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Resumo

GRILLE, Raquel Hernandez. Melhoria da atencéo a saude do idoso na ESF
Antdénio Gabriel Neto no municipio de Riacho de Santana/RN. 2015. 78f.
Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Trabalhar com os idosos na atencdo basica € fundamental para prevencdo e
promocdo da saude. Definiu-se trabalhar com a populagdo alvo dos idosos na
UBS/ESF Antbnio Gabriel Neto devido aos indicadores de cobertura e de qualidade
nao estarem satisfatorio, como: comparecimento nas consultas, avaliacdo e
orientacdes, atencdo a saude bucal, entre outros. Este trabalho tem como objetivos:
ampliar a cobertura do programa de saude do idoso, melhorar a qualidade da
atencado ao idoso na Unidade de Saude, melhorar a adeséo dos idosos ao Programa
de Saude do Idoso, melhorar o registro das informacdes, mapear os idosos de risco
da area de abrangéncia, promover a saude dos idosos. A metodologia se deu por
acOes realizadas na unidade de saude com vistas na melhoria dos indicadores.
Cadastramos 75,3% (140) idosos ao fim de 16 semanas que foi o tempo estipulado
para 0 curso para que realizdssemos a intervencdo; 96,4%(135) dos idosos
cadastrados receberam avaliagdo multidimensional rapida (exame clinico detalhado
sobre a situacdo da saude do idosos, por exemplo: como esta a audicdo entre
outros); 100% (140) dos idosos hipertensos e/ou diabéticos receberam a solicitacdo
de exames complementares periddicos; 99% dos idosos que atendemos receberam
prescricbes de medicamentosas da farmécia popular; encontramos 52 idosos que
estavam acamados e 100% foram visitados e avaliados; 100% (140) dos idosos
tiveram a sua pressdo arterial aferida durante as consultas; 56 idosos eram
hipertensos e 100% foram rastreados para verificar se ndo eram diabéticos também;
100%(140) dos idosos foram avaliados quanto a necessidade de tratamento
odontolégico mas apenas 30%(42) realizaram a primeira consulta odontologica
programética; durante a intervencao 46 idosos faltaram as consultas programéaticas
e 100% receberam busca ativa e em um segundo momento compareceram as
consultas; ndo chegou a 1% os idosos que receberam as Caderneta do 1doso;
100%(140) dos idosos receberam a avaliacao de risco para morbimortalidade e para
finalizar, 100%(140) dos idosos receberam orientacdes sobre habitos alimentares
saudaveis e 71% (100) receberam orientacdes sobre a necessidade de atividade
fisica regular. Esta intervencdo foi importante para melhorar a qualidade de vida
desse grupo populacional.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; satude bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho € 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 as seguintes partes: 1) Andlise situacional, na qual é realizada a analise e
descricdo da unidade basica de saude, incluindo a comparacao da estrutura fisica,
das atribuicbes dos profissionais e das atividades de controle social e educacédo em
saude com o marco legal e também a andlise do processo de trabalho envolvido no
atendimento a demanda e na atencdo as acdes programéaticas; 2) Analise
estratégica — Projeto de intervencdo, secdo a qual é definido o projeto de
intervencao sobre a melhora da atencao a saude dos idosos da comunidade adstrita,
onde sao definidos objetivos, metas, acdes necessarias em cada eixo — Organizacao
e Gestdo do Servico, Monitoramento e Avaliacdo, Engajamento Publico e
Qualificacdo da Prética Clinica - para atingir as metas; 3) Relatorio da intervencao
gue aborda sobre as acdes que foram realizadas, o que precisou ser feito para
coloca-las em prética, o que foi modificado do projeto, o nimero de usuarios que
envolveu, qual a participacdo dos diversos membros da equipe, as dificuldades
encontradas para a realizacdo da intervencao, explicacdes referente as dificuldades,
além de sugestdo de alteracdes necessarias a melhoria da intervencdo segundo a
realidade da UBS; 4) Avaliacdo da intervencédo, etapa que aborda sobre a avaliacédo
dos resultados alcancados; o atingimento das metas; a adequacdo das acoes,
registros e instrumentos de coleta de dados; o efeito da intervencdo na unidade
basica de saude, na equipe, nos usuarios do servico e na populacdo-alvo; 5)
Relatorio da intervencdo para o0s gestores; 6) Relatorio da intervencdo para a
comunidade; 7) Reflexado critica sobre o processo pessoal de aprendizagem,
abordando sobre o desenvolvimento do meu trabalho no curso em relagcdo as
minhas expectativas iniciais, o significado do curso para minha prética profissional e

0s aprendizados mais relevantes decorrentes do Curso.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A equipe de saude a qual atuo esta formada por uma médica, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma cirugid-dentista, uma técnica em
saude bucal e 4 agentes de saude. Ainda temos no municipio um psicélogo, uma
nutricionista, um educador fisico, um quimico em farmacia, e uma fonoaudiéloga,
todos séo trabalhadores estaduais e colaboram com as equipes de trabalho.

A ESF esta localizada na zona urbana e possui uma populacdo de 1.549
pessoas. A maioria das pessoas consegue facil acesso a unidade de saude. O
atendimento € de segunda a quinta, das 8 horas as18 horas, com um atendimento
preventivo-curativo. Cada dia da semana se faz atendimento a um grupo de doencas
diferentes, e as consultas de acompanhamento as gravidas e crian¢as. Cada agente
de saude tem um dia para visitas aos usuarios e ainda fazemos atendimento de livre
demanda todos os dias para as doencas agudas.

A sala de atendimento encontra-se agora dentro de um pequeno Hospital
que ha na cidade. Eu sou a Unica médica que trabalha no municipio e tenho que
avaliar as emergéncias da cidade e dos sitios (as emergéncias dos sitios nao
procuram seu médico, estdo acostumados a ir ao Hospital para o atendimento). Por
isso sd0 muitos os usuarios atendidos cada dia e dificulta-se a qualidade da
prevencao, nem sempre posso avaliar a pessoa como um todo, sé posso avaliar a
doencas mais agudas.

As autoridades do municipio prometeram inaugurar uma nova unidade
basica de saude para o més de fevereiro, com todas as condi¢des para fazer um
bom atendimento, o que podera trazer melhorias na qualificacdo da assisténcia

prestada e as emergéncias serao atendidas no Hospital por outro meédico.
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Outras dificuldades que encontramos no servigo é referente a demora das
avaliacbes por médicos especialistas, como por exemplo, ortopedista, a demora
para a obtencdo dos resultados dos exames e nem sempre temos 0s medicamentos
gratuitos para o tratamento dos usuarios. Tudo isso faz que a qualidade do
atendimento nao fique boa.

As doencas cronicas mais frequentes sao representadas pela Hipertensao
(285 pessoas) e Diabetes Mellitus (191 pessoas). As transmissiveis sdo parasitoses
e dengue. Temos outros problemas de saude como doenca psiquiatrica e
Osteoporoses. Também nos preocupa a qualidade da agua que bebem algumas
pessoas que é de poc¢o e ndo é tratada, o lixo é coletado a cada 2 dias.

A equipe de trabalho se reune ao final do més para avaliar as acfes
realizadas no periodo e tracar metas para o proximo. Nessas reunides se discutem
0s principais problemas de saude da populacdo. A gestdo do municipio participa das
reunides e buscam a solugcdo de problemas como medicamentos, transporte e
encaminhamentos para outros municipios. Para concluir € possivel dizer que temos
muito trabalho, mas se for realizado em equipe, com certeza sera possivel superar

muitas dificuldades para prestar uma assisténcia qualificada.
1.2 Relatorio da Andlise Situacional

O municipio Riacho de Santana pertence ao estado do Rio Grande do Norte
no Nordeste do Brasil e conta com uma populacao de 3.950 pessoas. Esta rodeado
de varias areas rurais, possui um clima quente e seco na maior parte do ano. Nao
possui industrias e a maior parte da populacdo é pobre e a base econbmica é a
agricultura. E um lugar tranquilo e sem violéncia onde a populagdo é amigavel e
solidaria. Conta com varios partidos politicos, uma estrutura religiosa e alguns
comercios.

O sistema de saude estd composto por duas Unidades Béasicas de Saude
tradicionais, uma urbana e uma rural. Conta também com um pequeno hospital com
as condicbes minimas para prestar assisténcia e pequenas urgéncias. Os usuarios
que precisam de atencdo mais especializada e de urgéncia sdo encaminhados para
um municipio préximo, em uma pequena ambuléancia. O municipio conta com a ESF
e NASF que oferece um servi¢co qualificado. O municipio ndo conta com o CEO.
Também nédo sao disponibilizadas as consultas especializadas e 0s usuarios que

precisam sao referenciados para cidade proxima através da prefeitura municipal,
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alguns casos podendo demorar meses para serem atendidos. O hospital de
referéncia nem sempre possui vagas para internagfes dos usuérios encaminhados,
necessitando serem deslocados para cidades mais distantes. Contamos com um
pequeno laboratorio que oferece atencdo duas vezes por semana, o que resulta em
pouco, comparado com a demanda, portanto, os resultados de exames demoram
alguns dias para serem liberados. Os exames de mais complexidade ex: raio x e
ultrassom e outros tem que serem feitos na cidade proxima, também através da
prefeitura, o que acaba dificultando a liberacdo rapida dos resultados. Podemos
concluir que a demanda de exames € maior que a capacidade de realizar, tanto no
NOSSO Municipio como no préoximo.

A UBS em que eu trabalho € urbana, porém atende uma area rural proxima
da cidade. Assim divido o meu tempo de trabalho. Na area rural trabalho duas vezes
ao més e em cada visita faz uma jornada de trabalho de 4 horas (8h-12h). O
atendimento na é&rea rural é realizado em um sitio. Nesta ocasido o Unico
profissional que atende a populacdo sou eu (médica) onde séo realizadas consultas
clinicas. No sitio existe uma sala de reunifes que é utilizada como sala de espera e
tem uma pequena sala para consulta composta por uma mesa, 2 cadeiras para 0s
usuérios e uma para o médico, uma cama para fazer exame fisico, ndo tem pia para
lavar as maos, ndo tem outras instalagdes comuns a UBS e ainda a higienizacdo
do local é precaria. Estamos no aguardo da finalizacdo da construcdo da UBS que
sera localizada na area. A unidade ndo possui vinculo com instituicbes de ensino.

O modelo de atencéo da UBS é mista, composta por uma equipe de trabalho
que conta com 0s seguintes profissionais: um médico, uma enfermeira, uma técnica
de enfermagem, quatro agentes comunitarios de saude, um dentista, uma técnica
em saude bucal. O NASF é composto por: um psicélogo, uma nutricionista, uma
fonoaudibéloga, um bioquimico e educador fisico.

A UBS a qual atuo encontra-se em fase de construgcéao e, devido a isso eu
trabalho de forma proviséria em uma sala do hospital da cidade e tenho acesso a
suas instalacbes para realizar os procedimentos voltados para 0s usuarios que
atendo. Sempre utilizo sala de vacina, ambulatorio, laboratorio, e farmacia. Os
demais componentes da equipe possuem suas salas nas dependéncias do hospital,
como por exemplo, a sala da enfermeira e o consultério do dentista. A consulta da
fonoaudidloga, nutricionista e psicélogo também séo feitas no hospital. Trabalhar

proximo permite um bom relacionamento o que resulta em uma boa atencédo aos
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usuérios podendo assim oferecer consulta integral e interdisciplinar. A infraestrutura
do hospital é boa. Trabalhar no hospital tem algumas desvantagens, pois tenho que
avaliar e atender todas as emergéncias que chegam de todo o municipio, assim sao
muitos os atendimentos em um dia dificultando o atendimento basico programado.
Essa situacdo faz com que o tempo com cada um dos usuarios seja pouco e muitas
vezes sO atendo os casos mais urgentes, deixando para depois 0os de menos
gravidade. Isso diminui a qualidade da atencdo preventiva, pois 0 correto seria
avaliar o usuario como um todo, conversar, orientar e educar para evitar o processo
de agravamento da doenca. Em minha opinido melhorarda a qualidade do
atendimento bésico quando a estrutura da UBS da cidade estiver pronta.

Nés, enquanto equipe de trabalho, tratamos de cumprir com nossas
atribuicdes, mas nem sempre é possivel, por questdes materiais e de recursos que
devem ser oferecidas pelas autoridades publicas. Essas limitacdes diminuem a
qualidade da atencdo. A equipe atua de forma integrada, sendo que todos se
preocupam com as agdes programaticas.

A populacdo com que trabalho € em sua grande maioria urbana (toda a
cidade e uma pequena populacao rural), para um total de 1.549 pessoas na area de
abrangéncia, predominando o sexo feminino e tem um grande nimero de idosos
(168). Nesse momento estamos verificando todos os dados relacionados com
doencas e grupos etarios. A populacdo da nossa area de abrangéncia engloba 23
gestantes, 92 e 321 pessoas acima de 20 anos com diabetes e hipertenséo
respectivamente. Com relacdo a populacao infantil temos 23 criangcas com menos de
um ano e 46 criancas com menos de 5 anos. Ainda com relagcdo aos aspectos
demograficos temos: 511 mulheres com idade fértil (10-49 anos), 389 mulheres
entre 25-64 anos e 168 pessoas com mais de 60 anos. A quantidade de pessoas é
proporcional para uma equipe de trabalho e oferece um bom atendimento. O
Ministério da Saude considera como ideal 1.000 familias (3 a 4 mil pessoas), logo a
nossa populacdo total é de 1.549 pessoas e estamos aquém da previsdo do
Ministério. Esta proporcdo da equipe para populacdo da area de abrangéncia
(1/1.549) permite que a equipe trabalhe e contemple a populacdo com acdes que
impactem na saude, ou seja, que as acdes sejam resolutivas. No entanto, as
instalacdes do hospital nos permitem atendimento clinico, mas deixamos a desejar
nas acbes de cunho preventivo, como a realizacdo de grupos operativos com

gestantes, diabéticos, hipertensos e idosos.
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A demanda espontédnea € muita, pelo motivo j4 antes explicado, da unidade
mista e eu sou a Unica médica da cidade e atendo também as emergéncias dos
sitios proximos, ex: febre, vomito, diarreia e dor. Todos esses usuarios sao
atendidos durante as oito horas de trabalho do dia, s6 sdo encaminhados para os
hospitais de referéncia depois do meu horario de trabalho. Sé existe plantdo de uma
médica brasileira uma vez na semana, nos demais dias apenas enfermeira. Quanto
ao excesso de demanda espontanea procuro atender a todos, mas tenho
consciéncia de que o tempo da consulta € menor o que dificulta um bom
acolhimento, trazendo prejuizo para atencdo a populacdo. A demanda livre sé
diminuird quando a populacdo tiver um maior conhecimento das enfermidades
crbnicas e como manté-las controladas, também quando aumentar a cultura
sanitaria da populacdo. Para amenizar esta dificuldade precisamos intensificar os
trabalhos de educacdo em saude mobilizando um maior nimero de usuérios e de
fato precisamos de uma maior aproximagéo com o controle social. Com estas duas
estratégias e em longo prazo evitaremos 0 excesso de demanda espontanea e
poderemos trabalhar com as consultas programadas através de agendamento.

Temos registro das criancas de 0 a 72 meses, a maioria das a¢fes de saude
que se realizam com elas estdo programadas segundo o protocolo de atencao
(consultas, atividade educativa e visita domiciliar). Todas essas acdes sao
monitoradas periodicamente, de forma mensal. Temos uma boa cobertura de
atendimento para criancas de até um ano de idade, acompanhamos 23,
representando 100% de cobertura segundo os cadernos das ac¢des programaticas.
O nosso problema é que depois dos 12 meses de idade as mées ndo comparecem
as consultas programadas com seus filhos e nas atividades de educacdo em saude
ocorre 0 mesmo. Todo o membro da equipe de trabalho participa na atencédo das
criancas de forma ativa. Saliento que para as criangas menores de 1 ano residentes
na area de abrangéncia precisamos rever os indicadores de avaliacdo da saude
bucal e as orientacdes para preven¢ado que ndo estdo sendo realizadas.

O atendimento das gestantes segue o protocolo do caderno de atencao
basica, o qual € monitorado periodicamente. Temos boa cobertura de atendimento e
com a participacdo de toda equipe se saude. S&o realizadas atividades educativas
periodicamente e participam 95% das gravidas. A qualidade das consultas é boa, so
temos dificuldade com alguns exames complementares que demoram muito tempo

para a divulgacdo dos resultados e as vezes dificulta a qualidade da atencdo. No
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entanto, apds o preenchimento do caderno de ac¢des programéticas foi possivel
verificar que o nosso indicador de cobertura estd em 65%, pois acompanhamos 15
gestantes e o0s cadernos estimam 23. Logo precisamos planejar acdes para
cadastrar e acompanhar as gestantes da nossa area de abrangéncia. Com esta
necessidade de alterar o indicador de cobertura teremos altera¢cdes nos indicadores
de qualidade.

Em nossa UBS se realiza prevencdo de cancer de colo de Utero e mama,
nao temos registro especifico para essa doenca, apenas prontuario meédico. A
maioria da populacdo feminina faz periodicamente os exames, ha uma boa
cobertura e qualidade para as a¢gdes e contamos com a participacéo de toda equipe
de saude. Temos em acompanhamento de 389 mulheres na faixa etaria de 24 a 64
anos, representando 100% de cobertura para cancer de colo de utero e 116
cadastradas entre 50 e 95 anos, representando 100% de cobertura para cancer de
mama. A principal dificuldade que temos € que ndo existe registro especifico,
dificultando assim o monitoramento da atividade para conhecer a porcentagem de
mulheres que ainda ndo foram avaliadas e trabalhadas com a classificacdo e o0s
grupos de risco. Sao realizadas muitas atividades para motivar e educar a populacao
feminina na realizacdo desses exames preventivos. Estamos trabalhando para ter
um bom registro e aumentar as atividades educativas como palestras, conversas
nas consultas e nas visitas domiciliares. Para finalizar esta tematica o caderno de
acOes programaticas apontou para as seguintes limitacdes dos indicadores de
qualidade que precisaremos rever ao longo do tempo, sobre o numero de mulheres
com: exame citopatoldgico para o cancer de colo de utero em dia (43%), com mais
de 6 meses em atraso (28%), mulheres com exame alterado (12%), avaliacdo para
risco do cancer de colo (9%) concluindo com os exames coletados com amostras
satisfatorias (31%). Ja para o cancer de mama temos dificuldades nos seguintes
indicadores: exames de mamografia em dia (73%), mamografias com mais de 3
meses em atraso (18%) e avaliacdo para o risco do cancer de mama apenas em
10%. E percebivel uma reestruturaco do processo de trabalho dos componentes da
unidade para readequar estes indicadores.

Temos programadas as acdes para hipertensos e diabéticos segundo o
protocolo de atencdo como: orientacdes, didlogos nas consultas e visitas para que
desta forma aumente o conhecimento da populagéo e que ela propria entenda suas

condicdes de saude melhorando sua qualidade de vida. Todos usuarios estédo
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registrados, a cobertura de atendimento é boa (100%) sendo acompanhados 92
usuarios com DM e 321 com hipertensdo. Sao planejadas algumas atividades
educativas, mas nem todos 0s usuarios participam. Toda a equipe de saude trabalha
para oferecer um bom atendimento a essas pessoas. Porém, existe a possibilidade
de haver mais pessoas que ainda nao foram diagnosticadas com essas
enfermidades e todos estdo trabalhando para alcancar os 100% de cobertura de
registro e controle de hipertensos e diabéticos para evitar futuras complicacdes.
Apesar de estarmos com uma boa atuacéo sobre os hipertensos e diabéticos temos
algumas situacbes a serem repensadas para 0 hipertensos: € a respeito da
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, exames
complementares em dia e avaliagdo da saude bucal em dia. Para os diabéticos é
essencial rever o indicador de avaliacdo de saude bucal em dia, pois ndo temos
pessoas com consultas atrasadas a mais de 7 dias e indicadores de qualidade como
pessoas com exames complementares em dia, exame fisico dos pés nos ultimos 3
meses, com orientacdo para pratica de exercicios fisicos e orientagcdo nutricional
para alimentacéo saudavel estdo acima de 95%.

Os idosos de nossa USB nao tem um registro especifico, sdo cerca de 166
idosos na area. Para o programa de Saude dos idosos ndo temos protocolo de
atendimento, ndo existe um dia s6 para atendimento de idosos, ndo estamos
classificando os idosos conforme os riscos e as fragilidades. Contamos como
registro os prontuarios médicos, o niumero que 0s agentes de saude informam é
menos que o real, pois em consultas e visitas domiciliares a equipe tem avaliado um
ndamero maior de idosos. Nao se realiza monitoramento das atividades, ndo héa
cobertura de atendimentos s6 para idosos, eles sdo avaliados juntamente com
outros grupos populacionais. Ainda com relacdo aos idosos de nossa area de
abrangéncia, o caderno de acbes programaticas evidenciou, no que tange aos
indicadores de qualidade, que a nossa equipe nao trabalha com a caderneta do
idoso (0%), ndo estamos realizando avaliacdo multidimensional rapida (0%), néo
estamos fazendo a avaliagcdo de risco para a mobilidade (0%), a equipe nao faz a
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice (0%), e o indicador da
avaliacdo da saude bucal em dia estd em 60%. Sao realizadas poucas atividades de
promoc¢do de saude para o idoso por parte da equipe de salde e as que séo
realizadas contam com um pequeno numero de pessoas idosas, geralmente sédo as

de menos idade e menos doentes. Porém, o que tem de bom €& a vontade que a
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equipe tem de trabalhar para melhorar a atencéo & saude da pessoa idosa. Estamos
procurando realizar bom registro nos prontuarios e livros de registro, que inclua
100% das pessoas com mais de 60 anos para depois cumprir com o protocolo e
oferecer um bom atendimento a esse grupo. Aumentar as atividades educativas para
melhorar a qualidade de vida dessas pessoas, educar a familia em como devem
cuidar da alimentacdo, da higiene, evitar acidente e outros aspectos voltado para o
bem estar do idoso. Revendo o nosso processo de trabalho teremos condicdes de
aprimorar os seguintes indicadores de qualidade apontados com limitacdes pelo
nosso caderno de agfes programaticas: Utilizacdo da caderneta do idoso, melhorar
a avaliagdo multidimensional rapida, melhorar a avaliacio de risco para
morbimortalidade, realizar avaliagcdo dos indicadores de fragilizacdo na velhice e
aprimorar o indicador da avaliacdo da saude bucal em dia que estd em 60%

Os desafios da equipe de trabalho sdo muitos, € quase uma utopia ter em
um pais capitalista uma atencéo béasica de saude de qualidade. Haveria primeiro que
mudar a mentalidade de muitos funcionarios e politicos encarregados de oferecer
recursos para se trabalhar e em segundo lugar mudar os estilos de vida da
populacdo que vem sendo carregados por tanto tempo e a falta de conhecimento.
Estas duas condi¢cdes ndo mudam em pouco tempo. O melhor recurso que temos é
a vontade de trabalhar o melhor possivel para o bem estar de salude dos mais
desfavorecidos economicamente. Na UBS trabalhando juntos poderemos minimizar

o sofrimento dos mais necessitados.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da
Analise Situacional

Comparando este relatério com a tarefa: “qual é a situacao da ESF/APS em
seu servigo”, acredito que agora é possivel fazer uma melhor avaliacdo da unidade,
mas ainda falta muito por conhecer. Sdo muitos os dados estatisticos incompletos,
muitos problemas de salde que ainda ndo sdo investigados na minha area de
abrangéncia (por falta de tempo). Para qualificar um trabalho como bom em uma
area € preciso tempo, vontade e cooperacdo de muitos funcionarios e politicos

trabalhando juntos por um mesmo objetivo e isso estamos longe de alcancar.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Trabalhar com os idosos na atencdo basica é fundamental para prevencao e
promocdo da saude. Definiu-se trabalhar com a populagdo alvo dos idosos na
UBS/ESF Anténio Gabriel Neto devido aos indicadores de cobertura e de qualidade
ndo estarem satisfatério, como: comparecimento nas consultas, avaliacdo e
orientacdes, atencdo a saude bucal, entre outros. Assim, realizar uma intervencao
direcionada aos idosos ira melhorar a salude e proporcionara qualidade de vida. Por
isso serd importante trabalharmos com os protocolos publicados pelo Ministério da
Saude através do Caderno de atencdo primaria n°® 19 que se refere a saude da
pessoa idosa. Serd necesséario trabalhar de forma sistematizada e continua
abordando assuntos como: alimentacdo saudavel, atividade fisica, avaliacdo
cognitiva, vacinacao entre outros aspectos. Teremos dificuldades por ndo ter ainda o
protocolo de atendimento dos idosos. Este grupo populacional, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estara crescendo de forma
consideravel no Brasil nos proximos anos e as equipes de atencdo primaria em
salude necessitam de capacitacdo para prover o melhor atendimento possivel a este
usuario, que em muitas vezes sofre com a discriminacao e violéncia doméstica.

Importante salientar neste momento que a UBS ainda ndo esta concluida,
continuo trabalhando em uma sala do hospital e utilizando suas instalacdes como ja
foi referido em tarefas anteriores. Temos uma equipe de trabalho composta por um
médico, uma enfermeira, uma técnica em enfermagem uma cirurgia-dentista, uma
técnica em saude bucal e quatro agentes de saude. Trabalhamos com uma
populacdo de 1.549 pessoas onde a que merece e precisa de maior atencao é a
idosa, pois sdo pessoas frageis, doentes, a maioria mora sozinho e precisam de

todo nosso apoio. A populacdo idosa de nossa area de abrangéncia fica em torno de



18

168 pessoas. No hospital que trabalho atualmente ndo dispde de estrutura fisica
direcionada a pessoa idosa, pois ndo ha corrimdes e rampa de entrada. J4 na UBS
que estdo construindo esta sendo construida com acesso adequado.

A populacdo de idosos que temos cadastrada € inferior a que existe
realmente e ndo tem cobertura de atencdo adequada. A qualidade da atencdo nao é
boa, pois ndo temos o protocolo de atendimento. Estamos fazendo nosso esforgos
para conseguir o protocolo. Com ajuda da secretaria de saude do municipio,
também se faz atividades de promoc&do da saude principalmente para aqueles
portadores de doencas cronicas e 0os que moram sozinhos. Boa parte da populagao
€ bastante participativa nas acdes de intervencdo que sao realizadas na minha area,
temos que trabalhar e trazer propostas atraentes para conquistar o restante da
populacdo. Existe uma pequena parte da populacdo que estd acamada e ndo pode
se deslocar, sendo que, através das visitas domiciliares vamos trabalhar com essa
populacao.

Esta intervencdo é importante para melhorar a qualidade de vida desse
grupo populacional. Quando tivermos com o protocolo de atendimento em maos
cumpriremos com as ac¢les programadas. A equipe de trabalho completa esta
apoiando o projeto, a principal limitacdo que temos € a falta do protocolo de
atendimento. O lado positivo é que toda equipe tem vontade de trabalhar. Na
intervencao iremos trabalhar com orientagdes nutricionais, promoc¢ao de exercicios
fisicos, controle de doencas crénicas como HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica) e
DM (Diabetes Mellitus), prevencao de acidentes domésticos, assim sera
proporcionada a melhoria da qualidade de vida dos idosos da area de abrangéncia
da ESF.

2.2 Objetivos e metas
2.2.10bjetivo geral

Melhorar a atengédo a saude do idoso na ESF Antbnio Gabriel Neto no

municipio de Riacho de Santana/RN.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

» Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
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Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 100%.

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

Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Meta 2.3: Realizar a solicitagdo de exames complementares peridédicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS).

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos idosos.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

» Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso

Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

» Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos

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

» Objetivo 6: Promover a saude dos idosos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.
Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% dos idosos.
Meta 6.3: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Antdnio Gabriel Neto no municipio
de Riacho de Santana/RN. Participardo da intervencdo em torno de 168 idosos da
area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.1 Detalhamento das acdes

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

DETALHAMENTO: Mensalmente revisar o controle dos idosos resgatando
os faltosos através das fichas espelho.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

ACAO: Acolher os idosos. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura
da unidade de saude. Atualizar as informacdes do SIAB.

DETALHAMENTO:

e Acolhimento dos idosos serao realizados pela equipe.
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e Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.

e Atualizar as informagdes do SIAB pela equipe de enfermagem.

DETALHAMENTO:

e Estas acOes serdo realizadas pelas agentes comunitarias de saude na
unidade de saude e em visitas domiciliares para os cadastramentos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

ACAO: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo ao Idoso
da unidade de saude.

DETALHAMENTO:

e Estas duas acdes serdo realizadas na sala de espera da UBS, em escolas,

igrejas e no centro comunitario.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
ACAO: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos. Capacitar os ACS na
busca dos idosos que nao estdo realizando acompanhamento em nenhum servico.
Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.
DETALHAMENTO:

e Capacitar a equipe para o acolhimento, busca ativa e atendimento
humanizado utilizando as reunibes semanais, previsdo de duas reunides,
utilizando os manuais do Ministério da Saude (Caderno de atencdo basica
19; Atencao a saude da pessoa idosa e envelhecimento, 2010).

e Ac0Oes de QUALIDADE

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

ACAO: Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Réapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

DETALHAMENTO: verificar os faltosos e fazer uma busca ativa daqueles
gue ndo estdo comparecendo as atividades e para completar 0 monitoramento serao
utilizadas as fichas espelhos.

ACAO: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos

acompanhados na unidade de saude.
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DETALHAMENTO: através dos prontuérios e fichas espelhos solicitando o
apoio da equipe de enfermagem e ACS.

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

DETALHAMENTO: controlar juntamente nos prontuarios e ver quem tem
atualizados os exames.

ACAO: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular /
Hiperdia.

DETALHAMENTO: fazer as receitas para que o0s idosos providenciem o0s
medicamentos nas farmacias populares e apés visita do idoso a farmacia solicitar
gue ele compareca a unidade para relatar se conseguiu 0 medicamento ou nao.

ACAO: Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o cadastrados.

DETALHAMENTO: ter um controle de todas as pessoas acamadas e realizar
visitas periodicas, pelo menos mensalmente, com a ajuda dos agentes de saude.

ACAO: Monitorar realizagéo de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomogao.

DETALHAMENTO: estabelecer prioridades desse publico com relacdo as
visitas domiciliares.

ACAO: Monitorar o nimero idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

DETALHAMENTO: orientar que os idosos verifiquem a pressao arterial
periodicamente quando comparecerem a unidade.

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

DETALHAMENTO: rastrear os idosos que tem riscos de HAS e DM através
das fichas espelhos e prontuérios.

ACAO: Monitorar a avaliacio da necessidade de tratamento odontolégicode
idosos.

DETALHAMENTO: orientar aos idosos que comparecam as consultas
odontoldgicas e verificar com a equipe de saude bucal devera ter atualizada a ficha

espelho de cada componente inserido na agcao programatica.
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ACAO: Monitorar nimero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo.
DETALHAMENTO: verificar a continuidade do atendimento com os idosos

com a equipe de saude bucal, mais especificamente com o auxiliar do dentista.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

ACAO: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Réapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen...).

DETALHAMENTO: procurar ajuda com 0s gestores para que nao falte o
material.

ACAO: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avalia¢éo
Multidimensional Rapida dos idosos.

DETALHAMENTO: as ACS irdo procurar na area as pessoas com mais de
60 anos de idade dando atencdo especial aos acamados orientando sobre as
informacGes das acdes e datas. A técnica de enfermagem vai orientar os idosos,
verificar a presséo arterial, o peso e a estatura. A enfermeira e a médica vao fazer a
avaliacdo integral da pessoa orientando o idoso para a melhoria de suas condigdes
de vida.

ACAO: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

DETALHAMENTO: as ACS irdo procurar na area as pessoas com mais de
60 anos de idade dando atencédo especial aos acamados orientando sobre as
informacBes das acdes e datas. A técnica de enfermagem vai orientar os idosos,
verificar a pressao arterial, 0 peso e a estatura. A enfermeira e a médica vao fazer a
avaliacao integral da pessoa orientando o idoso para a melhoria de suas condi¢des
de vida

ACAO: Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

DETALHAMENTO: colocar a intervencdo na agenda deixando pelo menos
duas consultas por dia para os idosos que chegam da busca ativa.

ACAO: Garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com alteracdes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.
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DETALHAMENTO: referenciar os usuarios que necessitam e falar com a
gestédo de sua importancia promovendo a conscientizagdo do gestor para que ocorra
efetivamente a referéncia, ou seja, usuario encaminhado, usuario atendido.

ACAO: Garantir a solicitacdio dos exames complementares. Garantir com o
gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames complementares definidos
no protocolo.

DETALHAMENTO: solicitar os exames complementares na consulta e nas
visitas domiciliares. Reunir com o0 gestor e conscientiza-lo da necessidade de
disponibilizar os exames

ACAO: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

DETALHAMENTO: verificar a validade e a quantidade de cada medicamento
no estoque solicitando apoio das técnicas de enfermagem e ACS.

ACAO: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

DETALHAMENTO: registrar a quantidade e variedade de medicamento de
cada uma das pessoas idosas nos prontuarios.

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

DATALHAMENTO: verificar com os agentes de salde a quantidade e fazer
visita nos usuarios idosos acamados.

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

DETALHAMENTO: realizar juntamente com o0s agentes comunitarios de
salde as visitas e deixar um turno da semana para fazer as visitas.

ACAO: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS e
verificar uma sala especifica para esta acao.

DETALHAMENTO: capacitar a equipe para um melhor atendimento.

ACAO: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

DETALHAMENTO: garantir juntamente com a gestdo que nao falte material
necessario para realizar a medida da PA.

ACAO: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

DETALHAMENTO: capacitar a equipe para um melhor atendimento ver a

disponibilidade de uma sala especifica para esta acao.
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ACAO: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de salde.

DETALHAMENTO: garantir que nao falte material para a realizacdo do
hemoglicoteste juntamente com a gestéo.

ACAO: Organizar acolhimento a idosos na unidade de satde.

DETALHAMENTO: capacitar a equipe para um melhor atendimento
passando primeiro pela enfermagem e depois para a médica.

ACAO: Cadastrar os idosos na unidade de satde.

DETALHAMENTO: juntamente com os ACS cadastrar todos os idosos na
unidade para que todos tenham atendimento.

ACAO: Oferecer atendimento prioritarioaos idosos na unidade de satde.

DETALHAMENTO: garantir o atendimento prioritario através do
planejamento no cronograma deixar um turno especifico para os idosos e duas
vagas na agenda por turno para acolher os idosos da busca ativa ou que chegam a
unidade de saude procurando atendimento.

ACAO: Organizar agenda de satde bucal para atendimento dos idosos.

DETALHAMENTO: juntamente com os profissionais de saude bucal agendar
cada consulta para avaliacao bucal.

ACAO: Monitorar a utilizaco de servico odontoldgico por idosos da area de
abrangéncia.

DETALHAMENTO: fazer uma relacao de todos os idosos que ja utilizaram e

que irdo utilizar os servigos odontoldgicos e utilizar a ficha espelho da saude bucal.

ENGAJAMENTO PUBLICO

ACAO: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacées e do
tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.

DETALHAMENTO: realizar educacdo em saude nas consultas e fazer
atividades em sala de espera e centro comunitario.

ACAO: Compartilhar com os usudrios as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social.

DETALHAMENTO: orientar o papel dos idosos em sua propria saude.

ACAO: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doengas e sobre a importancia

de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.



26

DETALHAMENTO: realizar a educacdo em saude quanto a temas como
doencas cardiovasculares e neuroldgicas através da organizacdo de um grupo de
idosos.

ACAO: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade e
necessidade com que devem ser realizados exames complementares.

DETALHAMENTO: monitorar nas consultas as datas de realizagdo dos
exames e orientar para que efetivem os exames, utilizando as fichas espelhos.

ACAO: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/HIPERDIA e possiveis
alternativas para obter este acesso.

DETALHAMENTO: fazer as receitas e orientar 0os usuarios a ter acesso a
farmacia popular e fazer esclarecimentos sobre o assunto da farmacia popular no
grupo de idosos.

ACAO: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atenc&o
ao ldoso da Unidade de Saude.

DETALHAMENTO: através dos agentes de saude e orientacbes a
populacédo a existéncia do Programa de Atencéo ao Idoso bem como a participacéo
dos profissionais de nivel superior durante as consultas.

ACAO: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar
visita domiciliar.

DETALHAMENTO: orientar e realizar as visitas que a comunidade
necessita. As orientacdes deveréo ser realizadas pela equipe durante o atendimento
e no grupo de idosos.

ACAO: Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar
para aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

DETALHAMENTO: orientar e realizar as visitas que a comunidade
necessita. Responsabilizando toda a equipe para efetuarem a orientacao.

ACAO: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial apdés os 60 anos de idade.

DETALHAMENTO: realizar educacdo em saude para falar da importancia
da medida da presséao arterial no grupo de idosos e no centro religioso.

ACAO: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de HAS.
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DETALHAMENTO: realizar educacdo em saude para falar da importancia
da medida da presséao arterial.

ACAO: 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 Hipertenséo Arterial Sistémica.

DETALHAMENTO: realizar educacdo em saude para falar da importancia
da medida da presséao arterial e DM. Utilizar o grupo de idosos para esta orientagao.

ACAO: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM.

DETALHAMENTO: realizar educacdo em saude para falar da importancia
da prevencao a DM. Utilizar o grupo de idosos e a sala de espera da UBS.

ACAO: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a satde bucal
de idosos. Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades
oferecidas na unidade de saude. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da
realizacdo de exames bucais. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacao
de idosos para acompanhamento odontoldgico.

DETALHAMENTO: informar nas consultas e através dos ACS a
necessidade de avaliacdo da saude bucal e solicitar a equipe de saude bucal que
atue no grupo e na sala de espera divulgando as informacfes e capacitando os
ACS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

ACAO: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo
com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para aplicacdo da avaliacéo
multidimensional rdpida. Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos
casos que necessitarem de avaliagdes mais complexas.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacdes aos membros da equipe
nas reunioes.

ACAO: 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: orientar e realizar capacitacdes aos membros da equipe

nas reunides. Salientar o preenchimento do prontuério e da ficha espelho.ACAO:
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Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de
exames complementares.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacdes aos membros da equipe
nas reunioes.

ACAO: Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo
e/ou diabetes.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacbes aos membros da equipe
nas reunioes.

ACAO: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacdes aos membros da equipe
nas reunioes.

ACAO: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao de toda area de abrangéncia.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacdes aos membros da equipe
nas reunioes.

ACAO: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacbes aos ACS nas reunides.

ACAO: Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam
de visita domiciliar.

DETALHAMENTO: orientar os ACS da importancia das visitas domiciliares e
salientar que as VD serdo realizadas para os idosos impossibilitados de
comparecerem a unidade.

ACAO: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

DETALHAMENTO: capacitar a equipe na verificacdo da PA. Sendo que
apos a chegada do usuario na unidade ele sente e descanse por um periodo de 20
min. O profissional devera posicionar o manguito de forma correta e nao ter pressa
de verificar a presséo.

ACAO: 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 hipertensao arterial sistémica.
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DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacdes aos membros da equipe
nas reunides. A enfermeira far4 esta capacitacdo especificando o protocolo da
realizacdo do hemoglicoteste.

ACAO: Capacitar a equipe para realizar avaliagio da necessidade de
tratamento odontoldgico em idosos.

DETALHAMENTO: falar da importancia do atendimento odontolégico nas
reunides e engajar a equipe de saude bucal para que faca esta capacitacao.

ACAO: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo
com protocolo.

DETALHAMENTO: O idoso que chegar a unidade sera acolhido pela técnica
de enfermagem na sala de espera.

ACAO: Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacido e
encaminhamento de idosos para o servigo odontoldgico.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacbes aos membros da equipe
nas reunifes. Explicar que sera utilizada uma ficha espelho especifica para saude
bucal e que todos deverdo preenché-la.

ACAO: Capacitar os ACS para captaco de idosos.

DETALHAMENTO: orientar e realizar capacitacdes dos ACS nas reunides.
Salientar que todas as pessoas com 60 anos ou mais devem ser captadas para a
acao.

ACAO: Capacitar os cirurgibes dentistas segundo o protocolo para
realizacdo de primeira consulta odontoldgica programatica para idosos.

DETALHAMENTO: falar aos cirurgibes dentistas sobre a importancia da
primeira consulta com idosos com a finalidade de realizar plano de tratamento para
os idosos, jA agendando o retorno dos mesmos para dar continuidade ao
tratamento.

Acdes de ADESAO

MONITORAMENTO E AVALIACAO
ACAOQ: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
DETALHAMENTO: avaliar o comparecimento nas consultas de forma

semanal.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

ACAO: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a
agenda para realizar as VD, deixar um turno na semana para esta acao, por
exemplo, terca-feira a tarde.

DETALHAMENTO: organizar no cronograma as visitas domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

ACAO: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
idosos (se houver numero excessivo de faltosos). Esclarecer os idosos e a
comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacao das consultas.

DETALHAMENTO: através da educacdo em saude aproximar a populacao
da equipe discutindo melhorias utilizando os encontros com os grupos de idosos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

ACAO: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

DETALHAMENTO: Durante as reunifes capacitar os ACS para a orientagéo
de idosos. Para a renovacao da receita € obrigatoria a presenca do idoso. A
periocidade de consultas definida com a equipe para idosos saudaveis foi de 3 em 3
meses.
Acdes de REGISTROS
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

ACAO: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

DETALHAMENTO: avaliar o comparecimento nas consultas utilizando as
fichas espelhos e prontuarios.

ACAO: Monitorar os registros da Caderneta de Sautde da Pessoa Idosa

DETALHAMENTO: A presenca dos idosos no grupo € fundamental para este
monitoramento.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

ACAO: Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

DETALHAMENTO: atualizar as informages do SIAB periodicamente tendo

como responsavel a enfermeira sendo apoiada pela técnica de enfermagem.
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ACAO: Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos.

DETALHAMENTO: Implantar nas consultas a planilha de acompanhamento.

ACAO: Pactuar com a equipe o registro das informaces e definir
responsavel pelo monitoramento dos registros.

DETALHAMENTO: dialogar com a equipe sobre a definicdo do responséavel
pelo registro. O registro no SIAB devera ser pela enfermeira e nos demais
documentos todos deveréo colaborar.

ACAO: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliagcdo Multidimensional
Réapida e dos demais procedimentos preconizados.

DETALHAMENTO: Organizar as fichas espelho que figuem separadas por
mEs, ou seja, 0 usuario é atendido registra-se na ficha espelho e esta ja vai para o
mMEs em que ocorrera a hova consulta do usuario.

ACAO: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa

DETALHAMENTO: disponibilizar aos usuérios juntamente com a gestdo a
caderneta de saude da pessoa idosa. Escreve um memorando para o gestor e que
este dé o seu ciente que recebeu a solicitacdo para disponibilizar as cadernetas.
ENGAJAMENTO PUBLICO

ACAO: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagéo
a manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

DETALHAMENTO: orientar os usuarios nas consultas e acdes de educacao
em saude que a posse dos prontuarios e documentacédo € deles e que a guarda
desta documentacédo € da equipe de saude.

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

DETALHAMENTO: orientar os idosos a sempre portarem a caderneta
durante as consultas em outros niveis de atencdo para que seja possivel verificar
como esta o acompanhamento dos idosos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
ACAO: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros

necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos.
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DETALHAMENTO: nas reunifes treinar toda a equipe no atendimento aos
idosos. Lembra da ficha espelho, prontuario, caderneta do idoso e formularios
diversos (encaminhamentos, receituarios e solicitacdo de exames).

ACAO: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Satude da
Pessoa idosa.

DETALHAMENTO: informar da importancia e como realizar o
preenchimento.

Acdes de AVALIACAO DE RISCO
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

ACAO: Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

DETALHAMENTO: através dos ACS e das consultas clinicas na UBS
monitorar os idosos em risco.

ACAO: Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice.

DETALHAMENTO: através dos ACS e das consultas monitorar os idosos em
risco.

ACAO: Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS. Monitorar todos os idosos com rede social
deficiente.

DETALHAMENTO: Através do grupo de idosos fazer um acompanhamento

com o livro registro.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

ACAO: Priorizar o atendimento idosos de maior risco de morbimortalidade.
Priorizar o atendimento com idos fragilizados na velhice. Facilitar o agendamento e a
visita domiciliar a idosos com rede social deficiente.

DETALHAMENTO: priorizar 0s usuarios mais necessitados nas consultas e
visitas.
ENGAJAMENTO PUBLICO

ACAO: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

DETALHAMENTO: orientar os idosos sobre a importancia da frequéncia nas

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

DETALHAMENTO: orientar os idosos sobre a importancia da frequéncia nas
consultas.

ACAO: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar 0
atendimento prioritario na Unidade de Saude.

DETALHAMENTO: priorizar os idosos nas consultas através do dia da
semana e aqueles que chegarem a unidade serdo atendidos.

ACAO: Estimular na comunidade a promocéo da socializacdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

DETALHAMENTO: estimular e orientar a insercdo social dos idosos no
grupo de idosos. Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
ACAO: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa. Capacitar os profissionais para a
identificag&o e registro dos indicadores de fragilizagao na velhice.

DETALHAMENTO: através das reunides realizar capacitacdo aos membros
da equipe. A equipe precisa identificar o idoso, demente, idoso incapaz, cuidadores
desleixados, idoso com dificuldade de locomoc¢do e com doencas cronicas. Ainda,
idosos com DM e HAS.

Acdes de PROMOCAO DE SAUDE

MONITORAMENTO E AVALIACAO

ACAO: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos. Monitorar 0 nimero de idosos com
obesidade/ desnutricdo. Monitorar a realizacao de atividade fisica regular para todos
os idosos. Monitorar o niumero de idosos que realizar atividade fisica regular.

DETALHAMENTO: monitorar nas consultas e orientar os idosos a
orientagcdes nutricionais adequadas podendo utilizar o grupo de idosos para
contribuir com este monitoramento.ACAO: Monitorar as atividades educativas
individuais.

DETALHAMENTO: monitorar individualmente nas consultas e orientar os

idosos a orientagdes de praticas de atividades fisicas adequadas.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

ACAO: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis. Definir o papel dos membros da equipe na
orientacao para a prética de atividade fisica regular.

DETALHAMENTO: orientar nas reunides de equipe os profissionais a
educarem os usuarios para habitos saudaveis. ACAO: Demandar do gestor municipal
parcerias institucionais para a identificacdo de para realizacao de atividade fisica.

DETALHAMENTO: estabelecer parcerias com escolas para a préatica de
atividades fisicas com os idosos.

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

DETALHAMENTO: realizar atendimento individual agendado para consultas
com os idosos dependendo da sua condicdo de saude, para os doentes crénicos
mensal e para os demais podendo ser de 3 em 3 meses.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

DETALHAMENTO: nas consultas, no grupo, nas visitas domiciliares e nos
centros comunitarios, orientar os usuarios e cuidadores quanto aos beneficios de
habitos saudaveis.

ACAO: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacéo de atividade
fisica regular.

DETALHAMENTO: realizar palestras e acfGes de educacdo em saude
falando da importancia de atividade fisica regular utilizando o grupo de idosos.

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

DETALHAMENTO: realizar palestras e acfGes de educacdo em saude
falando da importédncia da avaliacdo da saude bucal durante as consultas
odontologicas, médicas, de enfermagem, sala de espera e no grupo de idosos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

ACAO: Capacitar a equipe para a promocgdo de habitos alimentares

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

DETALHAMENTO: realizar palestras e acdes de educacdo em saude com a
equipe falando da importancia de ter habitos saudaveis utilizando o grupo de idosos,
consultas clinicas e sala de espera.

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

DETALHAMENTO: realizar palestras e acdes de educacdo em saude com a
equipe falando da importancia de realizar atividades fisicas monitoradas. E fazer um
dia da semana como o DIA DA CAMINHADA DO IDOSO - VENHA PARTICIPAR.

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

DETALHAMENTO: Orientar a equipe de como os idosos devem higienizar
as suas proéteses. De pelo menos duas vezes ao dia pela manha e a noite antes de

dormir.
2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da &rea da
unidade de saude para 100%.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia

da unidade de saude.

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

Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo
do Ministério da Saude.

Indicador 2.1: Propor¢cdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional

Rapida em dia
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Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 2.2: Proporcédo 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
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.3: Realizar a solicitagdo de exames complementares periédicos
em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 2.3: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia

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

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

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos.

Indicador 2.4: Proporgdo de idosos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farméacia Popular

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

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 2.5: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

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

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Indicador 2.6: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar

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

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

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséao Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador 2.7: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdao na
dltima consulta

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

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

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial para
Diabetes Mellitus (DM).

Indicador 2.8: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus

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

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico em 100% dos idosos.

Indicador 2.9: Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de

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

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos
idosos.

Indicador 2.10: Proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do

Idoso
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1: Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e
buscados pela unidade de saude
Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador 4.1: 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
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados

Indicador 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa

Idosa
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia

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

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

Meta 5.2: Investigar a presencga de indicadores de fragilizagdo na velhice
em 100% das pessoas idosas.

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia

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

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

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Indicador 5.3: Proporgéo de idosos com avaliagao de rede social em dia

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.

Indicador 6.1: Proporgéo de idosos que receberam orientagéo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos

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

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

Indicador 6.2: Proporcdo 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
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo 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 saulde.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no programa de saude dos idosos vamos adotar o
Caderno de atencdo primaria N° 19 que se refere a saude da pessoa idosa.
Utilizaremos a ficha-espelho para a coleta de dados dos usuarios com idade superior
a 60 anos disponibilizada pelo curso (ANEXO C). A ficha ndo prevé a coleta de
informacdes sobre acompanhamento de salde bucal. Assim, para coletar todos os
indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo, a médica e o dentista
vao elaborar uma ficha complementar (APENDICE A) para melhor avaliar essa area.
Estimamos alcancar com a intervencdo 168 idosos. Faremos contato com o gestor
municipal para dispor das 168 fichas espelho necessarias e para imprimir as 168
fichas complementares que serdo anexadas as fichas-espelho. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletronica de
coleta de dados (ANEXO B).

A analise situacional e a definicdo do foco para a intervencédo ja foram

discutidos com a equipe da UBS. Assim comecaremos a intervengcdo com a
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capacitacdo sobre o Caderno de atencgdo primaria N° 19 que se refere a saude da
pessoa idosa para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencdo. Esta
capacitacao ocorrera na prépria UBS no horario da manha tradicionalmente utilizado
para reunido da equipe. Cada membro da equipe estudard uma parte do manual e
apresentara o conteudo aos demais integrantes.

Para o registro especifico do programa sera pactuado entre os membros da
equipe a realizacdo dos registros de forma adequada e clara. Dentro deste contexto,
a enfermeira em conjunto com as técnicas de enfermagem e agentes comunitarias
de saude revisardo o livro registro identificando todos os idosos que vieram ao
servico para as consultas nos ultimos trés meses. As técnicas em enfermagem
localizardo os prontuarios destes idosos e a enfermeira transcrevera todas as
informacdes disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo
realizara o primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em
atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

Para acolher os idosos da area de abrangéncia (os cadastrados e aqueles a
serem cadastrados) na UBS seréo utilizados os horarios disponiveis para os prontos
atendimentos bem como acolhimento. Para tanto a agenda da unidade ndo sera
alterada. E o idoso atendido sair4 da UBS com a préxima consulta agendada. Todo
idoso que chegar a unidade seréa priorizado para o atendimento e cadastro na acéo
programatica se for o caso.

No que tange a realizacdo das medidas antropométricas a equipe devera ter
em maos aparelhos em pleno funcionamento como balangas e fita métrica. Deve-se
dispor também de aparelho para a verificacdo de pressao arterial e glicemia capilar.
Caso a equipe ndo tenha, ou tenha estes aparelhos sem manutencédo, deverao
solicitar ao gestor a reposicdo ou a manutencdo dos mesmos. Também é necessario
organizar a referéncia daqueles que estdo acamados e que néo dispdem de meios
de locomocdo até a unidade basica de modo que todos tenham acesso a
intervencao, referenciando a algum servico de complexidade maior quando
necessario. A equipe deverd estar atenta para o controle de estoque de
medicamentos para hipertenséo, diabetes, bem como para outras doencas e desta
forma estara garantindo a disponibilidade dos mesmos.

Com relacdo a saude bucal dos idosos serd necesséario organizar a agenda
do dentista de forma prioritaria ao atendimento deste publico. Para tanto utilizaremos

trés turnos da semana (segundas, quartas e sextas-feiras pela manhda) para agendar
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estes idosos e todos os idosos que chegarem a unidade deverd ser examinada
pelos integrantes da unidade e deverdo ser encaminhadas para avaliagdo do
dentista de forma prioritaria. Para o atendimento odontolégico sera fundamental a
garantia de funcionamento do equipamento odontoldgico e a presenca de insumos
necessarios para o atendimento. Neste ponto serd importante o controle de estoque
da mesma forma que sera realizado para os medicamentos da farmécia.

O monitoramento, a definicdo dos papéis de cada membro da equipe no que
tange as acdes de promocao da saude relacionados a prevencao de acidentes, e
acOes educativas serdo necessarios materiais como panfletos, cartolinas, cartazes.

Considerando as a¢fes de engajamento publico, faremos uma sensibilizacdo
dos integrantes da comunidade através do conselho local de saude, com os
representantes da associacdo de bairro. Solicitaremos apoio a pastoral do bairro e
ainda faremos uma sensibilizacdo no grupo de idosos localizado na area de
abrangéncia. Nestes locais esclarecemos sobre a importancia da intervencao para
os idosos, como a mesma sera desenvolvida e quais beneficios trar4d para a
comunidade.

Durante o monitoramento das ac¢Bes as técnicas de enfermagem e a
enfermeira examinardo semanalmente a fichas-espelho para detectar os idosos
faltosos as consultas, aqueles que estdo com vacinas em atraso, exames clinicos e
laboratoriais em atraso. As agentes comunitarias de saude serdo acionadas para a
busca ativa dos idosos faltosos e durante a visita domiciliar ja fardo o agendamento
da consulta conforme a disponibilidade dos mesmos. Estima-se que faremos o
controle de 20 idosos por semana chegando ao final dos 4 meses controlando os
168 idosos. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho seréo

consolidadas na planilha eletrénica.
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ACOES 2 | 3 7 SESMANQA ; 10 |11 [ 12 |13 [ 14|15 ] 16
Capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o X | X
protocolo de saude do idoso
Estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programatica
Contato com as liderancas do bairro para esclarecer sobre a
acdo programatica melhoria da saude dos idosos
Recadastramento de todos os idosos da area X | X X [ X X |x [x [x [x [x |x |Xx
Atendimento clinico aos idosos cadastrados X | X X |x [ X |[x [xX |[x |x |x |x |X
Busca ativa aos faltosos X | X X [X |x |x [x [x [x [x |x |x
Grupo de idosos X X X X
Realizagéo da avaliagéo por toda a equipe X X X | X
Monitoramento e avaliacdo X | X X |x [ x |[x [x |[x |x |[x |x |X




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Vamos relatar as agbes desenvolvidas durante todo o projeto das quais
algumas foram desenvolvidas com mais qualidades, outras com menos devido as
dificuldades que tivemos com algumas questdes que serdo relatas. Nossa equipe
realizou o maximo de esfor¢o para cumprir com todas as a¢des previstas no projeto,
mas, foram muitas as dificuldades e desafios que levaram ao cumprimento de
algumas metas de forma total, porém outras de forma parcial e ainda algumas metas
nao foram cumpridas.

Quanto a avaliacdo do idoso, esta foi cumprida integralmente, mesmo com
dificuldades, pois trabalhamos com pessoas de idade muito avancada e porém, com
dificuldades de locomocédo ou acamados. Durante o trabalho fizemos a avaliacao
adequada na maior parte dos idosos de nossa area de abrangéncia. E encontramos
qgue tinhamos um numero maior de idosos com hipertensado arterial e diabetes se
comparamos com os dados que tinhamos antes. Comprovamos a suspeita que
tinhamos antes de comecar o projeto. Esta tarefa foi cumprida de forma total.

Os idosos hipertensos e diabéticos alguns tinham exames em dia, outros
foram indicados e avaliados os resultados. Os que nao obtiveram resultados foi
devido a falta de transporte para se locomover até o laboratério. No inicio da
intervencdo ndo tinhamos farmécia popular no municipio e contdvamos somente
com a farmécia da unidade. Alguns usuarios pegavam os medicamentos na farmacia
popular de outro municipio. Porém, agora temos farmacia popular no nosso
municipio e isso beneficia muito a populacéo e, desta forma, conseguimos cumprir
com a meta de forma total. Temos cadastrados todos os idosos acamados ou com
problemas de locomocéo e esses receberam visita domiciliar na totalidade, neste

caso, a dificuldade novamente foi o transporte, mas foi cumprida de forma total. Se
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verificou a pressao arterial de todos os idosos sem dificuldades cumprindo essa
meta de forma total.

Todos os idosos com o diagnostico de hipertensédo arterial também foram
rastreados para o diabetes. Quando tratamos de realizar 0s exames
complementares conseguimos realizar essa meta. Avaliamos todos os idosos
enquanto a necessidade de atencédo odontoldgica e foi cumprida sem dificuldade.

Encontramos muitas dificuldades para obter a atencédo odontoldgica, pois por
diversas vezes o0 dentista esteve ausente da equipe de trabalho no inicio da
intervencdo. Depois da efetividade deste profissional & equipe, entdo os idosos que
podiam se locomover até a unidade, realizaram o atendimento. Nem todos
compareciam a consulta odontolégica programada porque ndo compreendem a
importancia da prevencao. Eles acham que s6 devem avaliar os dentes quando tem
dor, outros acham que se tem préteses ndo precisam ir a consulta sem dar
importancia ao restante do aparelho digestivo superior. Devemos recordar que
trabalhamos no interior do estado e a populacdo € de baixo nivel cultural. Outra
parte dos idosos sdo acamados ou com dificuldades de locomocgédo. A equipe
realizou um grande esfor¢co procurando os faltosos a consulta e explicando a
importancia da consulta de prevencdo de doencas bucais, mas, como sabemos, é
dificil mudar o pensamento das pessoas, se precisa de tempo e principalmente
guando se trata de um idoso. Porém, nem todos foram convencidos de assistir a
consulta.

Todos os idosos atendidos foram registrados na ficha espelho, a dificuldade
foi que precisamos de varias consultas para o preenchimento total, pois, 0os idosos
nem sempre numa so consulta davam todos os dados para preencher a planilha de
uma vez s6, mas, com o esforco de toda a equipe foi cumprida de forma total.

Foi orientado a todos os idosos sobre a importancia dos habitos saudaveis.
A principal dificuldade foi que muitos idosos moram sozinhos e sdo eles que
preparam os alimentos e pela idade esquecem as orientacdes ou ndo sdo cumpridas
porque ndo gostam das mudancas na alimentagdo. Orientou-se também sobre a
importancia da atividade fisica porque muitos sdo acamados e tem dificuldades de
locomocdo. Temos uma academia da terceira idade que conta como um educador
fisico para orientar as atividades, porém, esta se localiza distante e nem todos
conseguem se locomover até la. Os de idade menos avancada foram orientados,

mas nem todos foram convencidos da importancia da atividade fisica. Perante as
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dificuldades com a odontologia, poucos idosos receberam orientagéo individual do

cuidado da saude bucal. Esta atividade foi cumprida de forma parcial.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

A distribuicBo da caderneta de saude para os idosos foi uma acdo néo
realizada. Foi feita a solicitacdo vérias vezes as autoridades competentes. A
resposta foi que seriam entregues, mas, ainda estamos esperando para que

cheguem.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Com relagédo a planilha de coleta de dados, encontrei muitas dificuldades
para o preenchimento. As vezes se misturavam os dados e n&o conseguia obter os
valores corretos, pois encontrava-se uma percentagem muito mais elevada do que o

real.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Apébs o término da intervencdo as ac¢bes serdo incorporadas a rotina da
unidade tratando de melhorar a qualidade do trabalho, isso devera ser possivel
porque vai se trabalhar devagar e arrumando os erros enfrentados durante o
trabalho. Teremos que educar a populacdo para melhorar sua qualidade de vida,
conscientizando os idosos da importancia de comparecer as consultas de
odontologia e a realizacdo de exercicio fisico. Teremos que continuar solicitando a
caderneta do idoso aos gestores. Esperamos que com o passar do tempo a
populacao entenda a necessidade de se trabalhar a saude preventiva que foi um dos
principais objetivos dessa intervengdo e 0s gestores se conscientizem e para

contribuir com o andamento e expanséao deste trabalho na UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A intervencdo realizada na ESF Antbnio Gabriel Neto no municipio de
Riacho de Santana/RN acompanhou 140 idosos residentes na &rea adstrita, 0 que
representou mais de 75% do total estimado de 186 idosos. Para facilitar a
compreensao dos resultados, seguiremos com a descricdo de cada objetivo, meta e
o indicador, juntamente com a descricdo quantitativa (percentuais e numeros
absolutos) e analise qualitativa dos indicadores ressaltando os aspectos que
limitaram ou potencializaram a obtenc&o dos respectivos resultados.

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 100%.

No primeiro més foram cadastrados 40 idosos de um total de 186, o que
representou 21,5% de cobertura. No segundo més este percentual aumentou para
35,5%, obtendo 66 idosos cadastrados. No terceiro més atingimos 55,4% do total de
idosos da area de abrangéncia, cadastrando um total de 103 idosos. Por fim, no
guarto més, cadastramos 140 idosos, representando 75,3% (FIGURA 1). N&o
conseguimos atingir a meta de 100% nos cadastros em funcdo dos usuarios
residirem longe da UBS. E ao longo da intervencéo falamos com o gestor para que
fosse disponibilizado um transporte da prefeitura para realizar as visitas. E a partir
da décima segunda semana o transporte foi disponibilizado facilitando as visitas
domiciliares. O nosso clima € muito quente e a populagédo € de baixa renda e baixo
grau cultural constituindo-se em fatores que limitam a execucéo da intervencéo de

cadastros e de outras acdes também.



48

100% -
90% -
80% -
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de saude
Antbnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢céo ao idoso na UBS
Meta 2.1. Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagcdo do

Ministério da Saude.

No primeiro més de intervencao, dos 40 idosos cadastrados, 100% receberam
avaliacdo multidimensional. No segundo més, dos 66 idosos cadastrados, 59
(89,4%) foram avaliados. No terceiro més, dos 103 idosos cadastrados, foram
avaliados 79 (76,7%). No ultimo més da intervengédo conseguimos avaliar 135 dos
140 idosos cadastrados, atingindo uma cobertura de 96,4% (FIGURA 2). As
condicdes neurolégicas dos usuarios dificultaram a avaliagdo completa o que exigia
uma segunda visita/consulta para finalizar o trabalho. Sendo que esta segunda visita
programamos para apos a finalizacdo de todos os cadastros realizados, podendo

otimizar as visitas aos idosos que residem proximos.
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Figura 2: Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia na
unidade de salde Antdnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.
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Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e

medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos

O exame clinico completo dos idosos cadastrados variou durante os quatro
meses (Figura 3), ou seja, no més 1 atingimos 100% (40), no més 2 chegamos a
83,3%(55), no més 3 foi reduzido para 71,8%(74) e no quarto més chegamos a
97,9% (137) (FIGURA 3). Como j& citado, os idosos residem longe da UBS e as
visitas eram demoradas devido as condicbes de salude e ao baixo grau de
escolaridade. Apds a chegada do transporte da prefeitura conseguimos melhorar o

indicador.
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Figura 3: Proporgédo de idosos com exame clinico apropriado em dia na unidade de

saude Antonio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.
Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Durante o periodo da intervencdo atendemos do primeiro ao quarto més 31,
44, 66 e 89 idosos hipertensos e/ou diabéticos. No primeiro més conseguimos
realizar os exames complementares em 96,8% (30) dos idosos, no més 2 foi
realizado os exames em 86,6% (39) dos idosos, no més 3 atingimos 89,4% (59)
idosos que receberam os exames complementares e no més 4 conseguimos
realizar os exames em 100% (89) dos idosos cadastrados na area adstrita (FIGURA
4). Nossa area tem muitos idosos de avancada idade com dificuldades de

locomogéo e acamados que ndo podem se locomover até o laboratorio para coleta
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de exames e temos dificuldades com transporte. Esse foi o motivo de ndo se cumprir

a meta proposta em todos 0s meses da intervencgao.
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Figura 4: Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periédicos em dia

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%

dos idosos

A prescricdo de medicamentos com a prioridade da farmacia popular no més
1 chegou a 90% (36 idosos), no més dois 75% (51 idosos), no més trés foi menor
ainda chegando a 66% (68 idosos) e no ultimo més conseguimos elevar para 99,3%
(139 idosos) (FIGURA 5). No inicio da intervencdo nosso municipio ndo tinha
farmacia popular e os medicamentos eram dispensados na farmacia da UBS. Os
idosos que necessitavam de medicamentos da farmécia popular recebiam de outro
municipio onde estavam cadastrados. Nesse momento, n0SSo municipio conta com
farmacia popular e os idosos agora com mais dificuldades s@o beneficiados
principalmente aqueles que possuem dificuldade para se deslocar para outro
municipio. Desta forma priorizou-se as prescricdes direcionadas para a farmacia

popular.
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Figura 5: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada na unidade de salde Anténio Gabriel Neto, Riacho de
Santana/RN, 2015.

Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomogé&o.

Do primeiro ao quarto més de intervencao obtivemos respectivamente 10, 18,
35 e 52 idosos acamados ou com problemas de locomocao. Destes, todos eles

(100%) foram cadastrados e receberam visitas domiciliares.

Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

Durante a intervencdo conseguimos rastrear 100% (140) dos idosos
cadastrados para HAS. Obtivemos 100% para este indicador em todos os meses de

intervencao. A meta foi cumprida gracas ao empenho e trabalho em equipe.

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensdo arterial para Diabetes
Mellitus (DM).

O rastreamento para o diabetes dos idosos hipertensos ocorreu de maneira
satisfatoria, alcancando 100% durante a intervencdo (més 1=100%(16); més
2=100% (27) e més 4=100% (56), exceto no més 3 onde o percentual foi de
95,9%(47) devido a dois idosos se encontrarem acamados e sem condi¢fes de

locomocgéao para realizar exames (FIGURA 6).
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Figura 6: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na unidade
de saude Antdnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

A avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico comecou e finalizou
de forma satisfatoria onde no més 1 e 4 atingimos 100% (40;140) e nos meses 2 e 3
ficou em torno de 92% (61;95). JA para o indicador de realizacdo da primeira
consulta odontolégica programética os percentuais ficaram aquém do que
esperdvamos, ou seja, no més 1 nao tivemos primeria consulta (0%/n=0), no més
dois o indicador foi de 9,1%(6), no més 3 foi de 17,5%(18) e no més 4 aumentou
para 30%(42) (FIGURAS 7, 8). Durante a nossa intervencdo no primeiro més o
dentista saiu de férias e nos meses dois e trés esteve doente voltando s6 no final da
intervencdo. Conseguimos manter as avaliagbes das necessidades que foram
realizadas pela médica e enfermeira, no entanto a primeira consulta odontolégica
programatica ficou prejudicada pela auséncia do dentista. Com a volta do dentista

temos plena certeza que este indicador sera priorizado e melhorado.
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Figura 7: Proporgdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na unidade de saude Anténio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN,

2015.
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Figura 8: Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica programéatica na
unidade de saude Antdnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Objetivo 3. Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do
Idoso

Meta 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas

Este indicador foi alcancado na integra, ou seja, atingimos 100% durante os
quatro meses da intervencdo. Gracas ao trabalho incansavel das Agentes

Comunitarias de Saude que foram implacaveis no trabalho de busca ativa.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas
Meta 4.2. Distribuir a caderneta da pessoa idosa para 100% dos idosos

cadastrados
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Os registros na ficha espelho foram realizados em 100% (40) dos idosos no
més 1, ja no meses subsequentes ndo atingimos a meta prevista, ou seja, nos
meses 2, 3 e 4 os percentuais foram, respectivamente: 89,4%(59), 76,7%(79) e
98,6%(138). E com relacdo a caderneta da pessoa idosa foi um caos tendo em vista
que, apesar das solicitacdes para o gestor, ndo tinhamos caderneta na UBS/ESF,
sendo que uma foi utilizada durante toda a intervengcéo (més 1=2,5%; més 2=1,5%;
més 3=1% e més 4=0,7%) (FIGURAS 9, 10). Para o indicador de registro na ficha
espelho a dificuldade encontrada foi a manipulacéo das tabelas e controle dos dados
devido a um grande percentual de indicadores e a alguns idosos morarem sozinhos,
sendo que, na hora da visita ndo aceitavam fazer exames fisicos precisando voltar
outro dia, mas, nem sempre achava transporte para voltar outro dia e para as fichas
espelho ndo recebemos nenhuma remessa da Secretaria Municipal da Saude

apesar das solicitagdes realizadas diretamente ao Secretario de Saude.
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Figura 9: Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia na unidade
de saude Antdnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.
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Figura 10: Proporcédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na
unidade de salde Antdnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
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Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para o0s riscos de

morbimortalidade

As avaliagOes de risco para mobimortalidade foram bem encaminhadas nos
meses 1 e 4 atingindo 100% (40;140), no entanto nos meses 2 e 3 0S percentuais
foram, respectivamente: 87,9%(58) e de 85,4%(88) (FIGURA 11). Nos meses dois e
trés ndo atingimos a meta de 100% devido a alguns feriados decorrentes nos
referidos meses que impediram de realizar algumas visitas nas casas e a situacao
do transporte também dificultou muito, alguns agentes de saude também estavam

de férias ou atestado.
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Figura 11: Proporcéo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade
em dia na unidade de saude Antdnio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas

A fragilizagédo dos idosos foi realizada em 100% (40) dos usuarios no més 1,
ja nos meses subsequentes ndo conseguimos atingir a meta prevista ficando em
89,4%(59) no més 2, 86,4%(89) no més 3 e 95,7%(134) no més 4 (FIGURA 12). A
avaliacdo da fragilizagcdo néo foi possivel realizar em todos os idosos devido a
problemas com transporte e locomocdo e além de alguns agentes de saude se

encontrarem de férias além dos feriados nesse periodo.
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Figura 12: Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizagdo na velhice em
dia na unidade de saude Anténio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas

A avaliacdo da rede social aconteceu de maneira heterogénea, sendo que no
més 1 o indicador chegou a 97,5% (39), nos meses 3 e 4 a variacdo foi de
81,8%(54) a 71,8%(74) chegando ao final da intervencdo, més 4 a 100%(140)
(FIGURA 13). Nos meses 2 e 3 tivemos dificuldades para compor este indicador
devido aos encarregados desta tarefa terem outras atividades, sendo que tivemos
dificuldades com as pessoas que avaliam porque esses profissionais estavam muito
ocupados, mas, fizemos um esforco para realizar essa avaliacdo no més 4. No més
3 houve uma queda no indicador pois tivemos um nimero alto de cadastrados neste

més.
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Figura 13: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia na unidade
de salde Antonio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos
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Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
para 100% dos idosos

A promocdo de saude para adquirir habitos nutricionais saudaveis foi
bastante salutar, ou seja, nos meses 1 e 4 chegamos ao 100% (40 e 140) e para 0s
meses 2 e 3 os percentuais foram: 98,5(65) e 97,1%(100) (FIGURA 14). Neste
indicador aconteceu 0 mesmo que em outros indicadores. Durante a visita
domiciliar alguns idosos moravam sozinhos e pela idade ndo entendiam as
orientagfes. Assim, foi necesssario fazer mais de uma consulta ou visita até
conseguir uma conversa com o cuidador do idoso e oferecer as orientagdes
necessarias. Desta forma, conseguimos chegar ao final da intercencdo com 100%

dos idosos orientados.

100% -~
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% A
20% A
10% +
0% T T T 1
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4
Figura 14: Proporcéo de idosos que receberam orienta¢do nutricional para
hédbitos saudaveis. Unidade de saude Anténio Gabriel Neto, Riacho de
Santana/RN, 2015.

Meta 6.2. Garantir orientacdo para pratica regular de atividade fisica a 100%
dos idosos

As orientagbes sobre a necessidade e importancia de exercicios fisicos
aconteceu da seguinte maneira: no més 1 foi de 80%(32), no més 2 foi de 71,2%(47)
e nos meses 3 e 4 foram, respectivamente: 62,1%(64) e 71,4%(100) (FIGURA 15).
As variacbes encontradas neste indicador foram devido a alguns idosos estarem
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acamados, outros ndo entendiam a importancia dos exercicios fisicos, mas para 0s
gue tinham pouco entendimento foram realizadas mais de uma visita domiciliar para

passar as orientacdes ao seu cuidador.
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Figura 15: Propor¢do de idosos que receberam orientagdo sobre préatica de

atividade fisica regular. Unidade de salde Antbnio Gabriel Neto, Riacho de

Santana/RN, 2015.

Meta 6.3. Garantir orientacGes sobre higiene bucal (inclusive prétese) a 100%

dos idosos cadastrados

A promocéo de saude bucal ndo aconteceu durante o més 1. J& nos més 2, 3
e 4 o indicador atingiu os seguintes percentuais: 66,7% (12), 65,7% (23) e 82,7%
(43) (FIGURA 16). Como ja falado anteriormente o dentista esteve de férias durante
0 primeiro més da intervencdo. E pensamos que esse tipo de tarefa poderia ser
assumido pelo técnico em saude bucal e, foi assim que aconteceu nos meses
subsequentes, até porque o dentista esteve doente durante os meses 2 e 3,
voltando apentas no més 4. Esta foi a estratégia que montamos para melhorar o

indicador mesmo na auséncia do dentista.
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Figura 16: Proporgao de idosos com orientagao individual de cuidados de saude
bucal em dia. Unidade de salde Antonio Gabriel Neto, Riacho de Santana/RN, 2015.

4.2 Discusséao

A intervencdo em minha unidade basica de saude propiciou a ampliacdo da
cobertura de atencao aos idosos. Durante a intervencgdo foi possivel cadastrar todos
0s idosos, os registros melhoraram a qualidade do atendimento, proporcionando o
acompanhamento longitudinal. No grupo de idosos em que se diagnosticaram novos
diabéticos e hipertensos, verificou-se que estes ndo compareciam as consultas na
unidade de saude e no momento da avaliacdo de risco para as doencas crbnicas
evidenciou-se esta situacdo, onde procuramos abordar orientando, tratando e
acompanhando estes usuarios. Realizamos exames complementares em idosos que
h& muito tempo ndo eram avaliados e assim conseguimos identificar possiveis riscos
de complicagbes de doencgas cronicas. A intervencdo proporcionou o aumento da
adesdao das pessoas idosas a unidade de saude.

Todos idosos da area de abrangéncia foram classificados segundo sua
fragilidade, receberam orientagéo nutricional. Ainda, orientamos sobre importancia
da atividade fisica regular aos idosos com condi¢cdes de salde e idade para realiza-
las. Com este trabalho de intervencdo a equipe de saude conseguiu dar uma
atencdo aos idosos com mais qualidade. No cronograma de trabalho ficou
implementado oito horas semanais para atencao prioritaria de idosos. “segundas e
tergcas” nos horarios da manha de cada semana. Mas todo idoso que chegasse a
unidade de saude seria priorizado para o atendimento e cadastramento no

programa.
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Por diversas causas explicadas anteriormente, nem todos os idosos da area
de abrangéncia foram avaliados pela dentista, mas, foram orientados da importancia
desta consulta no tratamento e prevencdo de diversas doencas. Atualmente
continuamos trabalhando para incrementar o numero de idosos que vao as
consultas odontoldgicas.

A intervencéo foi importante para a equipe, pois conseguimos Nnos unir no
trabalho com o intuito de conseguir um objetivo Unico: melhorar a atencdo aos
idosos e com isso melhorar a qualidade de vida em um grupo da populacdo que
precisava de atencdo priorizada e nao tinha. Para realizar a intervencéo foi
necessario que a equipe fosse capacitada para atuar conforme as recomendacdes
do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagndstico, tratamento e
acompanhamento. Com a capacitacdo, elevamos o conhecimento e melhorou a
qualidade do trabalho, a qual buscou cumprir com as recomendacdes do Ministério
da Saude. Durante a intervencdo realizamos um trabalho integrado, mas cada
trabalhador executava a sua funcdo especifica. Por exemplo, 0s agentes
comunitarios de saude, cada um cadastrou os idosos em sua microarea de
abrangéncia, agendavam o dia da consulta na unidade e planejavam o dia de visita
domiciliar para os acamados ou para aqueles idosos com dificuldade de locomocao.
Os ACS realizavam a busca ativa aos faltosos as consultas e orientaram a
importancia da intervencédo e a realizacdo de exames.

A enfermagem ajudou a médica na realizacdo da avaliacéo integral da saude
de cada idoso, também orientava sobre a necessidade de mudancas de costumes e
estilos de vida para que o publico alvo melhorasse a qualidade de vida, além de
atualizar o quadro vacinal dos usuéarios cadastrados na intervencdo. A médica
indicava os exames complementares, fazia a avaliagdo de risco, planejava o
tratamento necessario para cada condicdo apresentada pelo respectivo idoso, fazia
os devidos encaminhamentos para outros profissionais e supervisionava as tarefas
de todos os integrantes da equipe. A técnica de enfermagem era a encarregada da
checagem da pressao arterial, peso, altura e orientagcbes gerais. A recepcionista foi
encarregada, junto com o restante da equipe da organizacdo das consultas na
unidade e do registro de cada usuario com boa qualidade para facilitar depois a
avaliacao e auxiliou nas orientagdes gerais.

O trabalho acabou tendo impacto em todas as atividades da unidade, agora

trabalhamos em equipe, trocamos ideias e implementamos atividades com a
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experiéncia do trabalho em outros grupos populacionais como criangas, gravidas e
populacdo em geral. Agora o trabalho é mais organizado e de mais qualidade na
unidade.

Antes da intervencdo as consultas direcionadas aos idosos eram menos
qualificadas, muitos ndo eram acompanhados pela unidade de saude, os acamados
sé recebiam atencdo quando a familia solicitava e os registros eram deficientes.
Com a intervencao a equipe foi motivada e os usuarios passaram a receber atencao
organizada e sistematizada, com controle e observacdo, sendo que a equipe esta
engajada nas tarefas a serem realizadas durante o seu dia a dia. Com o
comprometimento da equipe as acdes direcionadas aos idosos melhoraram de
forma geral, sendo que as doencas crénicas foram melhor controladas e a demanda
espontanea deste grupo populacional reduziu. Mas, precisamos de mais ajuda dos
gestores principalmente na questdo de transporte da equipe para realizar 0s
atendimentos domiciliares ou deslocar os idosos até a unidade de saude. Também
houve demora em marcar a avaliagdo com o0s especialistas, bem como houve atraso
na realizacdo dos exames complementares e os resultados demoram a chegar aos
usuarios dificultando a avaliacdo rapida e consequentemente dificultava e atrasava
a conduta apropriada para cada caso.

Em nossa area de abrangéncia o nimero de idosos é elevado e verificamos
que o trabalho foi bem aceito pela comunidade. Além disso, os horarios em que
foram programadas as consultas e visitas domiciliares aos idosos foram aceitos pela
comunidade. Nos dias de atendimento aos idosos todas as pessoas que
necessitavam de atendimento, e ndo poderiam agendar, tendo em vista a situagéao
de urgéncia, foram atendidas o que levou ao aumento da satisfacdo da comunidade.
Em geral a comunidade aprovou a nossa forma de organiza¢do do trabalho, além
disso, os idosos acamados e com dificuldades de locomogao que precisavam de
uma visita, fora do dia de visitas domiciliares, sempre foram visitados e avaliados e
isso a populacdo também aprovou.

O trabalho seria muito mais facil se as autoridades politicas dessem mais
ajuda com os transportes. Se eu iniciasse a intervencao neste momento, conversaria
com as autoridades do municipio na tentativa de aumentar o comprometimento dos
gestores para com a intervencdo e automaticamente proporcionassem O apoio
necessario. Também tentaria que a equipe de trabalho entendesse que isto néo é

beneficio para a médica e sim para a comunidade e 0 municipio. Também procuraria
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aumentar o grau de comprometimento de cada um deles na realizacdo do projeto,
procuraria uma maior divulgagcéo das caracteristicas do trabalho e sua importancia.

Em relacdo a populacdo em geral tentaria motivar para que apoiassem a
realizacdo da intervencdo. Se desde o inicio tivesse conduzido a intervencao desta
forma tenho absoluta certeza que o trabalho poderia ter sido melhor e mais
participativo por parte de todos. SO depois de um longo tempo foi que conseguimos
unir a equipe de trabalho o que consequentemente proporcionou aumentar o nimero
de pessoas avaliadas e a qualidade do trabalho. No entanto, a compreensédo do
trabalho executado ficou aquém do esperado, sendo que a intervencdo foi para o
beneficio da populagéo, da equipe e do municipio.

O projeto de intervencdo foi incorporado a rotina do servico. Estamos
tentando melhorar ainda mais a atencdo aos idosos, pois, durante a intervencéo
tivemos dificuldade com a atencéo a saude bucal e neste momento temos a dentista
trabalhando na unidade o que permite o intercambio de ideias no atendimento de
algumas pessoas no mesmo dia. Continuamos explicando a importancia da
atividade fisica e a dieta saudavel. Conseguimos aprimorar 0S registros e
continuamos fazendo avaliagéo integral aos idosos que ficaram sem atendimento
durante o periodo da intervencdo (faltosos a consulta por situacdes de transporte
fora do municipio e outras causas). Para melhorar ainda mais procuramos ajuda da
comunidade através dos lideres comunitarios e dos gestores.

O proximo passo sera continuar trabalhando com a equipe unida e ter este
projeto/intervencao como exemplo para melhorar também a atencdo a outros grupos
populacionais como: criangas, gestantes e populagcdo em geral. Continuaremos
procurando ajuda dos gestores que é fundamental para a realizacdo das acdes em

nossa unidade de saude.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores!!!

Agora é hora de falarmos um pouco sobre a nossa interveng¢do, que na
verdade vocés j4 a conhecem desde o inicio. Como ja haviamos explanado em
momentos anteriores a intervencdo que realizamos foi para o grupo de idosos
pertencentes em nossa area de abrangéncia. Inicialmente o curso de Especializacéo
em Saude da Familia, no qual estou vinculada através do Programa Mais Médicos,
nos forneceu um questionario e um caderno de acdes programaticas para que
avaliacdo da situacdo de nossa UBS/ESF. Assim, chegamos a conclusao que seria
necessario ampliar e qualificar as a¢6es para o grupo de idosos. Para vocés terem
uma idéia o material do curso estimou que tivéssemos em nossa area 168 idosos e
através dos nossos registros encontramos 186, ou seja, a previsao era menor do
gue existia na realidade. Este foi o primeiro resultado obtido.

Depois de capacitar a equipe e fazer com gque cada integrante entendesse o
significado da acao para comunidade e para equipe iniciamos a nossa intervencao e
chegamos a resultados como: Cadastramos 75,3% (140) idosos ao fim de 16
semanas que foi o tempo estipulado para o curso para que realizassemos a
intervencado. Importante dizer que um dos objetivos do curso era que ao final da
intervencdo as acoes trabalhadas durante as 16 semanas fossem incorporadas a
rotina da unidade, e assim aconteceu, caracterizando mais uma situacao positiva.
No contexto dos beneficios recebidos pela comunidade ainda temos: 96,4%(135)
dos idosos cadastrados receberam avaliacdo multidimensional rapida (exame clinico
detalhado sobre a situacdo da saude do idosos, por exemplo: como esta a audi¢éo
entre outros); 100% (140) dos idosos hipertensos e/ou diabéticos receberam a
solicitacdo de exames complementares periddicos; 99% dos idosos que atendemos

receberam prescricbes de medicamentosas da farmacia popular; encontramos 52
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idosos que estavam acamadas e 100% foram visitados e avaliados; 100% (140) dos
idosos tiveram a sua pressao arterial aferida durante as consultas; 56 idosos eram
hipertensos e 100% foram rastreados para verificar se ndo eram diabéticos também;
100%(140) dos idosos foram avaliados quanto a necessidade de tratamento
odontolégico mas apenas 30%(42) realizaram a primeira consulta odontoldgica
programética; durante a intervencao 46 idosos faltaram as consultas programéticas
e todos 100% receberam busca ativa e em um segundo momento compareceram as
consultas; ndo chegou a 1% os idosos que receberam as Caderneta do 1doso;
100%(140) dos idosos receberam a avaliagcéo de risco para mobimortalidade e para
finalizar, 100%(140) dos idosos receberam orientacdes sobre habitos alimentares
saudaveis e 71% (100) receberam orientacdes sobre a necessidade de atividade
fisica regular.

E percebivel a qualidade do atendimento que os idosos receberam e estardo
recebendo nos préximos dias, meses e anos. Tivemos algumas limitacbes que
podemos elencar: a primeira foi o indicador de primeira consulta odontoldgica
programatica ficou na casa de 30%, esta situacao foi em funcdo que perdemos a
dentista durante a intervencao, como ja é de seu conhecimento, e com a chegada da
outra dentista, gracas ao apoio da gestdo, demos continuidade, mas isso ja ocorreu
no final da intervencdo. Esta oportunidade dos deixa a vontade para agradecer ao
gestor do apoio dado a intervencdo com relacdo as cépias dos documentos que
precisamos para realizar o trabalho, como por exemplo, as fichas espelho. Para
finalizar esta parte, agradecemos também a lotacdo da nova dentista em nossa
unidade de saude.

Senhores e senhoras muitos avancos foram obtidos, no entanto temos
enfrentamos algumas limitagdes que nos dificultaram atingir a meta de 100%(140)
de idosos recebessem a Caderneta do Idoso. Certamente aproveitamos esta
oportunidade para solicitar maior apoio de vocés para obtermos as Cadernetas junto
ao Ministério da Saude. Também é necessario, e seria muito bem vindo, um
transporte para que a equipe pudesse visitar os idosos acamados com maior
frequéncia e assiduidade. O transporte facilitaria também que a dentista levasse
instrumental e realizasse o atendimento odontologico a domicilio. Gostariamos que
VOCés pensassem com carinho nestas solicitagdes que sdo vitais para qualificar a

intervencao e o servico como um todo.
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Para ndo nos alongarmos mais, gostariamos de salientar que somos
parceiros do gestor para a qualificacdo do atendimento dos usudrios em nossa
unidade de saude, em hipotese alguma pensamos em prejudicar as pessoas e sim
em alertar os gestores da necessidade para reverter em praticas saudaveis para 0s
usuarios. E antes de abrir para perguntas e questionamentos solicitamos que
observem estes dois gréficos constituidos por dados oriundos da intervenc¢ao;

A Figura 1 expressa a evolucdo da cobertura dos idosos durante as 16
semanas, ou seja, em nossa area de abrangéncia tinhamos uma previsdo de 186
idosos e no 1°, 2° e 3° meses 0s percentuais de cadastros foram respectivamente:
21,5%(40), 35,5%(66) e 55,4%(103). Tendo ao final do quarto més cadastrado
75,3%(140) idosos.
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Figura 1: Proporcéo de idosos cadastrados no programa de atencéo ao idoso.

A Figura 2, expressa o numero de Caderneta do ldoso distribuida durante a
intevencdo. Sendo que foi utilizada apenas uma durante toda a intervencdo (més
1=2,5%; més 2=1,5%; més 3=1% e més 4=0,7%).
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Figura 2: Propor¢éo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Muito obrigado e ficamos a disposi¢ao para perguntas.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Prezados usuérios de nossa UBS/ESF!

E com muita satisfacio que estou neste momento me dirigindo a vocés para
contar um pouquinho sobre o que aconteceu durante 16 semanas, nas quais a
equipe estava tdo preocupada. Organizamos uma intervencdo com varias acoes
voltadas para os idosos pertencentes a nossa area de abrangéncia. Foi um trabalho
muito relevante, onde o0s usuarios idosos receberam atendimento organizado e
sistematizado. O que significava sistematizar os atendimentos? Sao acdes
previamente estabelecidas, onde cada integrante da equipe possui a sua funcéo, por
exemplo: a médica era responsavel em realizar o exame clinico detalhado de cada
idoso e a enfermeira era responsavel em atualizar o quadro vacinal de cada idoso
cadastrado e atendido em nosso programa.

Com as acfes organizadas conseguimos atingir uma cobertura de 75,3%, ou
seja, de um total de 186 idosos pertencentes a nossa area conseguimos cadastrar e
efetuar todas as acdes previstas para 140 pessoas. Ainda € necessario abordar
mais 46 usuarios. Como fazer isso? O nosso trabalho, na verdade, foi uma proposta
de mudanca de nossa rotina, e assim ocorreu, pois conseguimos fazer com que
todas as acbes fossem incorporadas a rotina de trabalho da equipe, este foi um
grande ganho para a comunidade. Pois este tipo de trabalho permanecera em nosso
dia a dia. Também serd necessario que a comunidade, vocés, nos ajudem a
localizar alguns idosos que ainda ndés ndo conseguimos localizar através dos
agentes comunitarios de saude. Seria, fundamental, a participacdo da comunidade
nesta fase de mapeamento e logo em seguida na motivacdo deles (idosos) em
comparecer as consultas na unidade de saude.

E importante salientar que durante o nosso trabalho conseguimos cadastrar
até entdo 52 idosos acamadas que possuem dificuldades de locomogé&o. Realizamos

as visitas domiciliares e fizemos todo o atendimento necessario, como por exemplo:
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solicitacdo de exames e prescricdo medicamentosa considerando aqueles remédios
que existem na farmacia popular para facilitar o acesso.

Temos que esclarecer mais uma vez, o porqué que em algumas situacées 0s
atendimentos ficavam mais demorados. Entdo, alguns idosos que chegavam na
unidade de salude e ndo estavam agendados a equipe ndo poderia perder a
oportunidade de cadastrar o usuario em nosso programa, logo esta é a justificativa
gue explica os atendimentos ficarem um pouco mais demorados. Vejam vocés, na
perspectiva da comunidade todos sao beneficiados, pois um idoso bem atendido a
chance dele vir a adoecer diminui, certo?

Para ir finalizando a nossa conversa, preciso comentar mais alguns
resultados que obtivemos. Entdo ainda como resultados: 100% (140) dos idosos
cadastrados em nosso programa receberam a verificacdo da pressao arterial, 100%
(140) foram avaliados quanto a necessidade de atendimento pelo dentista e
82,7%(43) receberam orientagcdes de cuidados com a saude bucal e por fim
precisamos conversar com a gestao municipal para que disponibilize as Cadernetas
dos Idosos, pois € um instrumento importante para o controle a avaliacdo da saude a
longo prazo, sendo que esta acdo ficou prejudicada por ndo ter disponivel na
unidade de salde as cadernetas. Contamos com o0 apoio de vocés para convencer o
gestor da importancia de tal documento.

Temos certeza que vocés enquanto usuarios de nossa unidade de saude
compreendem a nossa proposta de trabalho que também foi integrada ao Programa
Mais Médicos, que é a Politica de Saude responsavel para que eu esteja aqui
prestando 0 meu servico em conjunto com esta brilhante equipe. Muito obrigado e
fico a disposicao para responder alguma davida.

Grande abraco a todos!!!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Fazendo uma reflexdo critica do meu processo de aprendizagem durante o
curso de especializacdo em saude da familia, considero que ndo consegui cumprir
100% de minhas expectativas que me propus no inicio do curso devido a diferentes
fatores. Primeiro lugar porque minha saude foi se deteriorando o que impediu
cumprir com muitas atividades do projeto do curso nas datas indicadas. Outro fator
foi meus escassos conhecimentos em cursos & disténcia e no uso do notebook.

No uso do notebook sempre tive ajuda de outra pessoa, sendo que, eu fazia
as coisas a méao e outra pessoa digitava me auxiliando nesse processo. Além de
todas as dificuldades ja faladas, o curso de especializacdo converteu-se em uma
batalha para saber aonde iriam meus limites e onde coloquei todo o0 meu empenho e
energia. Eu confirmei que ndo devemos nos entristecer diante das primeiras
dificuldades e devemos persistir e que sempre ha uma mao amiga disposta a levar-
nos quando as forcas se esgotam.

No mundo fascinante da aprendizagem em medicina, o curso me levou deste
ponto de desconhecimento aonde podemos dominar e aplicar um tema. Desde o]
inicio eu procurei conhecer os objetivos, principios e diretrizes de desenvolvimento
do SUS no Brasil tendo como base a atencdo basica de saude. Com a ajuda do
curso e meus parceiros de trabalho brasileiros e com muito esfor¢co consegui
desenvolver novas habilidades de condutas de trabalho.

Foram de grande ajuda as orientacdes de meu professor (orientador no curso)
que me permitiu com a educacdo permanente a inser¢do num processo pedagogico
reflexivo e dindmico com orientagbes docentes que proporcionarem um
conhecimento diferenciado para minha formagdo como profissional da UBS com
espacos para discussao, analises e reflexdo critica da atividade diaria no trabalho

dentro da equipe e com os gestores.
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Nesses momentos eu sinto que sou uma profissional um pouco mais capaz
para conduzir um raciocinio clinico e na tomada de decisbes com uma formagéo
mais humanista que valoriza mais a relacdo médico-usuario e o dever ético de nossa
profissdo. Com este curso e o trabalho neste pais tenho enriquecido minha
experiéncia como profissional da salde e como pessoa permitindo constatar e
intervir partindo do conhecimento das probleméticas de satude da comunidade em
gue trabalho e assim melhorar a sua qualidade de vida. Acho que o curso estimulou
meu desenvolvimento académico numa ampla perspectiva no cuidado da saude da
familia como nudcleo da sociedade.

Permitiu conhecer a abordagem integral da familia, a comunidade, a
participacdo social e o engajamento publico no desenvolvimento das politicas de
saude. Consegui reafirmar meus conhecimentos de promocdo e prevencdo de
salude e sua importancia para conseguir habitos e estilos de vida saudaveis na
populacao.

O processo de aprendizagem no curso foi muito bem estruturado, organizado
e planejado o que permitiu que aumentassem a vontade do estudante de aprender
mais permitindo adquirir novos conhecimentos e modificar outros, modificar valores,
partindo da experiéncia, o raciocinio e a inter-relacdo entre colegas. Acho que é
muito importante a educacdo permanente do profissional de saude porque o curso
foi excelente para minha experiéncia profissional e mudou muitas coisas na minha

forma de atuar como profissional.
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Apéndice A - Ficha espelho para saude bucal dos idosos
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NOME:

IDADE:

DATA NASCIMENTO:

ENDERECO:

CARTAO SUS:

DATA DA CONSULTA:

EXAME FiSICO:

- XEROSTOMIA (BOCA SECA) ()SIM () NAO.
- AVALIACAO DAS PROTESI DENTARIA

- ALTERACAO DE TECIDO MOLES (ressecamento dos labios, quelite actinica)
- TRATAMENTO

- ORIENTAR HIGIENE BUCAL

- DATA DA PROXIMA CONSULTA
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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O idoso oid .
0 idoso esta oid 5 hipertenso efou ! E -
com a ! s ) A diabético esta com préscrican
. e Com exame 0O idoso e R de
Namero do . Idade do Avaliagdo L . com solicitaggo .
MNome do idoso A . B clinico hipertenso efou medicamentos
idoso idoso  |Multidimension ) T de exames o
o apropriado em diabético? prioritariamente
al Rapida em . complementares .
. dia? . pela Farmacia
dia? periodicos em Ponular?
dia? pular:
de 1 até o total - - - - =
. 0- Ndo 0-Ndo 0-Ndo 0-Nio 0- Ndo
de idosos Nome Em anos ) ) ) ) )
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
cadastrados

O idoso estd com
0 idoso esta 0 idoso acamado ou 0O idoso teve a pre;saosustentada . - 0jdoso foi au:a fiado O idoso teve primeira . . . .
) = maior que 0 idoso hipertenso quanto a 0 idoso faltou & 0O idoso que faltou &
acamado ou tem com problemas de verificagdo da h - consulta
= = . 135/80mmHg ou foi rastreado para necessidade de P consulta consulta recebeu
com problemas de | locomog&o recebeu | pressdo arterial na i~ Setico do . M » odontolagica da? b -
locomogdo? wisita domiciliar? dltima consulta? | <7 ©'38 programatica? programacas usca ativa?
hipertensio arterial odontoldgico?
sistémica?
0-Nzo 0-Nao 0-Nio 0-Nio 0- Ndo 0-Nao 0-Nio 0-Nio 0- Ndo
1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim

O idoso estd com o
registro na ficha
espelho em dia?

Oidosotema
Caderneta de Sadde
da Pessoa Idosa?

O idoso esta com
avaliag8o de risco
para
morbimortalidade

O idoso estéd com
avaliagdo para
fragilizag3o na

0 idoso estd com
avaliacdo de rede
social em dia?

0 idoso estd com
avaliagdo de risco
para a satde bucal

0 idoso recebeu
orientagdo
nutricional para

D idoso recebeu
orientagdo scbhre a
pratica de atividade

O idoso estd com

ientaggo
individual de

cuidados de sadde

- wvelhice em dia? em dia? habitos saudéveis? fisica regular? N
em dia? bucal em dia?
0 - Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0-Ngo 0-Nio 0 - Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0-Ngo
1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-Sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im




Anexo C - Ficha espelho
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s
I FICHA ESPELHO " ] I o,
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social ;| UFPEL
o
Data do ing . Ni d Cartéo SUS
N Datade L Telefones di tat 7 /
decuidador? ( )Sim( )N&o Nome do cuidador
Problemas de locomogdo? ( )Sim( )Nao Eacamado(a)? ( )Sim( )Nio HAS? ( )Sim( )Nao DM?( )Sim( )Ndo PossuiaCadernetadapessoaidosa? ( )Sim( )Nao
Estatura: cm / Perimetro Braquial: __cm Osteoporose? ( )Sim( )Ndo Depressdo? ( )Sim( )Ndo Deméncia? ( )Sim( )Nao. Sesim, qual?
O idoso tem avaliacdo de risco paraa saide bucal? ( )Sim( )Nao Dat: It: ol
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutrigio Visio Audicio tomor || Sommkioet | mmss MMIl Ativ.diérias | Domicilio Queda | Redesocial
CCONSULTA CLINICA-
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Data Idade P | Peaomisrial | pesolke) | IMC(kg/m2) Estratificagao de risco Exatns dos pés (et tal| [Exame ffen (nocmal ot
Framingham Lesdes 6rgao alvo
Tem O icional o h™ sk; tividade | O eadide bu:l:ld Data dan:c:s séria) Data da busca (se necessaria) Data da préxima consulta
I FICHA ESPELHO 5 : N (@‘t Sk
PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Soclal :
R
MEDICAGOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10 mg HDL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdo urinaria
Metformina 850 mg Proteinuria
Glil ida 5 mg Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Mici ia
Proteintria de 24h
TSH
ECG
Hematdcrito
VCM
CHCM
Plaquetas




