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Resumo

GUILLEN, Miriam Rodriguez. Melhoria da atencdo a saude do idoso, na Unidade
Basica de Saude Cristo Rei, Pedro II/ PI, 2015. 90 fls. Trabalho de Conclusédo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano.

O aumento do numero de idosos, tanto proporcional quanto absoluto, esta impondo
mudancas profundas nos modos de viver e pensar o envelhecer na sociedade. A
salde das pessoas idosas e o envelhecimento sdo preocupacfes relevantes do
Ministério da Saude e é uma das areas estratégicas do Departamento das Acdes
Programéticas e Estratégicas (DAPES). O objetivo geral desse trabalho foi melhorar
a saude dos idosos da area de abrangéncia da UBS Cristo Rei, Pedro Il, Piaui. Para
cumprir com esse objetivo, realizamos uma intervengédo que foi implantada na UBS
Cristo Rei e implementada em um periodo de 12 semanas. Quanto a metodologia,
foram realizadas diversas acdes seguindo o0s quatro eixos pedagdgicos:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificacd@o da pratica clinica. As a¢des foram pautadas nos protocolos do Ministério
da Saude. O nosso universo da intervencédo foi representado por 390 usuarios com
idade maior ou igual de 60 anos. Para desenvolver a intervengdo, houve a
participacdo dos profissionais de saude da equipe de saude da familia e para o pleno
desenvolvimento e alcance das metas e objetivos da nossa intervencédo, foram
desenvolvidos multiplas acdes. Como resultados, tivemos a ampliacdo da atencéo a
salude do idoso da area da unidade de saude para 80%, sendo que foram
cadastrados 314 idosos. A melhoria da qualidade da atencédo ao idoso aconteceu
mediante a realizacdo da avaliacdo multidimensional rapida, do exame clinico
apropriado, da solicitacdo dos exames complementares nos 314 idosos cadastrados.
Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocéo foram cadastrados. Ao
final da intervencdo 210 idosos (66,9%) tiveram prescricdo de medicamentos da
farmécia popular priorizada. Os 100% dos idosos cadastrados tiveram a verificacdo
da pressdo arterial na ultima consulta e todos os 215 idosos hipertensos foram
rastreados para Diabetes mellitus. Os 314 idosos cadastrados tiveram avaliacdo da
necessidade de tratamento odontolégico €229 usudrios tiveram a primeira consulta
odontoldgica. Gracas ao Otimo trabalho realizado pelos agentes de saude, ndo
tivemos idosos faltosos durante a intervencdo. Os 314 idosos tiveram 0 registro
adequado na ficha espelho, receberam a caderneta de salude da pessoa idosa,
tiveram avaliagcdo de risco para morbimortalidade, para fragilizacdo da velhice e
avaliacdo da rede social. As atividades de promocdo de saude referente a
alimentacdo saudavel, atividade fisica e cuidados em saude bucal foram realizadas
com a participacdo de todos os membros da equipe e todos os usuarios idosos
participaram dessa atividades. Para nossa equipe a intervencdo reportou uma
grande e rica experiéncia, pois gracas a ela conseguimos conhecer melhor nossa
area de abrangéncia, trabalhando com a comunidade.

Palavras-chave: Palavras-Chave: Saude da familia; Atencdo Priméaria a Saude;
idosos; hipertensao arterial sistémica; diabetes mellitus.
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Apresentacao

Esta apresentacdo esta constituida pelo Trabalho de Conclusdo do Curso
(TCC) da especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel) em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UNASUS) realizado por
meio de um projeto de interven¢do na Unidade Basica de Saude (UBS) Cristo Rei,
em Pedro I, Piaui (Pl). A populacdo alvo foram os usudrios idosos. O objetivo
principal foi melhorar a atencdo em saude a estes usuarios. Para alcancar os
objetivos, metas, acdes e indicadores pactuados, a equipe teve que trabalhar unida,
com empenho e dedicacdo. O produto final do projeto é fruto do esforco de todos os
profissionais da equipe.

O presente volume estad organizado em sete capitulos. O primeiro capitulo
corresponde a andlise situacional e tras informacdes relativas a caracterizacdo do
servico e da populacdo alvo. O segundo capitulo se trata da analise estratégica,
onde sdo descritos 0s objetivos e metodologia da intervencgéo. No capitulo trés ha o
relatério da intervencdo e no capitulo quatro a andlise da intervencdo, com o0s
resultados alcancados e a discussdo dos mesmos. O quinto capitulo trata-se do
relatorio da intervencdo para os gestores. O sexto capitulo é o relatorio da
intervencdo para a comunidade e encerramos com 0 sétimo capitulo trazendo a

reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.



1 Anélise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Nossa UBS possui uma estrutura fisica adequada. Contamos com 3
consultérios (um de odontologia, um de enfermagem e outro onde s&o feitas as
consultas médicas). Além disso, ha uma sala de observacdo e um local que serve
para recepgao e acolhimento dos usuarios e armazenamento de medicamentos.
Além disso, também é o local onde fazemos palestras de educagdo em saude nos
diferentes grupos, tais como os idosos, gestantes, puérperas e adolescentes.

Na UBS Cristo Rei, temos bem desenhado o trabalho a ser feito por cada um
dos integrantes da equipe. Contamos com um médico, um odontdlogo, um Auxiliar
de Saude Bucal (ASB), uma técnica de enfermagem, uma enfermeira e oito Agentes
Comunitario de Saude (ACS). Todos os meses a equipe se reune para fazermos o
cronograma a ser realizado por todos. Também organizamos as palestras em
relacdo a diversos temas de educagdao em saude e a técnica de enfermagem
organiza os prontudrios e avalia os riscos e vulnerabilidades sociais presentes,
estabelecendo prioridades. As consultas sdo agendadas, mas também atendemos
as demandas espontaneas nos horarios de atendimento, além de realizar agdes de
promogao e prevengao em saude.

Nossa equipe faz o planejamento das visitas domiciliares, assim como a
atencdo a comunidade de forma geral. Temos agendado todas as segundas-feiras
para o atendimento da demanda espontanea; as tergcas pela manha sao reservadas
para o grupo do Hiperdia; quarta € o dia da atencdo as gestantes, as mesmas
depois de terminada a consulta pré-natal saem com a proxima consulta programada
e agendada, além das consultas programadas, existem algumas gestantes que

necessitam de atendimento prioritario, pois possuem problemas agudos, onde sao
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atendidas com rapidez. Utilizamos avaliagdo e classificagdo do risco gestacional,
revisamos semanalmente quais sdo as gestantes faltosas, data provavel de parto,
gravidas com risco, e além isso, se realizam palestras com gravidas e puérperas
para conversar sobre os riscos do tabagismo, alcool, drogas, anticoncepgéo pos-
parto, os cuidados com o recém-nascido, promog¢ao de aleitamento materno, saude
bucal na gravidez, importédncia da vacinagdo e alimentacdo saudavel, as quinta
fizemos a puericultura. Todos os dias, pela parte da tarde, temos atendimento clinico
a demanda espontanea e todos os dias pela manha fazemos palestras sobre temas
de educacdo em saude para todos os grupos especificos. As sextas sdo os dias de
folga para que eu possa me dedicar ao curso de especializagao.

As urgéncias também sao priorizadas dependendo da gravidade e quando é
preciso sdo encaminhadas ao hospital. Possuimos servico de ambuléncia no
municipio para encaminhar e transladar os usuarios que precisam de
encaminhamento para receber atendimento no pronto socorro e na emergéncia do
hospital em nosso municipio.

Os profissionais de nossa unidade de saude também fazem controle do
cancer do colo de utero e mama, imunizagdes, planejamento familiar, promog¢ao do
aleitamento materno, promocdo de habitos alimentares saudaveis, promoc¢ao de
atividade fisica e promogao da saude bucal e mental.

A equipe em que atuo possui muito sentimento humanitario e desejo de
seguir adiante e melhorar a saude de toda a comunidade. Fazemos atividades
coletivas e de maneira individual e em conjunto funcionamos como um todo. Nosso
territorio de abrangéncia é grande contando com quase 4000 habitantes. Penso que
nossa UBS mantém os programas de atengcdo a saude da Estratégia Saude da
Familia (ESF) de uma forma adequada, se cumprindo todas as normativas vigentes.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Pedro Il, pertence ao Estado Piaui (Pl) e esta localizado na
Regido Nordeste, microrregiado Campo Maior. Tem uma area geografica de
1.518.233km? e possui 37.496 habitantes. A cidade tem como principal produto de
sua economia a extracao de pedras semipreciosas, com destaque para as minas de
opalas, que sdo as mais belas e puras encontradas em todo solo brasileiro, também
se destaca um rico artesanato a base de fio de algoddo, que dao origem a belas

tapecarias e redes.
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Pedro Il conta com 15 UBS, sendo que todas elas possuem como modelo de
atencdo a ESF. Além disso, o municipio também possui um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), que conta com psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta e
assistente social, profissionais responsaveis por dar apoio as ESF. Existe também
um Centro de Especialidades Odontologicas (CEO), que oferta atendimento
especializado em odontologia. O municipio possui dois hospitais, os quais
oferecem atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e trés laboratérios que
fornecem também atendimento para a populagéo.

A Unidade de Saude da Familia (USF) que atuo é uma ESF do tipo urbana
vinculada ao SUS e possuimos vinculagao com instituicdo de ensino como a escola
Inés Passos e Eco escola, tendo o estagio maternal, ensino fundamental e médio.
Na USF Cristo Rei atuam uma Equipe de Saude da Familia (EqQSF) com uma Equipe
de Saude Bucal (ESB) modalidade 1, composta por um cirurgido-dentista e uma
ASB.

Temos uma boa infraestrutura, pois a unidade foi construida recentemente,
sendo que a mesma possui uma sala de espera com espago para 15 pessoas; trés
consultérios sem banheiro; um consultério odontolégico com sala para o
compressor; uma sala de vacina; uma sala de procedimentos e curativos; um saldo
de reunides; uma sala de nebulizacdo que comporta uma pequena farmacia; um
local para recepg¢do e arquivos de prontuarios; dois banheiros que possuem
barreiras arquitetdnicas; uma sala de depdsito para material de limpeza e uma
cozinha.

Apesar da boa estrutura, penso que ainda deveriamos ter mais salas, pois
nao temos consultérios com banheiros, o que dificulta a realizacdo correta da
prevencao e nao temos como adaptar um banheiro perto para facilitar essa questao.
Além disso, ndo temos local apropriado para armazenar os medicamentos, soO
contamos com uma pequena sala com os medicamentos de primeira necessidade,
que possibilitam assistir aos nossos usuarios.

Os aspectos positivos que temos em nossa estrutura sdo a ventilagao,
iluminacdo adequada e medidas sanitarias em relacdo a pisos e paredes. Também
temos o mobiliario adequado, bem como instrumental e equipamentos em condicbes
satisfatorias de uso. O material de consumo médico e odontoldgico € disponibilizado
em quantidade suficiente para o més, além disso, a equipe odontoldgica utiliza os

equipamentos de protecdo individual, que sdao de muita importancia para sua
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protecdo. Também possuem materiais para atividades educativo-preventivas de
saude bucal, o que facilita suas intervengdes na escola e na comunidade em geral.

Em relagdo aos medicamentos, ndo temos todo o estoque previsto na portaria
do Ministério da Saude, tais como os medicamentos halopaticos e fitofarmacos, mas
contamos com os principais medicamentos que a nossa populagdo utiliza, porém
nao em quantidade suficiente, situagcédo que ja esta sendo contornada pela secretaria
de saude.

Nossa USF fornece nas tergas-feiras as vacinas do esquema de vacinagao
vigente no Brasil. O restante da semana as vacinas sao fornecidas no centro de
saude, de forma centralizada. O uUnico exame que realizamos em nossa USF é o
citopatoldgico, os outros exames sao feitos em trés laboratérios, conveniados ao
SUS e previstos para esse fim, mas ha muita demora na realizagao desses, o que
dificulta nosso trabalho.

Em nossa USF fazemos pequenos procedimentos a populacdo, bem como
atendemos casos de urgéncia/emergéncia, se caso precisarem, realizando os
encaminhamentos sempre que necessario, nos guiando pelos protocolos existentes
no Ministério da Saude. Isso também é valido para outros tipos de
encaminhamentos nas redes de saude. Nossa equipe também realiza busca ativa de
usuarios faltosos, especialmente gestantes e criangas menores de um ano. Além
disso, fazemos visitas domiciliares, sendo que temos um registro dos moradores de
nossa area de abrangéncia que precisam da nossa atengcdo no domicilio.

Nossa equipe é adequada ao tamanho da populagédo da area de abrangéncia.
Temos um meédico especialista em atencdo primaria em saude, oito ACS, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, um odontélogo e uma ASB para um total
de populacdo de 3688 habitantes, distribuidos em 1.070 familias. Quanto a
distribuicdo da populacédo por sexo e faixa etaria em nossa area de abrangéncia,
temos 32 usuarios menores de um ano, 375 menores de 5 anos, 639 de 5-14 anos,
2252 de 15-59 anos e 390 com 60 anos ou mais.

Em nossa UBS, se coloca em pratica o acolhimento por cada um dos
integrantes da equipe, sempre que for necessario. Nosso atendimento por demanda
espontanea ndo € excessivo, as mesmas sao atendidas na segunda, terca, quarta e
quinta- feira pela tarde, mas nos acreditamos que o trabalho comega desde a
comunidade com uma boa comunicagdo com os ACS e a populagao em geral. Em

nossa UBS, procuramos por todos os meios possiveis, escutar e resolver os
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problemas dos usuarios, por ordem de prioridade e tendo presente sempre que
nossa razao de ser € a satisfacdo e bem-estar dos usuarios.

Quanto a saude da crianga, em nossa UBS fizemos consultas de
puericultura todas as quintas feiras pela manha, para criangas de 0-72 meses.
Nossas acbes sdo baseadas em protocolos disponibilizados pelo Ministério de
Saude e sao registradas nos prontuarios individuais, sendo que 0s mesmos sao
monitorados por nossa equipe para avaliar os usuarios faltosos, bem como o
desenvolvimento adequado das criangas nesta faixa etaria. Planejamos acbes de
grupo como palestras as maes acerca de diferentes tematicas em relacdo ao
desenvolvimento psicomotor adequado as criangas, em relagdo ao aleitamento
materno, o cuidado bucal, entre outras.

Segundo os dados do Caderno de Ag¢des Programaticas (CAP), a estimativa
do numero de criangas menores de 1 ano na area de abrangéncia € de 60 criangas.
Até o momento, a equipe tem acompanhado 30 criangas menores de 1 ano,
alcangando o percentual de 50%, conforme o CAP. Nao temos dados de
acompanhamento para criangcas maiores de 12 meses, 0 que é uma falha da equipe.

Em nossa ESF também realizamos o atendimento de pré-natal todas as
quartas-feiras pela manha, sendo que as agbes sao regidas pelos protocolos do
Ministério de Saude. Nossas ag¢des sao registradas nos prontuarios meédicos, assim
como nos cartdes de gestantes e nossa equipe faz avaliagcbes periddicas para
conhecer as gestantes faltosas, avaliar o atendimento pré-natal, conhecer datas
provaveis de parto, entre outras atividades.

Segundo os dados do CAP a estimativa de gestantes na area de abrangéncia
e de 60 usuarias. Atualmente, o total de gestantes residentes e acompanhadas na
area é de 27 usuarias, 45% de acordo com a estimativa.

Em nossa UBS ha o grupo de gestante, em que toda a nossa equipe, em
conjunto, faz palestras acerca da alimentacdo saudavel, queixas mais frequentes
durante este periodo, cuidado bucal, bem como estamos comec¢ando a estruturar o
grupo de psicoprofilaxia para que as gestantes cheguem ao parto melhor
preparadas.

Quanto a prevencado do cancer de colo de utero e de mama, realizamos
como rotina, todas as segundas-feiras pela manha, o exame citopatologico pela
enfermeira, levando em conta os protocolos do Ministério da Saude. Os dados

coletados sao anotados em uma ficha especial e no livro em que séo registrados o
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nome e sobrenome da usuaria, o resultado e a data em que a usuaria teve acesso
ao exame, bem como a assinatura da mesma. Mesmo assim pensamos que
podemos melhorar o registro para conhecer realmente quantas s&o as mulheres que
temos para realizar o exame no més e no ano e, assim, planejar melhor as agdes
para que nao fique nenhuma mulher, com vida sexual ativa, sem fazer o exame
preventivo.

Fizemos o0 exame de mama em todas as mulheres acima de 30 anos que
procuram a nossa consulta e estimulamos a fazerem o autoexame de mama nas
suas casas, oferecendo o conhecimento necessario para praticar o0 mesmo.
Entretanto, ndo conhecemos a quantidade de mulheres que fazem a mamografia
porque nao se tem nenhum registro da mesma, sendo essa uma de nossas
dificuldades.

Segundo os dados do CAP a estimativa de mulheres de 25 a 64 anos
residentes na area de abrangéncia e que deveriam ser acompanhadas para controle
do cancer de colo de utero € de 969 usuarias. Ja a estimativa das mulheres de 50 a
69 anos que deveriam receber prevencgao contra cancer de mama séo 300 usuarias.
Em relacido ao monitoramento, ndo € possivel avaliar de forma adequada o exame
citopatolégico porque ndo chegamos a conhecer verdadeiramente quais mulheres
nao tem feito o exame, porque ndo se trabalha com o universo total destas
mulheres. Também n&o foi possivel monitorar o numero de mulheres que deveriam
ser acompanhadas quanto ao cancer de mama, devido a falta de registros na UBS.
Toda nossa equipe faz atividades de educagao acerca da importancia da realizacao
destes dois exames durante as palestras e conversas com as mulheres e suas
familias.

Quanto a atencao aos portadores de Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e Diabetes mellitus (DM), realizamos todas as tercas-feiras o HIPERDIA, onde
oferecemos atendimento diferenciado a usuarios hipertensos e diabéticos, baseados
em protocolos fornecidos pelo Ministério de Saude. Todas as agdes sao registradas
no prontuario pessoal do usuario e nossas atividades sdo monitoradas mensalmente
para conhecer usuarios faltosos e a qualidade da atencdo. Nossa equipe formou
também o grupo de usuarios hipertensos e diabéticos em que fazemos palestras
com a participagcdo da nutricionista e educador fisico, fornecendo conhecimentos
acerca da alimentagdo saudavel, pratica de exercicios fisicos, entre outros temas,

estimulando as mudancas dos estilos de vida.
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Quanto aos dados do CAP, a estimativa de hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia é de 803 usuarios. No momento a equipe tem
acompanhado 355 hipertensos, um percentual de 44%, conforme a estimativa. Os
dados do CAP referentes aos diabéticos apontam que a estimativa desses usuarios
com 20 anos ou mais é de 229 pessoas. A equipe tem acompanhado 83 diabéticos
com essas caracteristicas, alcangcando um percentual de 36%.

Quanto a atengdo a saude dos idosos, nosso ESF esta formando o grupo
das pessoas idosas, onde poderemos contar com a participagdo da nutricionista,
educador fisico e os ACS. Este grupo funcionara todas as segundas e quartas-feiras
pela manha e toda a nossa equipe ajudara no monitoramento e avaliagdo dos
usuarios, participando de forma ativa para um bom desenvolvimento do grupo.

Segundo os dados do CAP a estimativa de idosos com 60 anos ou mais € de
426 pessoas. A equipe tem acompanhado 224 idosos, alcangando um percentual de
acompanhamento de 53%, segundo a estimativa. As acdes referentes a linha de
cuidado da saude do idosos em nossa UBS precisam de uma remodelagao e melhor
organizagdo. Possuimos varios idosos acamados que nao estdo recebendo visitas
domiciliares, nem estdo cadastrados. Além disso, ndo possuimos um registro
especifico para os usuarios idosos, o que dificulta o monitoramento do cuidado e
também o cadastro e acompanhamento dessa populacdo. Apesar de realizarmos
acdes na linha de cuidado da saude do idoso, essas ndao sdo baseadas em
protocolos especificos, o que faz com que se perca em qualidade da atencéo.

Em relagédo a linha de cuidado da saude bucal, possuimos em nossa UBS
uma equipe de saude bucal modalidade 1, ou seja, composta por dentista e ASB e
ambos profissionais sdo atuantes nas atividades multidisciplinares. A ESB realiza
procedimentos clinicos diariamente, tais como restauracdes, exodontias, adequacao
do meio bucal e limpezas de tartaro, sendo que toda a populacdo, desde os bebés
até os idosos, realizam os procedimentos. Também sdo realizadas acbes de
promogao e prevencgao da saude bucal como palestras e escovagao supervisionada.

Apés a realizagdo da analise situacional nossa equipe pode perceber que,
apesar de termos avancado consideravelmente em alguns pontos, ainda ha muitas

acOes que precisam ser reorganizadas e melhor desenvolvidas.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Pela analise realizada percebemos que, apesar de ainda termos atividades
para serem feitas, nossa ESF tem melhorado a atengdo qualificada e houve um
aumento nas atividades de promoc¢ao e prevencdo em saude, porque contamos com
um pessoal humano impressionante, que ajuda em cada tarefa que nés propomos e
que colabora para um bom desenvolvimento das mesmas. O preenchimento dos
questionarios ajudou para conhecer nossas fraquezas e melhorar o registro,
monitoramento e avaliacido de cada atividade realizada. Além disso, toda a equipe
pode conhecer melhor a realidade da USF e, com isso, poderemos planejar melhor
cada acgao a ser realizada.

Acredito que, comparativamente com o texto realizado inicialmente este
relatorio € muito mais amplo e abrangente. Permitiu que a equipe pudesse avaliar de
forma eficiente todo o trabalho feito pela e fez com que projetassemos as atividades
para melhorar nossas ag¢des para oferecer um atendimento de qualidade a nossa

populacgao.



2 Anélise Estratégica

2.1  Justificativa

Machado et al., (2006) abordam que o fato mais marcante para a sociedade
atual € o processo de envelhecimento populacional, observados em todos os
continentes. O aumento do numero de idosos, tanto proporcional quanto absoluto,
estd impondo mudancas profundas nos modos de viver e pensar a velhice na
sociedade. Segundo as autoras, a descentralizacdo do SUS fortaleceu a
oportunidade de se obter um maior contato com a realidade social, politica e
administrativa dos estados e municipios, mostrando as divergéncias regionais;
implicando, inclusive, em compromissos dos gestores locais, objetivando o

cumprimento de metas através das acdes propostas pelo Ministério da Saude.

A saude das pessoas idosas e o0 envelhecimento sdo preocupacfes
relevantes do Ministério da Saude e € uma das areas estratégicas do DAPES. O
Brasil tem 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, ou seja,
10% da populacdo, porém pode ser considerado um pais envelhecido (BRASIL,
2007) e nossa UBS nao esta distante desta realidade, por isso queremos basear
nossa intervengcdo estratégica em saude priorizando esta faixa etaria, focando na

preservacao da funcionalidade destas pessoas, sua autonomia e inclusdo social.

A USF que atuo € uma ESF do tipo urbana vinculada ao SUS. Temos uma
boa infraestrutura, pois a wunidade foi construida recentemente. Para o
desenvolvimento da intervencg&o, contamos com o apoio de toda a equipe da ESF,
gue inclui a enfermeira, a técnica de enfermagem, oitos ACS, o dentista e a ASB,

além da educadora fisica. Também possuimos o apoio da ESB, formada pelo
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cirurgido-dentista e a ASB. Todos esses profissionais estdo envolvidos de forma
ativa e construtiva para com a intervengdo. A populagdo total da area de
abrangéncia é de 3688 habitantes, distribuidos em 1.070 familias. Quanto a
distribuicdo da populacédo por sexo e faixa etaria em nossa area de abrangéncia,
temos 32 usuarios menores de um ano, 375 menores de 5 anos, 639 de 5-14 anos,
2252 de 15-59 anos e 390 com 60 anos ou mais.

A populacdo alvo da intervencdo sdo os idosos da area de abrangéncia.
Segundo o CAP, a estimativa de idosos do ESF Cristo Rei é de 426 pessoas.
Conforme dados referentes ao cadastro dos ACS, o nimero real de idosos da area
de abrangéncia, segundo dados dos cadastros dos ACS, é de 390 pessoas, 0 que €
semelhante a estimativa do CAP e da planilha de coleta de dados. Até o momento, a
equipe tem acompanhado 224 idosos. Por esse motivo, planejamos ampliar a
cobertura, assim como buscar uma maior adesdo da populagdo idosa para o
atendimento em nossa UBS. As ac¢des referentes a linha de cuidado da saude do
idosos em nossa UBS precisam de uma remodelacdo e melhor organizacgéao.
Possuimos varios idosos acamados que nao estdo recebendo visitas domiciliares,
nem estdo cadastrados. Além disso, ndo possuimos um registro especifico para os
usuarios idosos, o que dificulta 0 monitoramento do cuidado e também o cadastro e
acompanhamento dessa populagcdo. Apesar de realizarmos acdes na linha de
cuidado da saude do idoso, essas nao sdo baseadas em protocolos especificos, o
que faz com que se perca em qualidade da atengdo. Também queremos aumentar a
qualidade da atencdo desta populacdo e das acBes de promocdo de saude

desenvolvidas.

Acreditamos que nossa intervencdo pode melhorar a atencdo a saude dos
idosos, pois pensamos planejar, de forma multidisciplinar, o cronograma das ac¢des
para colocar em dia as consultas, o atendimento odontoloégico e a avaliagdo
multidimensional rapida, bem como identificar em nossa populacdo os indicadores
de fragilizagdo na velhice, com o envolvimento de toda nossa equipe de forma
dindmica. Para isso contamos com 0S recursos humanos, matérias e como a

vontade de toda nossa equipe de fazer a diferenca.
2.2 Objetivos e metas

2.2.1. Objetivo Geral
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Proporcionar melhorias na atengéo a saude do idoso na UBS Cristo Rei, em
Pedro Il /PI.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1. Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 80%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade de atencao ao idoso na UBS.

Meta 2.1. Realizar avaliagdo multidimensional rapida em 100% da populacédo idosa,
utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude.

Meta 2.2. Realizar exame clinico apropriado nas consultas, incluindo exames fisicos
dos pés e a palpacdo dos pulsos pediosos e tibial posterior e medida da
sensibilidade a cada trés meses para 100% dos diabéticos.

Meta 2.3. Solicitar a realizacdo dos exames complementares peridédicos a 100% dos
idosos com diabetes e hipertensao.

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

Meta 2.5. Cadastrar 100% os idosos acamados ou com problemas de locomocéo.
Meta 2.6. Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocao.

Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica.

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

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

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

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

Meta 3.1. Realizar a busca ativa de 100% dos idosos faltosos a consulta.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.
Meta 4.1. Manter registro especifico sobre a satde do idoso.
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Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saulde do Idoso a 100% dos idosos.

Objetivo 5: Avaliar o risco dos idosos 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 fragilizagdo 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%
idosos.

Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Essa intervencdo serd realizada na UBS Cristo Rei, Pedro Il, Pl. Esta
estruturada para ser desenvolvida em 16 semanas. O foco da intervencdo sera a
salde da pessoa idosa, representado por 390 usuarios com idade maior ou igual de
60 anos.

2.3.1. Detalhamento das agbes

Para o pleno desenvolvimento e alcance das metas e objetivos da nossa

intervencao, algumas acdes serdo desenvolvidas e estdo detalhadas a seguir.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de Programa de Saude do idoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade para
80%.

Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade

de saude periodicamente (pelo menos mensalmente)
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Detalhamento: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente), por meio do exame
das fichas espelho de cada usuario e através da digitacdo dos dados na planilha de
coleta de dados. Os responsaveis por essa acao sera a medica e a enfermeira.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

Acdes: acolher os idosos; cadastrar todos os idosos da &rea de cobertura da
unidade de saude; atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento: No eixo de organizacao e gestao do servico a equipe toda ira acolher
os idosos no momento que chegarem a UBS; os ACS vao cadastrar todos os idosos
da area de cobertura da unidade de saude e atualizar as informacgfes do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) com auxilio da enfermeira. Pretendemos
realizar essas acoes através do trabalho em conjunto dos ACS, fazendo visitas a
todos os idosos da &rea em suas casas e explicando a existéncia do projeto de
modo que eles sintam-se motivados em participar dele.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude; informar a comunidade sobre a existéncia do programa de atencdo ao idoso
na unidade de saude.

Detalhamento: As questdes referentes ao engajamento publico serdo acionadas por
toda a equipe com palestras e conversas na sala de espera para promover 0
esclarecimento da comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude. Além disso, sera informada a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao idoso nas palestras e espacos sociais e desenvolver folders
informativos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acles: capacitar a equipe no acolhimento dos idosos; capacitar os ACS na busca
dos idosos que néo estéo realizando acompanhamento em nenhum servico.
Detalhamento: Ja a qualificacdo da prética clinica acontecera por meio de acdes de
capacitacdo da equipe, no cenario das reunides em que serdo abordados os temas
do acolhimento aos idosos e a Politica Nacional de Humanizacdo. Na oportunidade
a médica e a enfermeira vao capacitar os ACS na busca dos idosos que néo estao

realizando acompanhamento em nenhum servico.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na UBS.

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

Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: monitorar a realizacdo da avaliacdo multidimensional rapida pelo menos
anual em todos os idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: Quanto as acBes a desenvolver no eixo de monitoramento e
avaliacdo vamos monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida em
todos idosos acompanhados pela unidade de saude, o que deve ser pelo menos
uma vez por ano (especificamente dentro dos quatro meses que vai durar o projeto).
A médica fara essa acdo por meio do exame das fichas espelho e através da
digitacdo dos dados na planilha de coleta de dados.

ORGANIZACAO E GESTAO:

Acdes: garantir 0s recursos necessarios para a aplicacdo multidimensional rapida
em todos os idosos ( balanca, antropdmetro, tabela de Snellen...); definir as
atribuicbes de cada profissional da equipe na avaliagcdo multidimensional rapida dos
idosos.

Detalhamento: J& no eixo organizacdo e gestdo dos servicos vamos garantir com a
gestdo 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida em todos os idosos (balanc¢a, antropdémetro, Tabela de Snellen...) e definir as
atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagdo Multidimensional Rapida dos
idosos, através de uma conversa na reunido de equipe. Para isso teremos que
contar com o0 apoio da gestado, da secretaria de saude, pois atualmente s6 temos a
balanca. Além disso, sera preciso incluir os membros da equipe na medicdo dos
parametros vitais dos usuarios em cada consulta.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento saudavel. Compartilhar
com o0s pacientes as condutas esperadas em cada consulta para que possam

exercer o controle social.
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Detalhamento: As ac¢des para o engajamento publico serdo feitas diante a orientagcédo
da comunidade sobre a importancia destas avaliagcdes e do tratamento oportuno das
limitacGes para o envelhecimento saudavel. Também pretendemos compartilhar com
0S usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que possam exercer o
controle social. Isso ser& feito durante as palestras e nos proprios atendimentos
clinicos, pela médica e enfermeira.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliagéao
Multidimensional R4pida. Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos
casos que necessitarem de avaliagdes mais complexas.

Detalhamento: No eixo de qualificacdo da pratica clinica os profissionais seréao
capacitados para o atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela
UBS; serao treinados para a aplicacao da Avaliacdo Multidimensional Rapida e para
o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagbes mais

complexas. Essa capacitacdo sera guiada pela médica, na reunido de equipe.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas incluindo
exame fisico dos pés com palpacado dos pulsos tibial posterior e pedioso e a medida

da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.
Acdes detalhadas por eixo:
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos

acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: As acbes de monitoramento e avaliacdo serdo feitas diante o
monitoramento da realizacdo deste exame clinico por meio da ficha espelho de cada
usuario que sera o guia do profissional médico e de enfermagem durante o

atendimento.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos

hipertensos e/ou diabéticos. Garantir busca a idosos que nao realizaram exame
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clinico apropriado. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Garantir a referéncia e contra
referéncia de pacientes com alteracbes neurologicas ou circulatérias em

extremidades.

Detalhamento: Na reunido de equipe sera definido as atribuicdes de cada membro
da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos determinando
quem vai realizar cada procedimento nas medicbes dos parametros vitais. Sera
garantida a busca aos idosos que ndo realizaram o exame clinico apropriado através
de visitas domiciliares realizadas pelos ACS. Ser& organizada a agenda para acolher
os idosos hipertensos e diabéticos provenientes das visitas domiciliares. A gestéo
conseguird garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracdes
neurolégicas ou circulatérias em extremidades, por meio dos convénios com as

clinicas da cidade.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar 0os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia

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

Detalhamento: Durante as consultas e palestras realizadas, a médica e enfermeira
vao orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia

de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado. Capacitar
a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as

consultas.

Detalhamento: Para cumprir com o eixo de qualificacdo da pratica clinica a médica
capacitara a equipe para a realizacdo do exame clinico apropriado e para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. Essas acdes serao

feitas nas reunides de equipe, com a participacéo de todos os profissionais.
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Meta 2.3:  Realizar a solicitagdo de exames complementares peridédicos em 100%

dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Acdes detalhadas por eixo:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acbes: Monitorar o ndmero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Monitorar o namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Seré realizado o monitoramento do niamero de idosos hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado
na unidade de saude e o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada, através da

digitacdo dos dados na planilha de coleta de dados pela médica.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

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

complementares preconizados.

Detalhamento: Nesse eixo serd garantida a solicitacdo dos exames
complementares, garantido com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos
exames complementares definidos no protocolo e estabelecidos sistemas de alerta
para a ndo realizacdo dos exames complementares preconizados. Isso sera feito por

meio do exame das fichas espelhos semanalmente pela médica.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acles: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizagcéo
de exames complementares. Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto a

periodicidade com que devem ser realizados exames complementares.
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Detalhamento: As a¢Bes no eixo de engajamento publico serdo executadas com a
orientacdo aos usudrios e a comunidade quanto a necessidade de realizagdo de

exames complementares e sua periodicidade durante as consultas clinicas médicas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA: As acbes do eixo de qualificacdo da préatica
clinica serdo executadas com a capacitacdo da equipe, feita pela médica, para

seguir o protocolo adotado na UBS para solicitagédo de exames complementares.

Meta 2.4: Priorizacdo da prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%

dos idosos.

Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Poular / Hiperdia.

Detalhamento: A acdo fundamental no eixo de monitoramento e avaliacdo é
monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular / Hiperdia e para isso
estamos fazendo uma revisédo dos tratamentos que cumprem os idosos da UBS para
Hipertensdo e Diabetes e priorizando o uso dos medicamentos disponibilizados pelo

SUS na UBS e na Farmécia Popular.
ORGANIZACAO E GESTAO:

Acdes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos. Manter
um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos

cadastrados na unidade de saulde.

Detalhamento: Seré feita pela técnica de enfermagem a realizacdo de controle de
estoque (incluindo validade) de medicamentos e a realizacdo de um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na

unidade de saude, por meio de uma listagem.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para

obter este acesso.
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Detalhamento: As questbes de engajamento publico serdo acionadas com a
orientagdo aos usuarios e a comunidade durante as consultas clinicas médicas
sobre o direito dos usuéarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia

Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este acesso.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes. Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Serdo realizadas pela médica e enfermeira a¢des de atualizacdo dos
profissionais no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes, capacitacdo da equipe
para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos

da Farmécia Popular/Hiperdia.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou tem problemas de locomocao.
Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados.

Detalhamento: As acdes de monitoramento e avaliacdo estardo sendo efetivadas
diante 0 monitoramento do numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados, os ACS tém identificados os idosos acamados e levado

essas informacdes para a equipe.
ORGANIZACAO E GESTAO:

Acdes: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocé&o

cadastrados no Programa.

Detalhamento: Esta sendo garantido o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomoc¢éo cadastrados no Programa, agéo que ja é feita nas reuniées

da equipe com auxilio dos ACS.

ENGAJAMENTO PUBLICO:
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Acdes: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao Idoso
da Unidade de Saude.

Detalhamento: Nas acdes de engajamento publico em palestras e na sala de espera
sera informada a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso
da Unidade de Saude e serdo orientados sobre os casos que sdo considerados

acamados ou com problemas de locomocéao.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Detalhamento: As questdes referentes a qualificacdo da pratica clinica seréo
acionadas por meio da capacitacdo dos ACS para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo de toda area de abrangéncia,
orientacbes aos ACS sobre o cadastro, por meio de capacitacbes que ja estao

sendo executadas nas reunifes da equipe.

Meta 2.6: Fazer visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocgéo.
Acdes detalhadas por eixos:
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com

problemas de locomogé&o.

Detalhamento: O monitoramento desta ag&o vai ser realizado pelos ACS diante um
registro feito com o fim de ter cadastrado e identificado o idoso acamado ou com

problema de locomocgao que esteja necessitando de visita domiciliar.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou

com problemas de locomocéo.
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Detalhamento: Neste aspecto a equipe ja esta envolvida na organizacdo da agenda
para visitar aos idosos acamados ou com problemas de locomogé&o, necessitados de

visita domiciliar.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar. Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para

aos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: As acfBes desenvolvidas neste eixo serdo no sentido de orientar a
comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e sobre a
disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de

locomocéo, sendo que serdo acdes realizadas durante as consultas clinicas.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

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

para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento: As acfGes da qualificacdo da pratica clinica serdo desenvolvidas
diante orientacbes aos ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomogcdo e para o

reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar 0 numero idosos submetidos a rastreamento para HAS,

periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: A acdo fundamental a realizar referente ao eixo de monitoramento e
avaliacdo serd monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,

pelo menos uma vez por ano, por meio das fichas espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:
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Acdes: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS. Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro,

manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: Seréo realizadas acdes de melhorar o acolhimento para os idosos
portadores de HAS e garantir o material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude,

acdo que ja esté sendo realizada devido a disponibilidade desses materiais na UBS.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
presséo arterial apds os 60 anos de idade. Orientar a comunidade sobre os fatores

de risco para o desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: As acfes de engajamento publico orientardo a comunidade durante
as consultas clinicas sobre a importancia da realizacdo da medida da presséo
arterial apds os 60 anos de idade e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: Sera capacitada a equipe da UBS para verificacdo da pressao arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito o que ja € um ganho para a

equipe, pois as técnicas de enfermagem ja estdo capacitadas para a agao.

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

Acdes detalhadas por eixos:
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar numero idosos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, periédicamente (pelo menos

anualmente).
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Detalhamento: Para esse eixo sera tracado o monitoramento do nimero idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento

para DM, pelo menos anualmente, por meio da planilha de coleta de dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM. 6.2. Garantir
material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. 6.3
Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso que

provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: Serda melhorado o acolhimento para os idosos portadores de DM,
garantido o material adequado para realizacdo do Hemoglicoteste na unidade de
saude e criado sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o

idoso que provavelmente tera que realizar o Hemoglicoteste.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnostico de Hipertensdo Arterial Sistémica. Orientar a comunidade sobre os

fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

Detalhamento: Seré orientado a comunidade sobre a importancia do rastreamento
para DM em idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80mmHg ou
para agueles com diagnostico de HAS. Também ser& orientado a comunidade sobre
os fatores de risco para o desenvolvimento de DM, aspecto que € muito importante

para que os usuarios facam a deteccéao e melhor controle.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: 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 hipertenséo arterial sistémica.

Detalhamento: As questdes referentes a qualificacdo da pratica clinica serao

acionadas por meio da capacitacdo da equipe da UBS para realizacdo do
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Hemoglicoteste em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
ou para aqueles com diagnostico de HAS.

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

dos idosos.

Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acdes: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de idosos.

Detalhamento: Seré realizado o monitoramento da avaliagdo da necessidade de
tratamento odontoldgico dos idosos por meio do exame das fichas espelho e planilha

de coleta de dados pela médica e enfermeira.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acles: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude. Cadastrar os idosos
na unidade de saude. Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de

saude. Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: Sera planejado pela ESB o acolhimento aos idosos na unidade de
saude e o cadastramento dos idosos na unidade de saude. O atendimento em saude
bucal sera prioritario e a organizacdo da agenda de saude bucal sera de

responsabilidade da ASB.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de

idosos.

Detalhamento: Vamos informar a comunidade sobre a importancia de avaliar a
saude bucal dos idosos por meio de atividades educativas e conversas na sala de

espera.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

AclOes: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento

odontoldgico em idosos.
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Detalhamento: No eixo de qualificacdo da prética clinica esta previsto capacitar a
equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em

idosos, acao de responsabilidade da ESB.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontoldgica programatica em 100% dos

idosos cadastrados.
Acdes detalhadas por eixos:
MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Ac¢les: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento

odontoldgico no periodo.

Detalhamento: Monitorar numero de idosos cadastrados na unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo, por meio do exame das fichas espelho e

da planilha de coleta de dados pela médica e enfermeira.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:

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

idosos.

Detalhamento: Organizar acolhimento a idosos na unidade de salude; monitorar a
utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de abrangéncia; organizar
agenda de saude bucal para atendimento dos idosos e oferecer atendimento

prioritario aos idosos.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Informar a comunidade sobre atendimento odontologico 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 realizagédo de
exames bucais. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para

acompanhamento odontologico.
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Detalhamento: Informar a comunidade sobre atendimento odontol6gico 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 realizacao
de exames bucais durante as consultas médicas; ouvir a comunidade sobre

estratégias para captacdo de idosos para acompanhamento odontoldgico.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontologico. Capacitar os ACS para
captacdo de idosos. Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira

consulta odontolégica programatica para idosos.

Detalhamento: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo; capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontolégico; capacitar os ACS para
captacdo de idosos; capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira

consulta odontolégica programatica para idosos.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Acdes: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: No eixo de monitoramento e avaliagdo a acdo fundamental sera
monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de
atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude, por meio da planilha de

coleta de dados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO:
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Acdes: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Organizar a agenda

para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Serdo organizadas as visitas domiciliares para buscar os faltosos e
organizaremos a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos (se
houver nimero excessivo de faltosos). Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a

periodicidade preconizada para a realizagcao das consultas.

Detalhamento: Seré informada a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas, escutado a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
idosos e esclarecidos os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada

para a realizacdo das consultas.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: 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: Aproveitaremos o marco das reunifes da equipe para levar a cabo as
acOes quanto a qualificacdo da prética clinica e dentro dela serdo treinados os ACS
para a orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade e

definir com a equipe a periodicidade das consultas.
Objetivo 4: Melhorar o registro de informacdes.

Meta 4.1. Fazer o registro de 100% das pessoas idosas.
Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade
de Saude.
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Detalhamento: Sera monitorada a qualidade dos registros dos idosos
acompanhados na UBS por meio do exame das fichas espelho e da planilha de

coleta de dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Manter as informagbes do SIAB atualizadas. Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos. Pactuar com a equipe o
registro das informacdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso
na realizagdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais

procedimentos preconizados.

Detalhamento: As informacdes do SIAB serdo atualizadas pela enfermeira; sera
implantada a planilha/ registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos; pactuado com a equipe o registro das informagdes; definiremos em reuniao
de equipe o responsavel pelo monitoramento dos registros e sera organizado um
sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na realizacao
de consulta de acompanhamento, o atraso na realizacdo de exame complementar, a
nao realizagdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos

preconizados.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a

manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: A acdo fundamental no eixo de engajamento publico consistira em
orientar os usuarios e a comunidade na sala de espera e nas consultas médicas
sobre seus direitos em relagdo a manutengéo de seus registros de salde e acesso a

segunda via se necessario.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o

acompanhamento do atendimento aos idosos.
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Detalhamento: A acdo de qualificacdo da pratica clinica sera feito pela médica, por
meio do treinamento da equipe, nas reunides, no preenchimento de todos os

registros necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos.
Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

AcOes: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Detalhamento: Como agao principal no eixo de monitoramento e avaliagdo teremos
0 monitoramento dos registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, através do
registro dessa entrega pela enfermagem na ficha espelho e na planilha de coleta de

dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Cardeneta de Saude da

Pessoa ldosa

Detalhamento: Sera solicitada ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta

de Saude do Idoso como acédo de organizacdo e gestdo dos servicos.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta

quando for consultar em outros niveis de atencdo

Detalhamento: Serdo orientados os idosos e a comunidade nas consultas sobre a

importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atengéo.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa
idosa.

Detalhamento: A qualificacdo da pratica clinica sera executada diante a capacitacédo
da equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa idosa na

reunido de equipe.
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Objetivo 5: Melhorar a avaliagao de risco.

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:

Acdes: Monitorar 0 numero de idosos de maior risco de morbimortalidade

identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: Serda monitorado o numero de idosos de maior risco de
morbimortalidade identificados na area de abrangéncia por meio da digitacdo dos
dados pela médica e enfermeira na planilha de coleta de dados.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:
Acdes: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: Sera priorizado o atendimento aos idosos de maior risco de
morbimortalidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acles: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Detalhamento: No eixo de engajamento publico os idosos estardo sendo orientados
sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,

guando apresentar alto risco.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

AclOes: Capacitar os profissionais para identificagcdo e registro de fatores de risco

para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: Ser4 realizada a capacitagdo dos profissionais na reunido de equipe
para identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa

idosa na reunido de equipe.
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Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%

das pessoas idosas.
Acdes detalhadas por eixos:
MONITORAMENTO E AVALIA(;AO:

Acdes: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizagcédo

na velhice.

Detalhamento: Sera monitorado o numero de idosos investigados para indicadores
de fragilizacao na velhice, por meio das fichas espelho.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: Serao priorizados os atendimentos aos idosos fragilizados na velhice.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: Serdo orientados os idosos fragilizados e a comunidade sobre a

importancia do acompanhamento mais frequente.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar os profissionais para identificagdo e registro dos indicadores de

fragilizacédo na velhice.

Detalhamento: Sera realizada a capacitacdo dos profissionais para identificacéo e
registro dos indicadores de fragilizagcdo na velhice durante as reunides de equipe,

por meio da educacgéo permanente.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos da area de abrangéncia.
Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIACAO:
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AcOes: Monitorar a realizacdo de avaliagdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Sera monitorada a realizacdo da avaliacdo da rede social em todos
os idosos da area de abrangéncia e daqueles que possuem uma rede social

diferente. Conseguiremos isso com o auxilio dos ACS nas reunifes de equipe.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social

deficiente

Detalhamento: Seré facilitado o agendamento e as visitas domiciliares nesses idosos

com rede social deficiente por meio da priorizacdo desses usuarios.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o0 atendimento
prioritdrio na Unidade de Saude. Estimular na comunidade a promoc¢do da
socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do

estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Ser&o orientados os idosos e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na UBS e estimular na comunidade por meio de conversas da
equipe na sala de espera a promocao da socializacdo do idoso e o estabelecimento

de redes sociais de apoio.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
Acles: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: Na reunido de equipe serdo capacitados os profissionais para avaliar

a rede social dos idosos durante os atendimentos e visitas.
Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1: Garantir orientag@o nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.

Acdes detalhadas por eixos:
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MONITORAMENTO E AVALIACAO:

AcOes: Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos. Monitorar o niumero de idosos com obesidade /

desnutricao.

Detalhamento: Sera monitorada a realizacdo de orientacao nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos e monitorado o nimero de idosos com
obesidade / desnutricdo por meio do exame das fichas espelho e da planilha de

coleta de dados.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Definir o papel dos membros da equipe na orientacéo nutricional para habitos

alimentares saudaveis.

Detalhamento: JA como a¢do no eixo de organizacdo e gestdo do recurso sera
importante definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis aproveitando os momentos das consultas e as visitas

domiciliares para tal.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da

adocdao de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: O engajamento publico serd executado nas consultas clinicas
médica, diante da orientacdo dos idosos, cuidadores e a comunidade sobre os
beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

Acdes: Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacédo saudavel” ou o "Guia alimentar para a
populacdo brasileira". Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica
para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos. Criar grupo de Idosos para

oferecer todas estas orientacdes
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Detalhamento: As questdes referentes a qualificacdo da prética clinica acontecerédo
por meio de agclOes de capacitacdo da equipe nas reunides para a promogao de
habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacao
saudavel" ou o "Guia alimentar para a populacao brasileira”, orientacdo nutricional
especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos e a criacdo de grupo
de ldosos para oferecer todas estas orientacoes.

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

Acdes detalhadas por eixos:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Acdes: Monitorar a realizacdo de orientacao de atividade fisica regular para todos os

idosos. Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Ser4 monitorada a realizacdo de orientagcdo de atividade fisica
regular para todos os idosos, assim como 0 numero de idosos que realizam
atividade fisica regular por meio do exame das fichas espelho e da digitacdo dos

dados na planilha de coleta de dados pela médica e enfermeira.
ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acdes: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para
realizacdo de atividade fisica.

Detalhamento: Sera fundamental definir o papel dos membros da equipe na
orientacdo para a préatica de atividade fisica regular e demandar junto ao gestor

municipal parcerias institucionais para realizagéo de atividade fisica.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica

regular.

Detalhamento: Sera realizada a orientagcdo aos idosos e a comunidade para a

realizacdo de atividade fisica regular nas consultas clinicas médicas.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:

AcOes: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagdo de atividade

fisica regular.

Detalhamento: Nas reunides sera capacitada a equipe para orientar os idosos sobre
a realizacdo de atividade fisica regular.

Meta 6.3: Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Acdes detalhadas por eixos:

MONITORAMENTO E AVALIAQAO:

Acdes: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: Vamos monitorar as atividades educativas individuais por meio do
exame das fichas espelho pela médica e enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DOS SERVICOS:

Acles: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes

em nivel individual.

Detalhamento: A acdo de organizacdo e gestdo do servico serd possivel com a
organizacdo do tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes

em nivel individual.
ENGAJAMENTO PUBLICO:

Acdes: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e

de proteses dentarias.

Detalhamento: Serdo orientados os idosos e seus familiares sobre a importancia da
higiene bucal e de préteses dentéarias, que constitui a acdo fundamental no eixo de

engajamento publico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA:
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Acdes: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses
dentérias.

Detalhamento: Serd feito a capacitacdo da equipe para oferecer orientacbes de

higiene bucal e de proteses dentarias.

2.3.2 Indicadores

Referente_ao_objetivol: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do

Idoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude para 80%.

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

Numerador: Namero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia de
saude.

Referente ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na UBS

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: Proporcdo de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Répida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo 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 palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 2.2: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

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

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia de
saude.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Indicador 2.3: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

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

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

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

Indicador 2.4: Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

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

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo.

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao
pertencentes a area de abrangéncia de saude.

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

Indicador 2.6: Propor¢édo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgao
cadastrados no programa e pertencentes a area de abrangéncia.

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

Indicador 2.7: Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a
area de abrangéncia.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressédo arterial sustentada maior
gque 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Indicador 2.8: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.

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

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

Indicador 2.9: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a
area de abrangéncia.

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

Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontol6gica programaética.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Referente ao objetivo 3: Melhorar a ades&o dos idosos ao programa de

acompanhamento.

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

Indicador 3.1: Proporcédo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

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

Referente ao objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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 e pertencentes a
area de abrangéncia.

Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados.

Indicador 4.2: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Numerador: Namero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a

area de abrangéncia.

Referente ao objetivo 5: realizar a avaliagdo de risco.

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

Indicador 5.1: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a
area de abrangéncia.

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

Indicador 5.2: Propor¢cédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia.

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de

indicadores de fragilizacdo na velhice.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a
area de abrangéncia.

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

Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Referente ao objetivo 6: Promocgao da saude

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

Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a
area de abrangéncia.

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

Indicador 6.2: Propor¢cédo 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 e pertencentes a
area de abrangéncia.

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

Indicador 6.3: Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacéo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e pertencentes a

area de abrangéncia.
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2.3.3. Logistica

Para a execucédo da intervencdo sobre Saude da pessoa idosa, sera adotado
o protocolos do Ministério de Saude “Envelhecimento e saude da pessoa idosa”
(BRASIL, 2007), além de manuais técnicos, como o Caderno de Atencdo Basica N°
07 (BRASIL, 2001). Os mesmos estao disponiveis em nossa UBS e serao utilizados
por toda nossa equipe, caso necessario.

Para o desenvolvimento da intervencédo a enfermeira e eu complementamos a
ficha espelho disponibilizadas para poder colocar todas as acdes e indicadores
necessarios para o monitoramento do projeto. Para o acompanhamento mensal da
intervencgédo serd utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para realizar o registro especifico do programa, a enfermeira e eu
revisaremos com todos os ACS a quantidade de pessoas idosas em cada micro-
area de abrangéncia e, posteriormente, revisaremos 0s prontuarios destes usuarios
para transcrevermos as informacdes disponiveis dos prontuarios para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo se realizara o primeiro monitoramento, fazendo uma
anotacao sobre as consultas e exames laboratoriais em atraso.

O cadastramento dos usudrios participantes da intervencdo sera feito pelos
ACS, durante as visitas domiciliares, sendo que cada ACS sera responsavel pelo
conhecimento e cadastramento dos idosos da sua micro area. Apos realizarem o
cadastro, os ACS fardo o agendamento das consultas clinicas na USF, quando os
idosos participardo das atividades e a¢Bes que fazem parte da intervencdo. Ao
chegaram a USF, no dia do agendamento feito pelos ACS, ou quando procurarem o
servico de forma espontéanea, os idosos e seus familiares serdo acolhidos por
gualguer membro da equipe, sendo que todos estardo capacitados para tal. Na
oportunidade serd explicado as acdes da intervencdo e 0Ss usuarios seréao
encaminhados para consulta médica e odontolégica. Ao sairem da USF, a consulta
de retorno ja ficard agendada, com o intuito de criar um vinculo forte com esses
usuarios. No més seguinte, caso o idoso ndo comparec¢a a consulta agendada, os
ACS comunicardo a equipe e entdo sera organizado uma visita domiciliar para fazer
o acompanhamento. No caso dos idosos acamados, ou com problemas de
locomocédo, o acompanhamento da equipe sera todo realizado por meio das visitas
domiciliares agendadas, por cada micro area de cada ACS.

As acles correspondentes ao eixo de qualificacdo da pratica clinica serdo

realizadas, em sua maioria, por processos de capacitacbes. Planejamos cinco
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processos de capacitacdo para os profissionais. Sera iniciado com a capacitacdo da
equipe de saude e sera realizada no horario das 15 as 17h, na propria UBS. Os
temas estardo baseados na Politica Nacional de Humanizacédo, o acolhimento dos
idosos por cada membro da equipe, orientacdo dos usuarios sobre as alternativas
para obter acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia, bem como
promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para
alimentacdo saudavel” ou o "Guia alimentar para a populacéo brasileira”, orientagao
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos, sobre a
realizacdo de atividade fisica regular, oferecer orientacbes de higiene bucal e de
proteses dentarias. Esta primeira parte da capacitacdo € bastante tedrica. Ja na
segunda parte, de forma pratica, treinaremos a equipe no preenchimento de todos
0S registros necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos, da
Caderneta de Saude da Pessoa idosa, e para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa. Assim como identificacdo e registro
dos indicadores de fragilizacdo na velhice. Para essa primeira atividade definimos
como responsavel a enfermeira e a médica do ESF.

Faremos a capacitacdo dos ACS, no horario de 15 as 17h, na segunda
semana, no mesmo local de reunides da UBS, com os temas acerca de captacao de
idosos, na busca dos idosos que n&o estdo realizando acompanhamento em
nenhum servico, cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo de toda area de abrangéncia, bem como o acompanhamento domiciliar
dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo e o reconhecimento dos
casos que necessitam de visita domiciliar. Também o treinamento aos ACS para a
orientacao de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Para essa
segunda atividade a responsavel sera a enfermeira

Faremos a capacitacao da equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos e para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontolégico e a capacitagdo dos
cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta odontoldgica programatica
para idosos e sobre o acolhimento desses usuarios nesse sentido, esta atividade
sera feita no horario das 16 as 17h no local de reunides da UBS. Os responsaveis
serdo o dentista e a auxiliar de saude bucal.

Planejamos uma atividade educativa pratica em conjunto com a enfermeira, a

técnica de enfermagem e a médica para atualizagcdo acerca o atendimento dos
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idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS, da realizacdo de exame clinico
apropriado assim como o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas e no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes bem como para solicitagdo
de exames complementares. Faremos também uma capacitacdo para verificacdo da
pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para a
realizacdo do hemoglicoteste em idosos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica,
por ultimo faremos um treinamento para a aplicacado da Avaliagcdo Multidimensional
Rapida e para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de
avaliacbes mais complexas e definremos com a equipe a periodicidade das
consultas. Para esse momento, a responsavel sera a médica.

O quinto momento de capacitacdo sera de forma dinamica, estara dirigido a
comunidade e sera realizado na propria comunidade. Para isso, pretendemos fazer
atividades educativas no primeiro tempo nas diferentes micro areas de abrangéncia,
convocando os lideres formais e informais e associacdo de moradores da
comunidade, sendo que realizaremos um cronograma para o desenvolvimento da
capacitacao por ACS. Os temas estardo baseados no esclarecimento a comunidade
sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realizad-lo na unidade de saude, informar sobre a existéncia do
Programa de Atencdo ao ldoso da unidade de saude e orientar sobre a importancia
destas avaliacGes e do tratamento oportuno das limitagdes para o envelhecimento
saudavel, ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos idosos
(se houver niumero excessivo de faltosos), esclarecendo aos idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizagdo das consultas , a importancia
de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo; sobre seu
nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, quando
apresentar alto risco assim como orientar os idosos fragilizados e a comunidade
sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

Também abordaremos temas sobre os riscos de doengas cardiovasculares e
neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pes,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, da realizacéo de
exames complementares e periodicidade, o direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter este

acesso, sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados ou
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com problemas de locomocgao e os casos em que se deve solicitar visita domiciliar,
sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS e sobre a importancia da
realizacdo da medida da pressao arterial apos os 60 anos de idade, sendo o0s
responsavel a enfermeira e eu.

Pretendemos fazer atividades educativas acerca do atendimento odontolégico
prioritario de idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais
facilidades oferecidas na Unidade de Saude, esclarecendo a comunidade sobre a
necessidade da realizacdo de exames bucais e ouvindo a comunidade sobre
estratégias para captacdo de idosos para acompanhamento odontolégico, sendo o
responsavel por essa acao o dentista.

Criaremos um grupo de idosos para fazer atividades educativas em que
abordaremos o0s beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis, a
realizacdo de atividade fisica regular e a importancia da higiene bucal e de proteses
dentérias. Além disso, faremos pratica sistematica de exercicios fisicos, participando
toda a equipe, incluindo a nutricionista e a educadora fisica, sendo a médica
responsavel dessa atividade.

Planejamos trabalhar na gestdo dos recursos, 0os humanos, ja contamos
plenamente, os demais recursos estamos providenciando materiais como papel,
lapis de cores, lapis e canetas, para desenvolver a intervencado. Por isto, em relacao
aos recursos para aplicacéo da avaliacdo multidimensional rapida ja temos garantido
todos os recursos como antropémetro, balanca e ja estamos providenciando com o
gestor municipal os recursos para ter disponibilizado a planilha em formato escrito
para o total dos usuérios idosos de nosso projeto, sendo o responsavel por essa
acdo a enfermeira e a médica. Temos a responsabilidade de criar sistema de alerta
na ficha de acompanhamento para indicar o idoso que provavelmente ter4 que
realizar o hemoglicoteste, adaptando uma gota de cor vermelha na ficha do usuario.

A enfermeira e a técnica de enfermagem serdo as responsaveis por manter
as informacdes do SIAB atualizadas, assim como a planilha/registro especifico de
acompanhamento do atendimento aos idosos, para isto ja estamos providenciando
com o gestor municipal essas planilhas.

E responsabilidade da técnica de enfermagem organizar o acolhimento aos
idosos da unidade de saude e organizar a agenda para acolher os idosos
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares e para acolher os

idosos provenientes das buscas domiciliares e das visitas domiciliares a idosos
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acamados ou com problemas de locomogao e organizar visitas domiciliares para
buscar os faltosos.

E responsabilidade da enfermeira, da técnica de enfermagem e do gestor
municipal realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos e
manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude, para isto se disponibilizard uma
planilha para refletir os medicamentos e quantidade dos mesmos.

Ja temos garantido os modelos de fichas para referéncia e contra-referéncia
de usuérios com alteragBes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades, sendo a
enfermeira a responsavel por este recurso.

Estamos garantindo a realizacdo dos exames complementares definidos no
protocolo, através da definicdo com o gestor municipal de qual laboratorio realizara
0s mesmos. Assim como disponibilizar da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa,
sendo a responsavel a enfermeira e o gestor municipal.

Compete a enfermeira e a médica organizar o preenchimento do sistema de
registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso na realiza¢do de consulta
de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a nao
realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos
preconizados, assim como priorizar o atendimento a idosos de maior risco de
morbimortalidade e idosos fragilizados na velhice.

Solicitaremos ao gestor municipal a garantia do material adequado para a
tomada da medida da pressao arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica)
na unidade de salde e material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de salde, o0 que ja esta sendo providenciado.

Os ACS devem garantir o cadastramento dos idosos na unidade de saude, a
busca a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado e garantir o registro
dos idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao cadastrados no Programa.
Para isso estamos providenciando com 0 gestor municipal os recursos materiais
para o registro especifico, tais como folhas e planilhas.

Sera de responsabilidade do dentista organizar agenda de saude bucal para
atendimento dos idosos e monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos
da area de abrangéncia e oferecer atendimento prioritario aos mesmos, para isto
estamos analisando com o dentista e o gestor municipal a possibilidade de aumentar

a quantidade de insumo para enfrentar o aumento das consultas odontoldgicas. E de
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responsabilidade do dentista e do auxiliar de saude bucal organizar o acolhimento
dos idosos na unidade de saude, fazendo com que ele seja bem recebido e

assistido.



2.3.4. Cronograma

SEMANAS
Atividades
01 |02 |03 |04 |05 |06 |07 |08 |09 |10 |11 |12
Conversa para pactuar com o gestor do municipio e com a equipe o inicio da X
intervencao e as atribuicdes de cada um dos membros da equipe
Capacitacao dos profissionais da equipe de salde. X X X X X X X X X X X X
Esclarecimento da comunidade. X X X X
Criacéo do grupo de ldosos X
Realizagdo das consultas e preenchimento dos prontuérios e fichas. X X X X X X X X X X X X
Solicitagdo dos exames complementares X X X X X X X X X X X X
Atendimentos odontolégicos dos idosos X X X X X X X X X X X X
Preenchimento da planilha de coleta de dados X X X X X X X X X X X X
Realizacdo de atividades educativa X X X X X X X X X X X X
Monitoramento dos registros X X X X X X X X X X X X
Cadastramento dos idosos X X X X X X X X X X X X
Reunibes de equipe X X X X X X X X X X X X
Visitas domiciliares aos acamados, com dificuldade de locomocéo e faltosos X X X X X X X X X X X X




3 Relatdrio daintervencéo

3.1 Acdes previstas que foram desenvolvidas

Acompanhamos e avaliamos um total de 314 usuérios idosos, tendo uma
cobertura de 80,5%, deles 215 eram hipertensos e/ou diabéticos, os quais foram
acolhidos e avaliados clinicamente, conforme o protocolo do Ministério da Saude.
Realizamos a avaliacdo multidimensional rapida, garantindo 0s recursos necessarios
para realizar a mesma, e exame clinico apropriado, sem nenhuma dificuldade e
definindo as atribuicbes de cada integrante da equipe. Desde o comec¢o de nossa
intervencdo todos os membros da equipe encontravam-se aptos para iniciar a
mesma, assim como, cada um deles estava pronto para cumprir com todas suas
atribuicbes com dedicacdo, amor, entrega, participacdo ativa e responsabilidade.
Assim, todos juntos enfrentamos os desafios e contratempos que ocorreram durante
o desenvolvimento da intervengao.

Também identificamos, juntamente com a comunidade, os idosos que nao
estavam realizando acompanhamento em nenhum servico, 0 que serviu para
melhorar o atendimento a esses usuarios na UBS, devido as informacdes trazidas
pelos ACS de como deveriamos buscar os idosos que ndo estdo sendo
acompanhados em nenhum servigo.

Conseguimos orientar 0s usuarios através de palestras sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, tendo a maiorias
de nossos usuarios recebendo este servico.

Durante a intervencdo as realizacbes dos exames complementares
preconizados pelo Ministério de Saude nas duas primeiras semanas tiveram algum
atraso, mas depois essa ag¢ao ocorreu sem problemas, devido a conversa prévia

com o gestor de saude.
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Foram tracadas e planejadas a¢bes para fazer as visitas para aqueles idosos
acamados e com problema de locomocao, que ndo podem deslocar-se até nossa
UBS. Foi disponibilizado um veiculo para o deslocamento da equipe até a moradia
de nossos usudrios, previamente cadastrado pelos ACS, recebendo todos e cada
um, uma atencdo diferenciada, o que favoreceu muito para que ndo ocorressem
faltas as consultas agendadas.

Todos nossos usuarios tiveram o aferimento da pressdo arterial, para
rastreamento de hipertensédo arterial, ndo tendo casos novos. Os usuarios com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg foram submetidos a
rastreamento para Diabetes Mellitus através de solicitacdo de exame de glicemia em
jejum.

Em todos os usuarios se preencheu a ficha espelho, o que permitiu conhecer
os dados de cada um dos usuarios de forma correta, inclusive com os
medicamentos que usam, para desta forma manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

A todos os usuarios se ofereceu a utilizacdo de servico odontoldgico,
organizando a agenda de saude bucal para atendimento dos idosos e oferecendo
atendimento prioritario para 0s mesmos.

Também realizamos atividades de educacdo em saude como palestras,
conversas, encontros culturais, etc., nas comunidades e na propria UBS, com a
finalidade de expor e informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao ldoso da Unidade de Saude e esclarecer a comunidade sobre a
importancia dos idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades
de realiza-lo na unidade de saude.

Durante o desenvolvimento de nossa intervencao foram oferecidas palestras
e atividades educativas a populacdo com ajuda da equipe de odontologia,
nutricionista e a educadora fisica. Todos os participantes ficaram satisfeitos com
estas atividades e os resultados positivos foram percebidos imediatamente. Durante
o desenvolvimento destas palestras e reunifes realizadas para a comunidade 0s
usuarios entenderam a importancia da intervencédo e sua continuidade como parte
da rotina da UBS.
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A equipe sempre se reunia todas as quartas-feiras a tarde, depois dos
atendimentos, para analisar o funcionamento da equipe e o desenvolvimento do
trabalho da UBS no dia a dia, assim como, para discutir o cronograma de trabalho,
como se estava cumprindo e repassar para todos os membros da equipe, além de
monitorar e avaliar o desenvolvimento e o0 andamento de nossa intervencao, isto
constitui uma boa rotina porque se da resposta rapida dos problemas encontrados.

Formamos um grupo de idosos integrados por muitos dos usuarios deste
programa e alguns de seus familiares e lideres comunitarios, neste grupo
planejamos atividades culturais, recreativas, exercicio fisico, entre outras. O
resultado atingido até agora foram gracas a equipe que sempre esteve alegre,
contente e muito animada, olhando para frente e pensando na melhoria da qualidade
dos atendimentos aos usudérios em geral. Também é bom ressaltar que durante o
decorrer de nossa intervencéao tivemos dias feriados e pontos facultativos nos meses
de abril e maio, além das intensas chuvas que azotaram a cidade, mas estes
elementos ndo atrapalharam nossos servigos, entretanto nesses dias nédo foram
possiveis desenvolver todas as acfes e atividades previstas nessas datas, mas
depois desses dias foram reestabelecidas todas estas agbes para poder cumprir
com todas as aclGes planejadas e estabelecidas na intervencdo, que foram

cumpridas com muito amor.

3.2 AgOes previstas que nao foram desenvolvidas

Todas as ac¢0Oes previstas foram desenvolvidas pela equipe.

3.3 Aspectos da coleta e sistematizacao de dados

Referente a coleta e sistematizacdo dos dados, ndo tivemos grandes
dificuldades, tendo alguns erros que foram sanados a tempo. Todas as acoes foram
desenvolvidas e todos os usuérios receberam os beneficios das agbes previstas
pela intervencdo, além disto, foram calculados os indicadores os quais ficaram em
correspondéncia com o trabalho desenvolvido até a 122 semana. Percebamos que
nao tivemos usuarios faltosos as consultas, o que nos serviu de estimulo, porque se

evidenciou o trabalho de divulgacao de nosso projeto.
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Ressalto que foi de extrema importancia para a coleta de sistematizacédo de
dados quantitativos o uso da ficha espelho e da planilha de coleta de dados, ambos
instrumentos disponibilizados pelo curso. A ficha espelho serviu de guia para a
coleta de dados, pois através dela todos os usuérios conseguiam receber a mesma
atencdo. J4 a planilha de coleta de dados auxiliou na sistematizacdo dos dados
guantitativos, no calculo dos indicadores e no monitoramento de cada usuario, o0 que
foi de grande valia.

Os diarios de intervencdo foram essenciais para a coleta de dados
qualitativos, pois através deles consegui captar a visdo dos usuérios e dos
profissionais sobre a intervencdo e as a¢fes que estavam sendo realizadas. Foi
também através dos diarios que pude expressar minhas angustias, frustracoes,

perdas e ganhos e isso contribuiu bastante para a construcao da intervencao.

3.4 Andlises da incorporacédo das acdes a rotina do servigo

As acdes previstas na intervencéo foram incorporadas na rotina do servi¢co da
unidade, utilizando as fichas espelho disponibilizadas pelo curso, realizando
capacitacdo para os profissionais da UBS de acordo com os protocolos do Ministério
da Saude, visitas domiciliares e atendimentos clinicos, incorporando a avalicdo
multidimensional réapida, a fragilizacdo na velhice, risco morbimortalidade e rede
social e o cadastramento dos usuarios foi realizado de acordo com o cadastro de
todos os ACS, durante as consultas clinicas e visitas domiciliarias. A partir de agora
a proposta € ampliar e fortalecer ainda mais a intervencéo realizada com apoio de
todos, aumentando as metas propostas e utilizando a mesma metodologia em outras
acOes programaticas (atencdo ao cancer de colo de Utero e de mama, atencdo a
saude das criangas, além de pré-natal e puerpério).

Esta intervencao transcorreu pelo caminho certo e conseguimos desenvolver
nosso trabalho de forma planejada, organizada para néo atrapalhar as consultas
agendadas, o cronograma de trabalho da equipe, os atendimentos de demanda livre
e as emergéncias e urgéncias que ocorreram em nossa UBS. Os atendimentos
destes usuarios foram registrados no prontuario clinico e ficha espelho, existindo

arquivo especifico para os registros dos atendimentos, o0 mesmo € revisado



periodicamente com a finalidade de verificar usuéarios faltosos ao retorno

programado.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencdo ocorreu na UBS Cristo Rei, em Pedro Il, Piaui e teve como
populacdo alvo os idosos, ou seja, pessoas com 60 anos ou mais residentes na area
de abrangéncia. Nosso trabalho teve como objetivo geral proporcionar melhorias
nas condicdes de saude dos idosos cadastrados na UBS Cristo Rei, realizando a
reorganizacdo da atencdo a saude dos mesmos. A intervencdo estava programada
para acontecer em 16 semanas, mas por motivos inerentes ao curso de
especializacdo e devido as férias prolongadas e dificuldades de retorno dos alunos
estrangeiros, as acoes tiveram que se reprogramadas para que pudessem acontecer
em 12 semanas. Segundo o CAP a estimativa de idosos na area de abrangéncia era
de 426 pessoas. A estimativa de idosos segundo a planilha de coleta de dados é de
369 pessoas, que € mais proximo a realidade encontrada na UBS Cristo Rei, cujo
namero total de idosos é de 390 usuarios. A seguir, apresentam-se 0s resultados
com avaliacdo quantitativa e qualitativa de todos os indicadores de utilizados para
monitorar o desempenho dessa intervencao.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a cobertura

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da
unidade de saude para 80%.

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

Durante no primeiro més da intervengcdo foram cadastrados 94 usuarios
(24,1%), no segundo més foram 210 usuérios (53,8%) e no terceiro més 314
usuarios (80,5%), alcancando, dessa forma e com muito sacrificio, a meta pactuada.
Esses dados encontram-se ilustrados na Figura 01. O alcance dessa meta soO foi

possivel pelo arduo trabalho realizado por toda a equipe. Dessa forma, os ACS
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visitaram todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude para a
divulgacdo do projeto, esclarecendo a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento peridédico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude, assim como informando a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencéo ao Idoso da unidade de saude. Além disso, foram realizadas
capacitacdes da equipe no acolhimento e na busca dos idosos que ndo estdo
realizando acompanhamento em nenhum servi¢co, assim como na Politica Nacional
de Humanizacgéo, e tudo isso coadjuvou no bom resultado atingido.

Qualitativamente, esse resultado trouxe um melhor conhecimento dessa
populacao para a equipe, algo que nao tinhamos antes da intervencéo, ja que, neste
momento, sabemos quantos idosos residem na area de abrangéncia e, dessa forma,
podemos nos dedicar ainda mais para busca-los e fazer com que facam parte das
acOes e tenham os cuidados da equipe de saude.
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Figura 1 — Gréfico de cobertura do programa de atengdo a salde do idoso na UBS Cristo
Rei, Pedro Il, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados do Idoso UNASUS/ UFPEL, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a qualidade da atencado

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.
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Indicador: Propor¢cdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em
dia

Todos os idosos que foram cadastrados no periodo da intervencao receberam
a avaliagdo multidimensional rapida, fazendo com que fosse alcancado a meta de
100% nos 3 meses da intervengao. Assim sendo, no primeiro més 94 idosos (100%)
receberam a avaliacdo. No segundo més 210 (100%) e no terceiro més 314 (100%)
foram avaliados.

Para alcancar essa meta, nossa equipe teve que fazer um grande esforco
para conseguir 0S recursos necessarios para aplicagdo da Avaliacédo
Multidimensional Répida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen...), porém, com a contribuicho da gestdo esses materiais foram
disponibilizados. Além disso, a definicdo das atribuicbes de cada profissional da
equipe na Avaliacao Multidimensional Rapida dos idosos, assim como o treinamento
de toda a equipe para a aplicacdo dessa avaliacdo, bem como a orientacdo da
comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do tratamento oportuno das
limitacdes para o envelhecimento saudavel foram ac¢des que contribuiram para o
alcance da meta pactuada.

Para a equipe, o alcance dessa meta reflete em um maior cuidado ao idoso,
proporcionando uma avaliacdo clinica de qualidade, o que sucede com melhorias da
saude como um todo.

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 trés meses para diabéticos.

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

Da mesma forma que a avaliagdo multidimensional rapida, durante os 3
meses da intervencao, a totalidade dos idosos assistidos recebeu o exame clinico
apropriado, alcangando a meta pactuada de 100%. No primeiro més os 94 idosos
(100%) receberam esse exame, no segundo més foram 210 (100%) e no terceiro
més 314 (100%).

O exame clinico apropriado em todos os usuarios que foram avaliados néo foi

uma tarefa facil de ser cumprida, devido a tudo que esse exame engloba. Para
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conseguir essa meta a nossa equipe definiu as atribuicbes de cada membro no
exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos, capacitando a equipe para a
realizacdo do mesmo e para o registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas. Garantimos, por intermédio dos ACS, a busca aos idosos que
ndo realizaram exame clinico apropriado, assim como a referéncia e contra
referéncia de usuarios com alteracdes neurolégicas ou circulatérias em
extremidades, orientando aos usuarios e a comunidade nas consultas quanto aos
riscos de doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e
sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente. Todas essas acdes pactuadas pelo curso possibilitam a melhoria da
qualidade do exame aos usuarios idosos, o que reflete em melhoria do cuidado.

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

Indicador: Proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao de
exames complementares periddicos em dia.

Todos nossos usuarios idosos hipertensos e/ou diabéticos tiveram garantido a
solicitacdo de exames complementares em dia. Assim sendo, no primeiro més 74
idosos (100%) tiveram a solicitacdo dos exames complementares, no segundo més
foram 157 idosos (100%) e no terceiro més 215 (100%).

Essa meta so foi possivel de ser alcancada devido a prévia combinacao feita
com o gestor municipal, garantindo a agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo. Além disso, a equipe estabeleceu sistemas
de alerta para aqueles usuarios que nao realizaram os exames complementares
preconizados e em todo momento fomos orientando os usuarios e a comunidade
gquanto a necessidade de realizacdo de exames complementares e a sua
periodicidade. O fato de solicitarmos os exames nado significa que 0s usuarios
realizaram os mesmos e, por esse fato, é essencial que a equipe tenha esse
controle, pois a realizagdo desses exames € muito importante para o cuidado
integral dos idosos e acompanhamento da situacdo de saude/doenca dos mesmos.

Meta 2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.
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Indicador: Propor¢éo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular priorizada.

Em relacéo a esta meta, no primeiro més dos 94 usuarios avaliados, tivemos
74 (78,7%) com prescricdo de medicamentos da farmacia popular priorizada. No
segundo més, dos 210 usuarios, 154 (72,4%) tinham essa prescricao e no terceiro
més dos 314 usuarios avaliados, 210 (66.9%). Assim sendo, ndo foi possivel
alcancar a meta pactuada. A figura 02 demonstra esses resultados.

Diversas acdes foram realizadas para que pudéssemos alcancar a meta
proposta de 100%, tais como manter um registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude,
assim como orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso. Entretanto, alguns usuarios ndo conseguem controlar suas
enfermidades com as medicagbes da Farméacia Popular e requerem de outros

medicamentos para tal.
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Figura 2 — Cobertura de idosos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular
priorizada na UBS Cristo Rei, Pedro II, PI, 2015.

Fonte: Planilha de coleta de dados do ldoso UNASUS/UFPEL, 2015.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
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Indicador: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados.

Segundo a estimativa da planilha de coleta de dados da saude do idoso
disponibilizada pelo curso, deveriamos ter em nossa area de abrangéncia 30 idosos
acamados ou com problemas de locomocéo, entretanto, no primeiro més dentre 0s
idosos cadastrados, 13 possuiam dificuldades de locomocao ou estavam acamados.
No segundo més, dentre os cadastrados, 29 tinham essa dificuldade e no terceiro
més foram 34 idosos. Assim sendo, durante os 3 meses da intervencéo todos esses
idosos acamados ou com problemas de locomocao foram cadastrados e receberam
os devidos cuidados em saude pela equipe.

O alcance dessa meta foi possivel gracas ao trabalho realizado pelos ACS na
identificacdo e cadastramento desses idosos. Assim sendo, esse resultado faz com
que a equipe tenha o total conhecimento dos usudrios que apresentam uma
condicdo especial de saude que requer cuidados especiais, fazendo com que se
cumpra com o principio da equidade do SUS.

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
com visita domiciliar

Complementando a meta 2.5, todos os idosos eu foram cadastrados e
identificados pelos ACS com dificuldades de locomogcdo ou que se encontravam
acamados receberam a visita domiciliar para que pudessem ser acompanhados.
Dessa forma, foi possivel alcancar a meta pactuada, sendo que no primeiro més
foram visitados os 13 idosos acamados ou com problemas de locomocéao (100%), no
segundo més 29 idosos visitados (100%) e no terceiro més 34 idosos (100%).

Foi possivel alcancar essa meta organizando a agenda para realizar as
visitas, assim como orientando a comunidade sobre 0s casos em que se deve
solicitar visita domiciliar (evitando visitas desnecessérias) e sobre a disponibilidade
das mesmas para aos idosos acamados ou com problemas de locomocao. Os ACS
foram fundamentais para o alcance dessa meta e eles foram orientados sobre o

cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com
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problemas de locomocgéo e para o reconhecimento dos casos que necessitarem as
mesmas, além disso, contamos com o0 transporte da secretaria de saude para
deslocar-nos até as moradias dos idosos, logistica que contribui muito para essa
atividade.

A figura 03 retrata uma idosa com dificuldade de locomogdo, a qual

realizamos visitas domiciliares para seu devido acompanhamento.

Figura 03 — Fotografia de idosa com dificuldades de locomocdo que recebia visita domiciliar

durante a intervencéo.

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

Indicador: Propor¢do de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

Essa foi mais uma meta alcancada pela equipe, sendo que no primeiro més
94 idosos (100%) tiveram a verificacdo da Pressao arterial (PA) na ultima consulta;
no segundo més forma 210 idosos (100%) e no terceiro més 314 usuarios (100%)
receberam a verificacdo da PA.

Isso foi possivel porque garantimos o material adequado para a tomada da
medida da presséo arterial (esfigmomandmetro, manguitos) na unidade de saude e

capacitamos a equipe para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa,
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incluindo uso adequado do manguito. Todas acdes pactuadas através do curso e
gue promoveram a melhoria do cuidado em saude para 0s id0osos.

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

Indicador: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Todos os usuarios idosos hipertensos que participaram da intervencdo foram
rastreados para diabetes. Assim sendo, no primeiro més 73 usuarios (100%)
hipertensos ou que tiveram a PA sustentada maior que 135/80 mmHg foram
rastreados para diabetes. No segundo més foram156 usuarios (100%) e no terceiro
més 215 usuarios (100%).

Essa era uma situacdo complexa de ser realizada na UBS antes da
intervencdo, pois ndo tinhamos as condi¢cdes necessarias para tal. Conseguimos
solucionar a situagcdo porque, em primeiro lugar tivemos a garantia do material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na UBS pela secretaria de saude. Em
segundo lugar, capacitamos a equipe da UBS para realizacdo do mesmo em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica e, além disso, criamos um sistema de
alerta na ficha de acompanhamento para indicar o idoso que provavelmente terd que
realizar o exame. Dessa forma, por meio das acdes sugeridas pelo curso,
conseguimos nos programar e realizamos o0 rastreamento dos usuarios com a
qualidade requerida.

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

Indicador: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Durante os 3 meses da intervencdo 100% dos usuarios receberam a
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. Assim sendo, no primeiro
més 94 idosos (100%) receberam essa avaliacdo e no segundo e terceiro més 210 e
314 idosos, respectivamente.

Através das atividades de capacitacdo e treinamento relativas a essa meta a

equipe toda foi orientada que a saude bucal faz parte do todo e eu qualquer
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profissional pode orientar o usuério quanto a necessidade de atendimento
odontoldgico, o que foi um ganho para todos na UBS, tanto profissionais quanto 0s
usuarios. O apoio da ESB foi essencial para que essa meta pudesse ser alcancada
com éxito.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

A figura 04 demonstra os dados referentes a realizacdo da primeira consulta
odontoldgica nos idosos participantes da intervencdo. Essa meta nao foi alcancada
em sua totalidade, sendo que no primeiro més dos 94 usuarios cadastrados, 67
(71,3%) receberam a primeira consulta odontoldgica programética. No segundo més
dos 210 cadastrados, 133 (63.3%) receberam a consulta e no terceiro més, de 314
usuarios, 229 foram assistidos (72.9%).

Apesar de muito esfor¢o da equipe, a meta de 100% néo pode ser alcancada
devido ao fato de alguns idosos ndo quer realizar o atendimento, alegando
diferentes razbes. Muitas acdes foram realizadas nesse sentido na comunidade, tais
como oferecer o atendimento prioritario aos idosos, organizacdo da agenda de
saude bucal para atendimento dos mesmos e realizacao de atividades para informar
a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal dos idosos; porém
acreditamos que a resisténcia dos idosos € reflexo da desconfianca e do proprio
receio que muitas pessoas possuem em relacdo ao atendimento odontolégico. Além
disso, muitos idosos sdo usuarios de protese total e pensam que, por serem

edentados, ndo possuem necessidade de realizar a consulta com o dentista.
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Figura 04- Grafico de cobertura de idosos com primeira consulta odontologica programatica
na UBS Cristo Rei, Pedro I, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados do Idoso UNASUS/UFPEL, 2015.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar a adesdo dos usuéarios

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

Indicador: Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa

Gracgas ao trabalho excelente realizado pelos ACS e o comprometimento
deles para com a intervencdo, ndo tivemos usuarios faltosos nos 3 meses da
intervengdo. Dessa forma, ndo foi necessério realizar as buscas, pois ndo tivemos
faltosos.

Toda a equipe trabalhou arduamente para informar a comunidade sobre a
importancia de realizagdo das consultas, esclarecendo sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas e treinando os ACS para a orientagcao
dos idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Além disso,
organizamos a agenda para os idosos pudessem comparecer no dia que seria de
melhor comodidade para eles ou para seus cuidadores, o que contribuiu muito para
o alcance da meta pactuada.

Resultados referentes ao objetivo de melhorar o reqistro das

informacdes
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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

Nos 3 meses da intervencao, todos os idosos tiveram os registros realizados
em dia em cada ficha espelho. Assim sendo, no primeiro més os 94 idosos
cadastrados (100%) tiveram seus registros em dia, no segundo més 210 idosos
(100%) e no terceiro més 314 idosos (100%).

Essa meta foi possivel de ser alcancada devido ao comprometimento de
todos os profissionais no momento do preenchimento das fichas e também gracas
ao treinamento da equipe no preenchimento de todos os registros necessarios para
o acompanhamento do atendimento aos idosos, assim como 0 monitoramento da
qualidade dos registros dos idosos, feitos pela médica e enfermeira no momento da
digitagcdo dos dados na planilha de coleta de dados.

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

Indicador 4.2: Propor¢do de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa

Idosa.

Todos os usuarios avaliados receberam a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa. Dessa forma, no primeiro més 94 idosos (100%) receberam essa caderneta,
no segundo més 21° idosos (100%) e no terceiro més 314 idosos (100%).

Essa meta foi facil de ser alcancada visto que possuiamos no municipio todas
as cadernetas que necessitivamos. No momento da entrega da caderneta
orientamos os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
quando for consultar em outros niveis de atencdo, o que possibilita um
acompanhamento melhor desses usuarios.

Resultados referentes ao objetivo de mapear os idosos de risco da area

de abrangéncia

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

Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.
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Todos os usuérios foram avaliados para o risco de morbimortalidade. Dessa
forma. No primeiro més foram 94 idosos (100%), no segundo més 210 (100%) e no
terceiro més 314 (100%).

O que ajudou muito para o alcance dessa meta foi a capacitacdo dos
profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade
da pessoa idosa, algo que ndo era realizado anteriormente a intervencdo e que
permitiu monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na &rea de abrangéncia, priorizando o atendimento aos mesmos,
levando a orientagdo os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Essa meta é importante no sentido da equidade do SUS, visto que, por meio
do reconhecimento dos fatores de risco para morbimortalidade a equipe consegue
dar uma melhor atencdo a quem esta precisando mais naguele momento.

Meta 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

Indicador 5.2: Propor¢cao de idosos com avaliagao para fragilizagdo na velhice
em dia.

Todos os idosos foram investigados quanto aos fatores de fragilizacdo da
velhice. No primeiro més foram 94 avaliados (100%) e no segundo e terceiro més
210 e 314, respectivamente.

Contribuiu para o alcance dessa meta a capacitagdo os profissionais para
identificar e registrar os indicadores de fragilizacdo na velhice, algo totalmente
desconhecido pela equipe, sendo que é um indicador muito importante para dirigir e
planejar nossos servigos, priorizando o atendimento dos mesmos e orientando 0s
idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais
frequente dos mesmos.

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

Indicador 5.3: Proporcao de idosos com avaliagcédo de rede social em dia

A avaliacdo a rede social foi realizada em 100% dos usuarios avaliados,
dessa forma no primeiro més se avaliou 94 idosos e no segundo e terceiro més 210

e 314, respectivamente.
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Através dessa atividade a equipe pode dirigir atividades para a insercédo dos
idosos na comunidade e na familia através da criacdo e funcionamento do grupo de

idosos, atividade que pretendemos continuar e expandir em nossa UBS.

Resultados referentes ao objetivo de promover a saude dos idosos

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

Indicador 6.1: Proporcgéo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Em relacdo aos usuarios que receberam orientacdo nutricional sobre habitos
alimentares saudaveis podemos afirmar que foi uma meta alcancada com muito
éxito, pois todos eles receberam esta importante educacdo em salde nos 3 meses
da intervencédo (94 idosos no primeiro més, 210 no segundo més e 314 no terceiro
mes).

No inicio do desenvolvimento da intervencdo percebemos que nossa
populacdo alvo nado tinha os conhecimentos e as ferramentas educacionais
necessarias para ter uma alimentacdo saudavel. Entdo a equipe planejou e realizou
palestras, encontros e atividades educacionais desenvolvendo um trabalho focado
em educar a todos com o intuito de controlar suas doencas e na prevencdo de
complicacBes. As principais acfes que mais auxiliaram na obtencdo destes
resultados foram as atividades educativas mediante os encontros, palestras e a
criagdo do grupo de idosos. A figura 05 demonstra uma atividade sobre alimentagéo

saudavel realizada com os idosos.
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Figura 05 — Fotografia de atividade educativa sobre alimentacao saudavel realizada com os

idosos durante a intervencao.

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

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

Todos os usuérios idosos cadastrados receberam durante os trés meses da
intervencao (94 idosos no primeiro més, 210 no segundo e 314 no terceiro més,
alcancando 100% dos cadastrados), orientacdo adequada sobre a pratica regular,
continuada, sisteméatica e controlada de atividade fisica, bem como, seus beneficios
na prevencao de complicacdes em importantes 6rgaos alvos do organismo.

A equipe desenvolveu um programa de atividades educativas em relacéo a
essa meta, com o apoio do fisioterapeuta da equipe. Além disso, orientamos a toda
populacdo alvo sobre quais eram as atividades fisicas que os idosos deveriam
desenvolver, como caminhadas, dancar e exercicios aerobicos. As principais acfes
que mais auxiliaram na obtencdo destes resultados foram as atividades realizadas



77

com o grupo de idosos. A figura 06 e 07 demonstram as atividades fisicas realizadas

com 0s idosos.

.
A

Figura 06 — Fotografia de atividade fisica de danca realizada com o grupo de idosos durante

a intervencao.

Figura 07 — Fotografia de atividade fisica realizada com auxilio da educadora fisica com o

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

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Todos os usuérios (94 idosos no primeiro més, 210 no segundo més e 314 no
terceiro més, alcancando 100% dos idosos cadastrados) receberam orientacéo
adequada sobre quais sdo os riscos do abandono da saude bucal, sobre a
importancia da higiene bucal e dos atendimentos odontologicos, assim como, de
forma geral os beneficios que tem para a salde estes atendimentos e
acompanhamentos com a ESB da UBS.

Durante a intervencdo a equipe educou a populacdo alvo em relacdo a
importancia de cuidar sua saude bucal e sobre as medidas a ter presentes para
manter uma excelente higiene bucal, assim como ofereceu atividades educativas e
palestras importantes e necessarias sobre todos aqueles fatores de risco que afetam

a saude bucal de forma geral, além da limpeza das proéteses.

4.2 Discussao

A intervencédo teve como objetivo geral proporcionar melhorias nas condicfes
de saude dos ldosos cadastrados na UBS Cristo Rei, no municipio de Pedro Il /PI,
realizando a reorganizacdo da atencdo a Saude dos mesmos, propiciando a
ampliacdo da cobertura da atencéo aos idosos, assim como a melhoria dos registros
e da qualidade do atendimento através do cadastramento e acolhimento dos
usuarios na area de abrangéncia da unidade de saude com destaque na atencéo
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos, assim como a classificacdo de riscos
importantes deste grupo alvo.

A adesao destes a intervencdo ocorreu fundamentalmente, se demostrando
em que ndo tivemos usuérios faltosos, gracas a cooperacdo da equipe e a
comunidade em geral.

Todas as acbes contaram com a participagdo dos membros da equipe de

saude em especial os ACS, os quais foram uma peca muito importante e
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imprescindivel na obtencdo das metas atingidas assim como também a participacéo
ativa e desinteressada dos lideres desta comunidade.

Apesar das dificuldades encontradas, a maioria das metas e dos objetivos foi
alcancada. Tivemos muitos avanc¢os durante o desenvolvimento da intervencao,
dentre eles o aumento do nimero nas atividades recreativas e culturais destinadas a
comunidades, assim como melhor qualidade dos atendimentos. Aos poucos
percebemos que as aclBes desenvolvidas pela intervencdo estavam modificando o
estilo e costume de vida, de muitos de nossos usuérios. As capacitacfes para a
equipe foram muito importantes e decisivas, se mostrando interessada pela
intervencao e colaborando com disciplina e sabedoria.

No inicio da intervencdo, depois de apresentar o projeto, a equipe realizou
varias reunides para as comunidades, onde participaram a grande maioria dos
profissionais, sendo identificados os diferentes pontos e possibilidades de
colaboracédo entre a equipe e 0os usuarios. Também mostramos que necessitAvamos
do empenho de todos para obter os resultados desejados no decorrer desta
importante intervencdo, além de expor as atividades a ter desenvolvidas durante a
mesma.

Para nossa equipe a intervencédo reportou uma grande e rica experiéncia, pois
gracas a ela conseguimos conhecer melhor nossa area de abrangéncia, trabalhando
com a comunidade, conhecendo suas fortalezas e apoiando-os em elas, permitindo-
os avaliar integralmente os usuarios, assim como, oferecendo educacdo sanitaria
sobre promocéo de saude, prevencéao e controle de suas doencas. Conscientizando
a equipe sobre a importancia de continuar com estas acdes e sua incorporardo a
rotina diaria do servico. No transcurso da intervencdo, o trabalho de promocgao e
prevencao, de assisténcia médica e reabilitacdo realizada pela equipe propiciou que
estas acoes de saude tem tido um impacto maior na saude da populacdo em geral.
Gracas a esta intervencdo a equipe melhorou o enfoque epidemiolégico e
investigativo de nosso trabalho no dia a dia na UBS, melhorado a compreenséo da
importancia do enfoque da promocao e prevencédo das acbes como método eficaz
para evitar que as pessoas adoecam. A equipe continua trabalhando de forma

continua, planejada e organizada, permitindo que podassem ficar mais perto e



80

proximo de nossas comunidades. Sobre a importancia da intervengdo para a equipe,
€ bom sinalar que a intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para 0
atendimento aos usuarios de acordo com os protocolos do Ministério da Saude,
sendo estabelecido o conhecimento do servi¢o oferecido a esta populacgéo, fluxo de
atendimento no servico e também foram oferecidos espacos de educacgdo
permanente para a equipe, como capacitacdes para os ACS sobre como orientar os
usuarios quanto a realizacao das consultas e sua periodicidade.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado da equipe e nos aproximou das
comunidades. A equipe sempre ficou atenta, alegre, contente e animada com a
intervencao, pelo fato desta ser um método qualificado e cientifico que nos permite
conhecer, avaliar e analisar as deficiéncias em relacdo ao trabalho da equipe dentro
da unidade de saude, assim como, planejar e tracar estratégias integrais para lograr
melhoria dos nossos servicos, além disso, nos ajudou a identificar os fatores de risco
da populacéo alvo e educar a todos na medida para seu afastamento e erradicacao.
Resumindo, a intervencdo proporcionou maior integracdo entre os membros da
equipe, estabeleceu maiores didlogos e vinculos com a comunidade e com o0s
gestores municipais e melhorou a organizacéo do servico na UBS.

Vale ressaltar que a realizacdo desta intervencdo, promoveu que muitos
usuarios visitem nossa unidade de saude procurando atendimentos e
acompanhamentos, em busca de acdes, educacdo e orientacdo em relacdo a
prevencao de multiplex doencas. A rotina dos servicos melhorou consideravelmente,
onde todos os profissionais da equipe tiveram suas atribuicbes retomadas
viabilizando e qualificando a atencdo a um maior nimero de usuarios. Tudo isso &
fruto do nosso trabalho em equipe e das constantes acdes e atividades de
promocao da saude, modificando tabus, preconceitos, padrdes e costumes errados.

Neste momento muitos deles estdo percebendo a importancia de cuidar sua
salude, de apagar e afastar fatores de riscos que sejam modificaveis, assim como,
de ter acompanhamentos na unidade de saude de forma regular. Continuamos
insistindo para que o municipio disponibilize regularmente todos os exames
complementares preconizados pelo Ministério da Saude, assim como, para que seus

resultados cheguem até nossas unidades de saude com prontiddo e qualidade,
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evitando assim, que nossa populacéo figue desacreditada e desconfiada com o
servico que oferecemos.

Quanto a importancia da intervencéo para a comunidade, podemos expor que
todos o0s usuarios demonstraram satisfacdo com os atendimentos oferecidos,
mostrando que podemos trabalhar e mudar os estilos de vida da populacdo, que
podemos trocar experiéncias e ideias com lideres das comunidades, equipe e
gestor municipal. Além disso, ajudou a mostrar e expor para nossa populacdo que
estamos dispostos a ajudar, escutar, tratar e acompanhar a todos aqueles que
precisarem de atendimentos e acompanhamentos de qualidade. O apoio
incondicional e permanente da gestdo do municipio foi imprescindivel, onde
estiveram perto de nds e prontos para ajudar na hora que precisdvamos, mostrando-
se engajados com os servigos e foi assim durante todo este trabalho.

Sobre o andamento e funcionamento deste programa em nossa UBS
podemos dizer que antes do comeco da intervencdo a avaliacdo dos usuarios idosos
se realizava com certa dificuldade, pois as grandes maiorias deles ndo estavam
avaliadas como preconiza o protocolo do Ministério da Saude para este programa.
Nosso trabalho foi focado na ampliacdo desta cobertura e a melhoria da qualidade
dos atendimentos, se logrando este objetivo.

Em relacédo a importancia da intervencdo para o servi¢co, podemos expor que
antes da intervencéo, o cadastro e avaliacdo integral dos usuarios idosos da area de
abrangéncia ndo era uma grande preocupacdo da equipe e nem contava dentro de
suas prioridades no cronograma de trabalho. Eles consideravam que existiam outras
doencas e outros programas nos quais eles deveriam se ocupar mais. Nao tinham
muita compreensdo de que a prevencao dos fatores de risco, mudangas nos
padrées, habitos e costumes errados deste grupo alvo, melhoraria a qualidade e
expectativa de vida dos mesmos. Por outro lado conseguimos incorporar acoes
envolvendo a comunidade pela primeira vez.

Caso fosse realizar a intervencdo neste momento iria a programar mais
atividades recreativas e culturais para a comunidade porque favorece a trocas de
ideias, o envolvimento da comunidade nas a¢cfes da UBS, mudancas de estilos de

vida, entre outras. O restante das atividades faria do mesmo jeito, pois achamos que
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a metodologia recomendada no desenvolvimento desta intervencdo esta bem
desenhada e nos ajudou a obter os resultados atingidos.

Ao final da intervencéo percebo que a equipe se integrou ainda mais, onde
incorporamos a intervengao na rotina do servico e no dia a dia do trabalho da
equipe. Além de continuar realizando acdes de sensibilizagdo dos usuérios e
familiares para conscientizacdo da importancia dos atendimentos e das consultas
aos usuarios idosos. Felizmente estamos superando todas as dificuldades
encontradas no decorrer de nosso servico. Este é um trabalho de continuidade e
ficou evidente que devemos trabalhar mais e mais na melhoria do cadastro,

avaliacdo e acompanhamento da populacao.



5 Relatorio da intervencado para gestores

Como €é de conhecimento dos gestores, os profissionais da UBS Cristo Rei,
em Pedro Il, Piaui realizaram uma intervencdo tendo como populacdo alvo os
idosos, ou seja, pessoas com 60 anos ou mais residentes na area de abrangéncia.
Nosso trabalho teve como objetivo geral proporcionar melhorias nas condicdes de
saude dos idosos cadastrados na UBS Cristo Rei, realizando a reorganizacdo da
atencdo a saude dos mesmos. A intervencao estava programada para acontecer em
16 semanas, mas por motivos inerentes ao curso de especializacdo e devido as
férias prolongadas e dificuldades de retorno dos alunos estrangeiros, as acoes
tiveram que se reprogramadas para que pudessem acontecer em 12 semanas.
Assim sendo, as atividades se iniciaram em 1 de abril e finalizaram em 30 de
junho do ano de 2015. Nesse momento, queremos através desse relatério
descrever os resultados alcancados com essa intervencdo e colocar os gestores a
par das atividades desenvolvidas.

Diversas acfes foram realizadas no periodo da intervencédo e aconteceram
dentro dos quatros eixos determinados pelo curso de especializacdo em salude da
familia da UNASUS/ UFPel, que foram o0s eixos de monitoramento e avaliacao,
qualificagdo da pratica clinica, organizacdo e gestdo dos servicos e engajamento
publico, o que proporcionou melhoria e qualificacdo dos atendimentos aos idosos;
reorganizacao das praticas de trabalho e melhor comprometimento da equipe para
com essa linha de cuidado.

No decorrer da intervencdo foram acompanhados 314 usuarios idosos.
Durante no primeiro més foram cadastrados 94 usuarios (24,1%), no segundo més
foram 210 usuarios (53,8%) e no terceiro més 314 usuarios (80,5%). A figura 1

demonstra esses resultados.
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Figura 1 — Gréfico de cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na UBS Cristo
Rei, Pedro I, PI, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados do Idoso UNASUS/ UFPEL,2015.

Através do aumento deste indicador € perceptivel a ampliagcdo dos
servicos durante a intervencdo, o que proporcionou o melhor acompanhamento e
cadastramento dos usuérios idosos. Além disso, todos os idosos que foram
cadastrados no periodo da intervencdo receberam acdes para a melhoria do
cuidado, ou seja, receberam a avaliacdo multidimensional rapida, assim como a
totalidade dos idosos assistidos recebeu o exame clinico apropriado, alcancando a
meta pactuada de 100%.

Todos nossos usuarios idosos hipertensos e/ou diabéticos tiveram garantido a
solicitacdo de exames complementares em dia. Em relagéo a priorizar a prescricao
de medicamentos da Farmacia Popular, no primeiro més dos 94 usuarios avaliados,
tivemos 74 (78,7%) com prescricdio de medicamentos da farmacia popular
priorizada. No segundo més, dos 210 usuarios, 154 (72,4%) tinham essa prescricao
e no terceiro més dos 314 usuarios avaliados, 210 (66.9%). Assim sendo, nao foi
possivel alcancar a meta pactuada. Diversas agclBes foram realizadas para que
pudéssemos alcancar a meta proposta, tais como manter um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude, assim como orientar 0s usuarios e a comunidade quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e
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possiveis alternativas para obter este acesso. Entretanto, alguns usuarios nao
conseguem controlar suas enfermidades com as medicacdes da Farmacia Popular e
requerem de outros medicamentos para tal.

Os 100 % dos idosos com problemas de locomocéo o acamados receberam
visitas domiciliares e essa meta sé foi possivel ser alcancada gragcas ao trabalho
realizado pelos ACS na identificacdo e cadastramento desses idosos e também
devido a disponibilizacédo pela gestdo do veiculo para a realizacdo das visitas, fato
gue agradecemos pelo apoio prestado. Assim sendo, esse resultado faz com que a
equipe tenha o total conhecimento dos usuarios que apresentam uma condi¢ao
especial de saude que requer cuidados especiais, fazendo com que se cumpra com
0 principio da equidade do SUS.

Todos os usuarios foram rastreados para HAS. Isso s6 foi possivel porque
garantimos o material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos) na unidade de salde e capacitamos a equipe para
verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito. Também rastreamos 100% dos idosos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80 mm Hg para DM.

Os registros dos dados para o planejamento das acdes sdo essenciais para
avaliarmos as necessidades e a realidade da populacdo no que diz respeito as
condicBes de saude. Para nossa intervencdo obter estes dados atualizados néo foi
tarefa facil, pois muitos dos prontuarios e fichas utilizadas estavam incompletos. Mas
durante a intervencdo conseguimos melhorar nesse sentido e nos trés meses da
intervencao todos os idosos tiveram o0s registros realizados em dia em cada ficha
espelho, assim como todos os usuarios avaliados receberam a Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa, 0 que contribui para o controle da saude desses usuarios.

Durante o decorrer desta intervencdo todos o0s usuarios acompanhados
receberam a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, mas nem
todos tiveram a primeira consulta odontologica. Apesar de muito esforgo da equipe,
a meta de 100% nao pode ser alcancada devido ao fato de alguns idosos nao

qguererem realizar o atendimento, alegando diferentes razdes.



86

Gragas ao trabalho excelente realizado pelos ACS e o comprometimento
deles para com a intervencdo, ndo tivemos usuarios faltosos nos trés meses da
intervencdo. Dessa forma, ndo foi necessario realizar as buscas, pois nao tivemos
faltosos. Os 100 % dos usuarios acompanhados foram avaliados para o risco de
morbimortalidade e investigados quanto aos fatores de fragilizagéo da velhice, assim
como a avaliacao da rede social .

A educacdo em saude foi constante nas consultas, nos grupos de idosos, nos
encontros com as comunidades, enfim, durante o dia a dia do desenvolvimento
deste trabalho todos estes usuéarios foram orientados sobre alimentagédo saudavel,
pratica regular de atividade fisica, e a importancia da higiene bucal. No inicio do
desenvolvimento da intervencéo percebemos que nossa populacéo alvo ndo tinha os
conhecimentos e as ferramentas educacionais necessarias para ter uma
alimentacdo saudavel. Entdo a equipe planejou e realizou palestras, encontros e
atividades educacionais desenvolvendo um trabalho focado em educar a todos com
o0 intuito de controlar suas doencas e na prevencdo de complicacoes.

A equipe desenvolveu um programa de atividades educativas em relacéo a
essa meta, com o apoio do fisioterapeuta. Além disso, orientamos a toda populacéo
alvo sobre quais eram as atividades fisicas que os idosos deveriam desenvolver,
como caminhadas, dancar e exercicios aerébicos. Durante a intervencdo a equipe
educou a populacdo alvo em relacdo a importancia de cuidar sua saude bucal e
sobre as medidas a ter presentes para manter uma excelente higiene bucal, assim
como ofereceu atividades educativas e palestras importantes e necessarias sobre
todos aqueles fatores de risco que afetam a saude bucal de forma geral, além da
limpeza das proteses.

Enfrentamos algumas dificuldades, muitas delas vencidas no caminho do
decorrer de nossa intervencdo. Um aspecto que seria muito bom assinalar como
éxito da gestdo para com a intervencdo foi a quantidade de vagas que foram
ofertadas para a coleta e realizacdo de exames laboratoriais para estes usuarios.

S&o visiveis as melhorias em relacdo a atencédo a saude dos idosos e para
utilizarmos a mesma metodologia em outras acdes programaticas € essencial seu

apoio. Agradecemos a atencédo da gestdo, e que esta intervencdo sirva de ajuda
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para melhorar a atencdo aos usuérios do programa de atencdo a saude dos idosos

em outras UBS do municipio.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Os profissionais da UBS Cristo Rei, em Pedro I, Piaui, realizaram uma
intervencdo na area de abrangéncia, tendo como populacdo alvo os idosos, ou seja,
pessoas com 60 anos ou mais. Este trabalho teve como objetivo geral proporcionar
melhorias nas condi¢cdes de saude dos idosos cadastrados na UBS Cristo Rei,
realizando a reorganizacdo da atencdo a saude dos mesmos. A intervencao estava
programada para acontecer em 16 semanas, mas por motivos inerentes ao curso de
especializacdo e devido as férias prolongadas e dificuldades de retorno dos alunos
estrangeiros, as acdes tiveram que ser reprogramadas para que pudessem
acontecer em 12 semanas. Desse modo, as atividades se iniciaram em 1 de abril e
finalizaram em 30 de junho do ano de 2015.

Vocés, usuérios da UBS Cristo Rei, foram protagonistas dessa intervencéo,
sendo que muitos participaram das atividades desenvolvidas e, por esse motivo
gueremos compartilhar com todas as acdes realizadas e o0s resultados obtidos
através dessa intervencao.

Todas as acdes que realizamos foram planejadas e seguidas por um
cronograma para melhorar a qualidade dos atendimentos oferecidos a vocés, assim
como, elevar o nivel de conhecimento sobre os aspectos mais importantes e
relevantes em relagdo ao controle e acompanhamento dos idosos. Realizamos
atividades de promocdo da saude e prevencdo de complicagcbes com o intuito de
diminuir os indices de morbimortalidade e proporcionar melhor qualidade de vida a
essa populacéo.

As acdes que realizamos durante essa intervencdo foram muito bem
planejadas em quatro eixos previamente determinados, que sao:

. O eixo de monitoramento e avaliacdo: que séao todas as acdes
gue realizamos para registrar e acompanhar os idosos, com o intuito de melhorar a

coleta de dados e promover um melhor planejamento no futuro.
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. O eixo de organizacdo e gestdo do servico: dentre as acdes
importantes desse eixo que podemos citar foi a organizamos a agenda,
programamos 0 acolhimento para 0s usuarios gque ndo estavam com consultas
agendadas, assim como, marcamos e programamos as consultas de retorno para
sua avalicdo final. Também organizamos todo o processo de trabalho, as buscas
ativa, as atividades preventivas e de promocao de saude.

. O eixo de engajamento publico: esse foi 0 eixo em que Vvocés,
membros da comunidade, puderam participar com maior afinco. Nessas acdes
oportunizamos encontros nos grupos, onde muitas davidas foram esclarecidas,
trocamos ideias, incentivamos o0 auto cuidado através de palestras educativas,
divulgamos a intervencdo e explicamos aos usuarios as atividades que seriam
desenvolvidas.

. O eixo de qualificacdo da pratica clinica: essas acfes
proporcionaram que todos os profissionais fossem capacitados sobre diversos temas
gue compdem o protocolo do Ministério da Saude sobre a salde do idoso. Por meio
das capacitacdes e treinamento dos profissionais de saude os usuarios ganham em
termos de qualidade no atendimento, visto que as atividades realizadas ganham
respaldo cientifico.

Nossa comunidade tem uma populacéo geral de 3.688 pessoas, sendo que
foram acompanhados nestas 12 semanas de intervencdo 314 usuarios idosos,
representando uma cobertura de 80%. O que é um resultado muito bom, visto que a
saude dos idosos ndo era uma linha de cuidado priorizada antes dessa intervencao
e essa é uma populacdo que requer cuidados especiais em saude, além de ser
prioritaria para a ESF. Todos os 314 idosos foram submetidos a atividades de
prevencdo e educacdo em saude e a maioria deles teve melhor qualidade nos
atendimentos realizados pela equipe, com prescricdo de exames, monitoramento da
hipertenséo e diabetes e realizacdo da avaliacdo multidimensional.

A intervencédo proporcionou a realizacdo de atividades dentro da UBS e nas
comunidades. Nas atividades de promocdo da saude oferecemos palestras,
encontros e conversas com todos vocés, usuarios, assim sendo, os demais usuarios
que ndo se encontravam na linha de cuidado dos idosos, também puderam se
beneficiar das atividades educativas em saude, o que € um ganho para todos.

Um aspecto que seria muito bom sinalar como um éxito nos atendimentos

oferecidos a vocés foi a quantidade de vagas que foram ofertadas para a coleta e
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realizacdo de exames laboratoriais, assim como, o vinculo que a gestdo municipal, a
equipe e a comunidade tiveram no desenvolvimento da intervencao.

Para que consigamos continuar avancando na melhoria da saude € muito
importante a participacdo e colaboracdo de vocés, ajudando a divulgar na
comunidade, junto ao Conselho Local de Saude, o prosseguimento da intervencao.
E muito importante também que 0s usuarios continuem com seus
acompanhamentos e ensinem a nova geracao o que aprenderam, para assim todos
juntos cuidar de nossa saude. A intervencao ja esta incorporada a rotina de servigos
da UBS e continuara daqui em diante. Contamos com o apoio de vocés para
melhorar os indicadores de saude relacionados os idosos e também os demais
indicadores, visto que pretendemos utilizar a experiéncia adquirida com essa
intervencao para outras linhas de cuidado, com o objetivo de melhorar a qualidade
de vida de nossa comunidade.

Obrigado pela participacao!



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Quando cheguei aqui no Brasil ndo tinha experiéncia alguma sobre esta
modalidade de ensino e aprendizagem a distancia e gracas a este curso de
especializacdo em saude da familia tive a grande oportunidade de desenvolver uma
experiéncia unica em minha unidade de saude. Agora, finalizando as atividades,
posso dizer que adquiri uma nova forma de estudo. Além disso, tive a enorme e
gratificante experiéncia de ter sido orientada e ajudada por uma professora
capacitada profissionalmente e com uma o6tima qualidade no ensino, com muita
paciéncia e habilidade para conseguir com que eu estivesse sempre disposta a
continuar com o desenvolvimento da especializacdo. Sempre esteve pronta para
ajudar e corrigir os erros na lingua portuguesa, assim como o0s erros de
conhecimento, com muito amor, dedicacdo, profissionalismo, sempre ensinando,
aconselhando e fazendo um enorme esforco para que nada atrapalhasse o
desenvolvimento de nossa especializacdo, apagando todas as adversidades e

dificuldades encontradas.

Aprendi a participar dos importantes e movimentados féruns com 0s outros
colegas do curso e os orientadores, debatendo as duvidas e compartilhando nossas
experiéncias no dia a dia em nosso trabalho na UBS aqui no Brasil. Gostei muito dos
casos clinicos interativos, os quais sao outra forma de aprendizagem nova para
mim, fazendo referéncia a doencas e problemas de saude frequentes em nossos
usuarios, assim como, investigacbes cientificas e conhecimentos sobre as
enfermidades , sendo muitas destas informagdes bem atualizadas e pertinentes.
Também ndo posso deixar de falar que o curso também melhorou muito nossos

conhecimentos sobre a informéatica e a navegacéao pela internet.

Muitas dificuldades foram encontradas e enfrentadas durante este longo

caminho percorrido, mas nunca faltou a vontade de vencé-las. Foi assim que o curso
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cumpriu com 100% das minhas expectativas! Os desafios que enfrentei
possibilitaram aprendizagens Unicas e fizeram com que eu acreditasse que sempre
ha uma alternativa para mudar e melhorar a saide de um povo que, n0O meu caso,

foi por meio da intervencdo realizada.

Assim sendo, com a intervencdo houve maior organizacao e engajamento da
equipe de saude, assim como, também houve uma grande e perceptivel melhoria na
qualidade dos atendimentos oferecidos a nossos usuarios. A equipe ficou mais
unida, alegre e encontra-se trabalhando com melhor qualidade no desenvolvimento

de acBes de promocao e prevencao de doencas preveniveis.

Toda a nossa equipe gostou muito deste curso e da intervencao, pois gracas
a eles conhecemos e aprofundamos os protocolos preconizados e estabelecidos
pelo Ministério de Salde vigentes na atencdo basica, assim como conseguimos
conhecer a verdadeira realidade de nossa comunidade, seus costumes, culturas,
para assim poder fazer modificacbes em seu estilo de vida, com o objetivo de
melhorar sua saude, possibilitando ficar mais perto deles e interagir junto com a

comunidade no dia a dia.

O curso proporcionou a possibilidade de conhecer as ferramentas
necessarias para identificar os problemas de salde que afetam a populacdo de
idosos de minha area de abrangéncia e atualizar nossos conhecimentos clinicos e
praticos sobre atencéo basica do Brasil para assim poder atingir o impacto desejado
na comunidade. Além disso, nos possibilitou o desenvolvimento da intervencdo de
uma forma organizada, planejada com a possibilidade de cadastrar e avaliar todos
nossos usuarios do programa de atencdo a saude dos idosos, monitorando todos
eles durantes suas consultas regulares e contribuindo para que possamos fazer
saude embasada na realidade das comunidades e de suas necessidades sentidas e
prioritarias. Nesse momento estamos mais preparados para identificar os problemas
de saude e podemos tracar e planejar estratégias objetivas de trabalho para dar

solugbes adequadas e duradoras.

A intervencdo nos ensinou que para realizar uma abordagem eficaz em uma
comunidade precisamos trabalhar nos eixos e monitoramento e avaliacao,
organizacdo e gestdo do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica

clinica. Trabalhando assim podemos realizar um diagnostico integral, com uma base
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epidemiologica-cientifica que nos permita atingir metas e objetivos reais em fungéo
de oferecer atendimentos e acompanhamentos de qualidade a todos nossos
usuarios, com a finalidade de melhorar a salde do povo brasileiro, que é nosso

principal objetivo.
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Anexo A - Documento do comité de ética

|WM&P&W“
FACULDADE DE MEDICINA
comITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmarco 2012
fma Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fasse

mwuwwnmwtm

Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmommh e APROVADO
wmm.mamuwcm.‘ﬁm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Sadde.

Reloicsa. D)

Ogiricia Abx Duval
Coo:du\adora do AMEDAFPEL
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Anexo C - Ficha espelho

FICHA ESPELHO ATENGAO A PESSOA IDOSA

Data do ingresso no programa _/_/ __ __ Numero do Prontuario: Cartdo SUS
Nome completo Data de nascimento: _/ /__ __ Telefones de contato: / /
Endereco: Necessita de cuidador? () Sim () Ndo Nome do cuidador

Problemas de locomocdo?( ) Sim () NdoE acamado (a)?( ) Sim () N3oHAS?( ) Sim () N3oDM?( ) Sim () NdoPossui a Caderneta da pessoa idosa?( ) Sim () Ndo
Estatura: cm / Perimetro Braquial: _ cm Osteoporose? () Sim () NdoDepressdo?() Sim ( ) NdoDeméncia? () Sim ( ) Ndo. Se sim, qual?

O idoso tem avaliacdo de risco para a saude bucal?() Sim () Ndo Data da primeira consulta odontoldgica: /[ /

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)

Data Nutricdo | Visdo | Audigdo | Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognicdoe | MMSS | MMII | Ativ. Domicilio. | Queda. | Rede
Depressdo | memoria diarias Social

CONTROLE DAS VISITAS DOMICILIARES AOS IDOSOS ACAMADOS OU COM PROBLEMAS DE LOCOMOGAO

Data Profissional VD Data Profissional VD Data Profissional VD Data Profissional VD
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CONSULTA CLINICA

PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM

Data Idade Profissional | Pressao Peso IMC Estratificacao de risco Exame dos pés Exame fisico Avaliagao da
que arterial (Kg) (kg/m2) (normal (normal ou necessidade de
Atendeu (MmHg) ou alterado) alterado) tratamento
odontolégico
Framingham | LesGes 6rgdo
alvo
Risco de Tem fragilidade? Orientacao Orientacao Orientagao para Data da visita Data da busca (se | Data da préxima
morbimortalidade nutricional sobre atividade cuidados com domiciliar (se necessaria) consulta
fisica saude bucal necessaria)
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MEDICACOES DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de jejum
Hidroclorotiazida25mg HGT

Captopril 25 mg

Hem. glicosilada

Enalapril 5mg

Colesterol total

Enalapril 10mg

HDL

Losartan 50 mg

LDL

Propranolol 40

Triglicerideos

Atenolol 25 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 50 mg

Potdssio sérico

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

Glibenclamida 5 mg

Insulina NPH

Insulina regular

EQU

Infecgao urindria

Proteinuria

Corpos cetOnicos

Sedimento

Microalbuminuria

Proteinuria de 24h

TSH

ECG

Hemograma

Hematdcrito

Hemoglobina

VCM

CHCM

Plaquetas




ACOMPANHAMENTO ODONTOLOGICO
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Plano de tratamento:

Data da consulta

Procedimento

Orientag0es

Exame da mucosa

Profissional
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e ndmero do conselho funcéo
aqui) e/ou membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé
individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos
elou videos sdo para registar nosso trabalho e poderdo ser usadas agora ou no futuro em
estudos, exposicdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais,
revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumMo 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das

fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais
parte do banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos,
preservar a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrbnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

Eu,

__, Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o

banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou
declaracbes minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou

divulgacdo que vise melhorar a qualidade de assisténcia de saide a comunidade.

Assinatura do declarante



