas idosas para risco de morbimortalidade, a qual foi cumprida de forma integral
em todos 0s meses da intervencao.

Outra meta referente ao quinto objetivo foi de investigar a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas, a qual também
foi cumprida em sua totalidade gracas ao conhecimento das doencas dos idosos.

Também realizamos avaliacdo da rede social de 100% dos idosos e para
atingir tal meta, mantivemos contato com familiares, acompanhantes, lideres
comunitarios e conhecimento da autonomia dos idosos.

Para a promocédo da saude dos idosos, estipulamos como uma das metas,
garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100% dos idosos. Tal
meta foi cumprida de forma integral em todos os meses. Desta forma todos os idosos
cadastrados em cada més da intervengao receberam orientagdo. Para garantir a
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel para idosos e atingir nossa meta
de 100%, foram realizados debates em reunifes, grupo de idosos, capacitacdes com
a equipe realizando orientacdes sobre a importancia de manter uma alimentacao
saudavel.

Outra meta referente a promocao da saude foi de garantir orientacdo em
relacdo a pratica regular de atividade fisica a 100% dos usuarios idosos, a qual
também foi cumprida integralmente durante os trés meses da intervencao, ou seja,
todos os idosos cadastrados em cada més receberam a orientacdo referida. O
cumprimento desta meta foi garantido gracas a capacitacéo de equipe multidisciplinar
gue levou estas orientacdes a toda populacédo idosa.

Por fim, ainda pensando na promoc¢édo da saude dos idosos, estipulamos
garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos idosos, meta que também foi
cumprida de forma integral. Isso significa que todos os idosos cadastrados durante os
trés meses da intervengdo receberam as orientagdes sobre higiene bucal. A meta foi
atingida sem nenhuma dificuldade, garantida pela necessidade de manter adequada

a saude bucal, pelo trabalho mantido e as continuas acfes de promocéo de saude.
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4.2 Discussao

A intervencdo em minha UBS propiciou a ampliagdo da cobertura da
populacao idosa, da atencéo a estes usuarios na unidade e na comunidade, melhoria
dos registros e qualificacdo dos atendimentos. Cadastramos um total de 498 idosos
que representam 97,6% do total de 510 idosos, segundo estimativas do Caderno de
Acdes Programaticas, com uma populacdo de 3735. As avaliacbes a este grupo
populacional sdo feitas de acordo com o Protocolo do Ministério de Saude e
conseguimos alcancar a maioria das metas propostas em sua totalidade.

O indicador que apresentou menor porcentagem foi o de proporc¢ao de idosos
com a primeira consulta odontolégica programatica encontrando-se em 89,0% e
segue em ordem crescente a propor¢cao de idosos acamados ou com problemas de
locomogdo com visita domiciliar que representou 95,5%. Neste sentido é valido
ressaltar que os demais indicadores mantiveram-se em 100%. Trata-se entdo de uma
melhoria substancial na qualificacdo dos atendimentos e com isso melhoria dos
registros.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério de Saude relativas ao atendimento dos idosos. Esta
atividade promoveu o trabalho integrado da equipe e o reconhecimento de cada
membro a respeito de suas atribuicbes no desenvolvimento das a¢des da intervencao,
sendo isso um ponto muito importante para manter o trabalho organizado. A
intervencao reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero
de pessoas idosas. Este comportamento terminou provocando impacto em outras
atividades nos servicos como o servico odontolégico que agora se comporta mais
organizado e ativo nos atendimentos.

Antes da Intervencédo quase todas as a¢des de saude tinham um enfoque para
o médico, agora, apos este trabalho, pode-se observar uma maior quantidade de
usuarios satisfeitos com os atendimentos. A maioria dos registros e agendamentos
dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea.
Com a avaliacdo multidimensional rapida em dia, as avaliagdes para fragilizacdo na
velhice em dia e avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia, estabeleceram-se
prioridades nos atendimentos e seguimentos. Outro aspecto crucial para o apoio do

idoso e para a organizacdo do servico é que todos os idosos possuem a Caderneta
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de Saude da Pessoa Idosa, a qual auxilia os profissionais no controle e monitoramento
dos idosos.

A intervencdo foi aceita por toda a populacdo. Os idosos demonstram
satisfacdo com as prioridades e os demais usuarios ndo mostram inquietudes por
estas prioridades oferecidas a este grupo populacional. Com a ampliacao da cobertura
dos idosos observa-se uma grande diferenca na demanda destes aos servicos da
unidade.

Agora que estamos no fin. do projeto percebo que a equipe esta mais
integrada, mas como vamos incorporar a intervencdo as rotinas do servigo terdo
condi¢des de manter o trabalho organizado.

A intervencdo deve manter-se incorporada a rotina do servico, pois todas as
acOes estdo sendo desenvolvidas de forma programada por cada profissional de
forma continua. Pretendo melhorar a rotina de visitas domiciliares visto que os bairros
sdo muito extensos e populosos. Para isso sera feita a organizacdo previa com a
Secretaria de Saude para disponibilizar veiculo para realizar as visitas domiciliares
mais distantes. Ja temos um protocolo estabelecido, mas com relacdo aos idosos sera
disponibilizada uma consulta mais extensa para propiciar um atendimento
humanizado e assim dar prosseguimento com os atendimentos agendados e
organizados. Também vamos ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade
com relacdo a necessidade e importancia da atencdo aos idosos. Continuaremos
monitorando o trabalho e fazendo os atendimentos por os protocolos do Ministério de
Saude



Capitulo 5. Relatorio da intervencao para gestores

Aos senhores gestores,

Estamos realizando um trabalho de intervencdo na UBS Sao Gregorio voltado
para a atencdo a saude da pessoa idosa. Este teve como objetivo a qualificacdo da
assisténcia a partir de um acompanhamento periodico e sisteméatico desta populagéo.
Atualmente possuimos um total de 498 idosos, ou seja, conseguimos atingir quase a
totalidade de idosos da nossa area de abrangéncia.

Para o desenvolvimento deste trabalho foram estabelecidas algumas metas
das quais, em sua maioria conseguimos cumprir integralmente. Dentre elas estd a
meta de ampliar a cobertura da populacdo idosa em nosso servi¢co. Conseguimos hum
periodo de trés meses de intervencao atingir 97,6% do total de idosos de nossa area
de abrangéncia. Quanto a qualificacdo de nossa assisténcia, podemos dizer que
realizamos avaliacdo multidimensional rapida e exame clinico para todos os idosos
atendidos. Também alcancamos a totalidade dos idosos hipertensos e diabéticos com
solicitacdo de exames complementares em dia. Conseguimos prescrever
medicamentos da farmacia popular para todos os idosos cadastrados. Realizamos
também visitas domiciliares aos idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao
e atingimos mais de 95,5% de um total de 66 idosos nestas condicdes em nossa area
de abrangéncia. Todos os idosos receberam a verificacdo da pressao arterial
sistémica, durante as consultas, também rastreamos todos os idosos hipertensos para
diabetes. Conseguimos também que o 89% dos idosos realizassem consulta
odontoldgica. Neste periodo procuramos também organizar n0Sso servico e para isso
buscamos atualizar todos os registros dos idosos, e aqueles que estavam consultando
pela primeira vez, fez-se um registro completo dos dados em fichas espelho e
prontuarios. Também priorizamos a distribuicdo das cadernetas de saude dos idosos

aos 100%, as quais foram entregues para todos os que participaram do programa
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neste periodo. Realizamos avaliagédo de risco para morbimortalidade e fragilizacéo na
velhice, bem como da rede social de todos os idosos participantes que foram
cadastrados. Durante as consultas e atividades grupais, também oferecemos
orientacbes quanto a alimentacdo correta, pratica de atividade fisica regular e
cuidados de saude bucal.

Uma das dificuldades que enfrentamos no periodo da intervencdo foi a
respeito das visitas domiciliares, pois ha residéncias que pertencem a nossa area de
abrangéncia muito distantes da UBS, necessitando de um veiculo para nos conduzir
até estes locais. Sendo assim, gostariamos de solicitar a colaboragdo dos gestores
neste sentido e com isso, ser possivel expandir nosso trabalho para as demais
populacdes de forma efetiva. A UBS ja esta pensando em qualificar outras acbes
programaticas como Pré-natal, Puerpério, Saude da Crianca, Cancer de Colo Uterino
e Cancer de Mama.

E de grande importancia que todos os gestores tenham o conhecimento deste
trabalho no sentido da importancia dum adequado atendimento a este grupo
populacional prioritario, determinado por a vulnerabilidade dos idosos, assim como o
aumento deste grupo nestes Gltimos anos no Brasil, com a conseguinte importancia

de ter ou lograr uma velhice o mais saudavel possivel.



Capitulo 6. Relatorio da Intervencao para a comunidade

A equipe da Unidade de S&o Gregorio gostaria de informar & comunidade
sobre a realizagdo de um trabalho voltado para a populacdo idosa que foi realizada
durante trés meses com o objetivo de melhorar o atendimento prestado a estas
pessoas. Atualmente possuimos um total de 510 idosos na area em que o servico de
salude atua e deste total conseguimos atender 498 idosos, ou seja, conseguimos
atingir quase a totalidade de idosos da nossa area de abrangéncia.

No decorrer do desenvolvimento deste trabalho realizamos varias atividades
com os idosos, dentre elas fizemos grupos de idosos a cada 15 dias na unidade
basica, onde oferecemos orientacbes de saude para que tenham melhor
conhecimento de sua importancia. Também foram feitas visitas domiciliares,
melhoramos de sobremaneira os atendimentos clinicos e odontoldgicos e realizamos
busca ativa dos idosos faltosos as consultas. Os agendamentos das pessoas idosas
mantém sua prioridade, pois juntamente precisamos manter o atendimento dos
demais membros da populacéo. Os idosos sdo um grupo populacional de prioridade
e sdo atendidos desta forma por a organizacéo e adequacao dos agendamentos para
gue nenhum usuario fosse prejudicado.

Recebemos grande apoio dos lideres comunitarios nestas atividades e
estamos seguros que continuaremos contando com sSeu apoio para manter 0s
atendimentos a populacdo de 60 anos ou mais, assim como também o restante da
populacdo. Desta forma, para que possamos dar seguimento a este trabalho e
melhorar a assisténcia prestada & comunidade, ndo somente para a populacéo idosa,
mas para as demais como Saude da Crianca, Cancer de Colo de Utero, Cancer de
Mama, Pré natal, Puerpério € importante que todas as pessoas desta comunidade
participem, divulguem as atividades realizadas e sejam parceiros na busca para a
melhoria deste servico. Contamos com a participagcdo de nossa comunidade neste

sentido.
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Com o conhecimento e interiorizagéo da importancia deste trabalho, os idosos
todos tenderam os atendimentos acorde aos protocolos do Ministério de Saude e

lograremos que eles alcancem uma velhice mais saudavel.



Capitulo 7. Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Com relacao ao processo de aprendizagem, posso dizer que 0 Curso superou
minhas expectativas iniciais, sendo um trabalho bem mais complexo e interessante
desde sua etapa inicial até a final.

Para a pratica profissional, sem duvida teve grande importancia todos os
conhecimentos adquiridos, desde a habilidade com o idioma, quanto com o0s
protocolos e todo o sistema de saude do pais. Entdo agora trabalhamos com maior
desempenho com todos o0s grupos populacionais, pois com o decorrer das semanas
deste trabalho, interiorizamos os protocolos de atendimentos, o que trouxe uma maior
organizacdo para O servico, maior conhecimento para a equipe, devido as
capacitacdes o que refletiu no atendimento a comunidade. Atualmente costumamos
refletir e planejar acdes e estratégias de trabalho, o que incentiva a mudanca e nos
capacita enquanto profissionais de saude.

Com a realizacdo desta especializacdo reforcamos e incrementamos 0s
critérios diagnosticos e terapéuticos, assim como aprimoramos N0ssos conhecimentos
em relacdo a Especialidade que tinhamos (Medicina Geral Integral) e a especialidade
Saude da Familia. Também foi possivel a interacdo com pessoas de diferentes
regides do pais, através das interacdes nos foruns, o que incrementou muito o
aprendizado.

O profissional de saude deve manter se em contato continuo com a
aprendizagem, a fim de manter os conhecimentos atualizados e assim realizar um
trabalho otimo e oferecer ao usuario o atendimento de acordo com suas

necessidades.



Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM n° 2.528 de 19 de outubro de 2006 -
Politicas Nacionais de Salude da Pessoa Idosa — PNSI, 2006.

69



Anexos

70



71

Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-Sim
3 cadastrados
gl
227
==
==
=2
231
=]
=]
i
g
=2
237
==
=2
240

=




VA L
: #ﬂt\ Espedializacdo em
LI LIR  Sadde da Familia

o ingresse no programa __/__/
Mome completo:
Endernego:

Nome do culdadar
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Anexo C - Ficha espelho

AUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

Nimero do Prontudrio: Cartio SUS

Data de nascimento: £ 4

Necessita de cuidador? { ) Sim{ )Nio

Telefones de contato: / /

Problemas de locomogio? ( )Sim( ) Ndo / Eacamado (a)? ( ) Sim( )N3o / HAS? ( )Sim( ) Nao/DM?( )Sim( ) N3o/ Possuia Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim ( ) Nio

Estatura: em / Perimetro Braguial: cm / Osteoporose? { ) Sim( ) Nao / Depressdo? ( ) Sim( )Nio / Deméncia? ( ) Sim( )Mo Qual?
Avaliagao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)
Data Nutrigio Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigic e | MMSS MM Ativ. Domicilic | Gueda | Suporte
degressﬁo memdria diarias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS ejou DM
Data Profissional | Pressio Peso | IMC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagio | Orientagio | Datada
que arterial ikg) ll(g.'mi] pés (normal (normal ou fragilidade? | nutricional atividade proxima
atendeu {mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta

Framingham

Lesdes argio
alvo




Medicag

Data

yes de uso continue

Apresentagio

Hidroclorotiazida

Captopril

Propranclol

Enalapril

Atenolol

Metformina

Glibenclamida

Insulina NPH

FLUXOGRAMA

Data

DOS EXAMES LABORATORIA

Glicemia de Jejum

HGT

Colesterol total

Hemeoglobina glicosilada

HDL

LDL

Triglicerideos

Creatinina Sérica

Potassio sérico

Trigliceridecs

EQU

Infecgo urinaria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbuminiiria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hematéerito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Flaguetas
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