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Resumo

GARCIA, Haydee Pérez Teran. Melhoria da atencéo a satde da pessoa idosa na
ESF Aluizio Coelho dos Reis, Patos do Piaui/Pl. 2015. 91f. Trabalho de
Concluséo de Curso (Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

A equipe 1 motivada por intervir na dificil acdo de saude de promover na
comunidade hébitos de vida saudavel, buscou oferecer um servico de qualidade aos
idosos da area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia Aluizio Coelho dos
Reis do municipio Patos do Piaui, no estado do Piaui. Para tanto, teve-se por
objetivo, com o trabalho de intervencdo, melhorar a atencdo a saude da pessoa
idosa nesse territério. Os cadernos de atencdo priméaria do Ministério da Saude do
Brasil subsidiaram a equipe para o desenvolvimento da intervencédo de 12 semanas,
no periodo de fevereiro a abril de 2015. Para implementar a intervencao, foi
necessario analisar situacdo de saude da comunidade da referida Unidade,
identificando-se, principalmente, a falta de registros das agdes na saude do idoso e
a nao utilizacdo de protocolos para a realizacdo das atividades com esse grupo
populacional. A equipe 1 tem 2.079 pessoas em sua area de abrangéncia, sendo
estimados 208 (10%) idosos. Antes da intervencdo 66 idosos (31,73%) estavam
cadastrados e com a intervencao foram 170 (81,73%) idosos atendidos e que estéo
em acompanhamento pela equipe. Extrapolando a avaliacdo meramente assistencial
e curativa, dentre os resultados principais destaca-se a adesdao ao Programa, dos
idosos, familiares, cuidadores que participaram de forma ativa nas acoes,
conseguiu-se inserir o Conselho de Saude na rotina da unidade, fato novo, pois
antes a comunidade ndo participava na programacao das atividades da Unidade de
Saude, com o controle social das a¢des desenvolvidas pelos profissionais. A criacdo
do Grupo de Apoio Comunitario foi um sucesso para alcancar os resultados por
colaborar com a busca ativa de faltosos as consultas. Foram avaliados 24 (12%)
idosos acamados ou com dificuldades de locomocéao, além disso, destaca-se que o
mais relevante foi conseguir que a avaliacdo fosse integral, com todos os membros
da equipe (médica, enfermeira, dentista, nutricionista, psicologa, fisioterapeuta,
técnica de laboratério para extracdo da amostra do sangue), pois essa atividade
causou grande impacto e satisfacdo na populacdo. Observou-se a incorporacao da
intervencdo a rotina de trabalho da Unidade, melhora na avaliacdo integral dos
idosos no processo de trabalho da equipe e uma mudanca na atitude dos usuarios,
familias e comunidade, quanto a procura do atendimento, visando a promocao de
saude. Ainda hd muitas acbes por fazer e que estdo sendo realizadas, pois o
objetivo da equipe € de atingir a cobertura de 100% da populacéo idosa e continuar
oferecendo um servico de qualidade, integral, humanizado e digno para toda a
populacdo do municipio Patos do Piaui.

Palavras-chave: atengcdo primaria & saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata de um Trabalho de Conclusdo de Curso da
Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade a distancia, da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), executado pela Equipe de Saude da Familia 1 da
Unidade Baésica de Saude (UBS) Aluizio Coelho dos Reis do municipio de Patos do
Piaui, estado do Piaui. O mesmo esta composto por sete itens que descrevem cada
uma das etapas do processo de construcdo do trabalho.

O primeiro item € a Analise Situacional que identifica o problema objeto da
intervencdo. No segundo item Andlise Estratégica projeta-se a intervencdo a ser
executada, justificando-a, formulando os objetivos, as metas, as acbes, 0s
indicadores, a logistica e o cronograma de atividades. O terceiro tépico relata o
desenvolvimento da intervencdo, quanto a realizacdo ou ndo das acfes previstas,
dificuldades na coleta das informagfes e analisa brevemente a viabilidade de
incorporacao das acdes previstas na rotina da Unidade. O quarto item, Avaliacdo da
Intervencédo, descreve os resultados da intervencéo e os discute em seus detalhes.
Ainda constam 0s componentes cinco e seis, que sado os relatorios voltados para os
gestores e outro para a comunidade. O sétimo topico é uma reflexdo critica do
processo de aprendizagem da especializanda e o Ultimo item traz a lista das
referéncias que serviram de suporte tedrico ao trabalho, bem como seus apéndices

€ anexos.



1 Andalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Minha percepcdo sobre a unidade de saude em que eu trabalho € que a
infraestrutura da unidade esta inadequada. A unidade neste momento esta
passando por uma reforma para ampliacdo de consultérios, pois falta maca, mesa
ginecoldgica, oftalmoscépio. Contudo se trabalha para o melhor atendimento e
resultados na saude para elevar o nivel de satisfacdo da populagdo. Ainda nao
temos equipe de trabalho completa, pois falta um enfermeiro. Temos Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS).

A unidade possui uma farméacia que disponibiliza aos usuarios do servi¢o as
medicacOes. Nossa equipe trabalha como uma equipe multidisciplinar e as acodes
contemplam assisténcia, promocdo e prevencdo de salde e o programa Mais
Médicos revitaliza a assisténcia médica a individuos, familias e sociedades, além
disso, interatuamos com o0 ambiente.

Neste marco procuram-se os fatores de riscos das doencas crbnicas nao
transmissiveis para ter um melhor diagnostico de cada paciente e poder atuar sobre
esses fatores de risco, melhorando a qualidade de vida das pessoas, devido a
costumes inadequados e habitos toxicos que prejudicam a saude. Pretendemos
melhorar estilos de vidas ndo saudaveis.

Realizam-se consultas as gestantes, com a participacdo de médico e
enfermeira, orientando sobre importancia da assisténcia e controle de riscos durante
a gravidez e ao futuro bebe, além disso, realizam-se puericulturas das criangas,
orientam-se as adolescentes Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST),
agendam-se consultas a adultos, além da demanda espontanea e exames de

prevencdo as mulheres.
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Desenvolvem-se palestras a diferentes grupos de pessoas como, por
exemplo, gestantes, preven¢édo da Dengue. Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
fazem visitas domiciliares pelo menos uma vez por més em cada domicilio e
reunem-se geralmente com a equipe na unidade para discutir 0 que precisa na sua
microarea, uma vez por semana. Trabalha-se também com o Programa Saude na
Escola em que se abordam os cuidados clinicos nutricionais, odontologicos e
oftalmoldgicos, orientacbes quanto a saude sexual reprodutiva e promocao de
atividades fisicas e prevencao em relacdo ao uso de drogas e prevencao das DST.

AcOes de prevencao sao desenvolvidas junto a Educacdo e Promocao Social
do Programa Bolsa Familia beneficia as familias com vulnerabilidade social, em que
estdo presentes os ACS daquelas areas. Também realizamos visitas domiciliares
aos pacientes idosos acamados, pacientes incapacitados, puérperas e recém-
nascidos, assim como o atendimento a populagédo rural distante com condi¢cbes
socioecondmicas vulneraveis e estradas de dificil acesso. A comunidade tem uma
boa relacdo com a UBS e a equipe conta com bom acolhimento, tendo acesso a

todas as areas disponiveis na UBS.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Patos do Piaui € um municipio do Estado de Piaui, situado no nordeste
brasileiro, 0 municipio estende-se por 751,6 km2 e contava com 6.107 habitantes no
altimo Censo. A densidade demografica € de 8,1 habitantes por km2 no territério do
municipio. Patos é vizinho dos municipios de Massapé do Piaui, Caridade do Piaui,
Jacobina do Piaui e Vera Mendes. Patos do Piaui situa-se a 100 km a Sul-Leste de
Picos a maior cidade nos arredores e esta situada a 226 metros de altitude.

O municipio tem duas UBS com Estratégia de Saude da Familia (ESF), uma
no povoado Cajueiro e outra na cidade de Patos, as duas tem disponibilidade de
NASF. Nossa UBS néo tem disponibilidade de Centro Especialidades Odontoldgicas
(CEO), servico hospitalar, nem conta com atencao especializada.

A UBS Aluizio Coelho dos Reis foi inaugurada em fevereiro de 2014,

encontra-se na Rua Salustiano Pereira do Nascimento e inicialmente foi concebida
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para ser um hospital, mas o Ministério da Saude (MS) ndo aprovou o projeto para
esse destino.

A UBS Aluizio Coelho dos Reis é urbana e esta estreitamente vinculada ao
Sistema Unico de Saude (SUS), tem um modelo de atencdo de ESF. A mesma tem
trés equipes, cada uma composto por: um médico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem, um dentista, um assistente de dentista, uma nutricionista, uma
fisioterapeuta, uma fonoaudiéloga, uma psicologa, uma técnica de farmacia, uma
terapeuta ocupacional e quatro ACS. O fluxo de referéncia das acbes e servicos de
saude da UBS é a seguinte: Clinica de Saude da Mulher (CLISAM) Picos (Pré-natal
alto risco); CEO JaicOs (procedimentos odontolégicos secundarios); Hospital
Regional Justino Luz Picos (procedimentos de média e alta complexidade
odontoldgica, Urgéncias, Emergéncias, partos e cesareas normais); Hospital
regional Mariana Pires (Paulistana) e Florisa Silva (Urgéncias e Emergéncias, partos
e cesareos normais); CAPS (Paulistana e Picos) para Usuarios de alcool e outras
drogas; Maternidade Dona Evangelina Rosa (Teresina) para gestacao de risco.

A estrutura fisica da UBS é composta por: uma sala de recepc¢ao; duas salas
de espera; uma sala de imunizacdo; uma sala de reunido; quatro banheiros, uma
sala de pronto atendimento; uma sala de nebulizagdo; uma copa; uma lavanderia;
uma sala de esterilizagdo; um consultério odontolégico; um consultério de
fisioterapia; uma farmacia; quatro depdsitos; sala de laboratério clinico, trés salas de
observacdo (com quatro macas cada uma); um laboratério de proteses; um posto de
enfermagem; dois consultérios médicos e dois de enfermagem; um almoxarifado e
duas garagens. Todos os locais estdo devidamente identificados com sinais visuais,
0 que evita a perda de tempo por falta de informacdes, as pessoas que precisam
traslado (inconsciéncia, feridos, etc.) sdo trasladados em cadeiras de rodas, ha
macas (sala de enfermagem, salas de observacdo feminina, masculina e para
pediatria).

Na UBS observamos as seguintes barreiras arquitetdnicas: falta de corrimaos
nos corredores; auséncia de banheiros adaptados para cadeirantes; auséncia de
tapetes em alguns espacos (sala de espera, consultérios e outras dependéncias do
prédio); inexisténcia de rampas alternativas para garantir o acesso de pessoas
idosas e cadeirantes. Como medidas de enfrentamento para superar essas
dificuldades pensa-se que poderia ser promovida a acessibilidade e proporcionar

condicbes de mobilidade, com autonomia e seguranca de idosos e cadeirantes
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(adaptar portas dos banheiros para cadeirantes, garantir tapetes fixados em espagos
gue ndo possuem para evitar quedas ou acidentes na sala de espera, etc.).

Em relacéo as atribuicdes comuns a todos os profissionais, na UBS ocorre a
busca ativa e a notificacbes de doencas e agravos de notificacdo compulséria e de
outros agravos e situagcbes de importancia local. Também s&o atribuicbes dos
profissionais o acolhimento, acompanhamento da gestante e bebé (pré-natal e
puericultura), atendimento aos profissionais do NASF, consulta de enfermagem,
consultas médicas, consulta odontoldgica, curativos, dispensacdo de medicamentos
basicos, preservativos e contraceptivos, encaminhamento as especialidades
médicas, exames laboratoriais e preventivos, grupo de educacdo em saulde,
imunizacdo, nebulizacdo, planejamento familiar, teste de pezinho, tratamento
odontologico.

Os casos que precisam de avaliacdo sao encaminhados as cidades de
Jaicos, Paulistana, Picos e Teresina segundo fluxo de referéncia. Em nossa UBS ha
coleta de amostra de sangue dos usuarios para exames laboratoriais, e as amostras
sao enviadas a Paulistana para processo de leitura. Também prestamos servicos de
acolhimento com classificagdo de risco: situagdo ndo aguda (cor azul), urgéncia
relativa (cor verde), urgéncia prioritaria (cor amarela) e situacdo aguda ou crdnica
agudizada (cor vermelha). Ha consultas programaticas para hipertensos e
diabéticos, puericultura, pré-natal, nutricdo, fonoaudiologia, terapia ocupacional,
odontologia e fisioterapia.

A populacdo da area adscrita da UBS é de 6.107 pessoas. Ha4 uma populacao
predominantemente masculina (cerca de trés mil). Os menos de um ano sao 92,
menores de 5 anos sdo 184, de 5 a 14 anos séo 1.143, 15 a 59 anos sdo 3.836 e
com mais de 60 anos sdo 650. O tamanho do servico € adequado e a UBS tem trés
equipes de saude e um profissional do Programa Mais Médicos para assistir a
populacao da area adstrita.

A competitividade na saude afeta particularmente a populacéo que precisa de
servicos articulados (iniciando na atencdo priméria que devesse complementar
segundo as necessidades da populacdo com atencdo secundaria, terciaria) para
conseguir integralidade em nossa atividade e responder as necessidades de todos e
de cada um, de maneira singular, integral, equanime e compartilhada. Enfrentamos
dia a dia com a complexidade de sofrimentos, adoecimentos, demandas de saude

de nossa populacdo, que procura na atencao basica, confianga, pericia, solucdo a
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seus problemas de saude e o acolhimento (porta de entrada aos usuarios que
procuram nossOS Servigos) que é uma pratica presente em todas as relacbes de
cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de
receber e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas, muitas vezes
0 usuario so precisa uma informacédo e nos trabalhadores da ateng¢do basica (com
uso de conhecimentos, dos protocolos e recursos disponiveis) temos que ser
capazes de oferecer esse servico com amor e seriedade e ndo como uma forma de
perder tempo, porque o usuario também identifica suas necessidades de saude.

Os prontuarios passam para o atendimento médico com classificacdo de
diferentes cores em dependéncia do risco. A vulnerabilidade dos usuérios e
classificacéo é responsabilidade das enfermeiras. A enfermeira supervisora organiza
a agenda dos profissionais; que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem
ser necessarias, etc. Os médicos determinam quando encaminhar/agendar uma
consulta médica; mais de forma geral todos trabalharam em equipe na tomada de
decisfes, por isso é necessario ampliar a capacidade clinica da equipe de saulde,
para reconhecer riscos e vulnerabilidades e realizar/acionar intervencoées.

Diariamente os médicos da equipe de saude da UBS Aluizio Coelho dos Reis
assistem, cada um, 30 pessoas e cinco vagas sao destinados para emergéncias, 0s
usuérios chegam a consulta com peso, altura, valores de Pressdo Arterial (PA),
glicemia e circunferéncia abdominal, em casos com diabetes, os usuarios de
puericultura chegam com mensuracdes de circunferéncia cefélica, toracica e
abdominal, vacinas recebidas no ultimo més. As visitas domiciliares oscilam nos 15
casos e as pessoas sao pesadas, medidas e verificada a PA e a glicemia (os dados
sao registrados nos prontuarios).

Todos os locais estdo devidamente identificados com sinais visuais 0 que
evita a perda de tempo por falta de informacdes, as pessoas que precisam traslado
(inconsciéncia, incapacitados, feridos, etc.) sdo trasladados em cadeiras de rodas,
macas sanitarias por vigia até salas destinadas para receber atencdo (sala de
enfermagem, salas de observacéao para femininas, masculinos e pediatria).

S&o priorizados para consultar os idosos, gravidas, criancas, urgéncias, as
emergéncias, evitando assim burocratizar o acolhimento e o fluxo do usuario na
unidade, e para ampliar a resolutividade e a capacidade de cuidado pela equipe.

Todas essas ag0Oes facilitam agilidade no servigo oferecido e iniciam no acolhimento.
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Em relacdo as agbes para a saude da crianga, existem cadastradas 49
criancas menores de um ano, 278 criangas entre 1 a 4 anos e 585 criangas entre 5 a
9 anos. Nossa cobertura de atendimento das criancas € de 100%, porém segundo a
estimativa populacional deveriamos ter 92 criangcas menores de 1 ano de idade,
porém sO temos 49. Este fato se justifica porque Patos do Piaui € uma cidade
caracterizada por baixa taxa de natalidade. Os indicadores da qualidade da atencéao
a saude da crianca, de forma geral, sdo avaliados como bons, ainda temos que
melhorar a realizacdo precoce do teste de pezinho, avaliacdo dos recém-nascidos
na primeira semana de vida.

Em muitas ocasides recebemos criancas da atencdo secundaria com
aleitamento artificial e depois é muito dificil reiniciar aleitamento materno exclusivo,
temos também dificuldades para avaliacdo por Pediatria. Considero que uma boa
qualidade da atencdo a Saude da Crianca inicia na gravidez, a captacao precoce da
crianca recém-nascida (ideal nas primeiras 72 horas), exame fisico céfalo-caudal
completo, reavaliacdo por pediatra 15 dias depois da captacdo, vacinas, esquema
de alimentacdo, desenvolvimento psicomotor, orientaces sobre cuidados da
crianca, aleitamento materno exclusivo e sua importancia, prevencao de acidentes
infeccdo respiratéria alta, doenca diarreica aguda, paternidade responsavel, indicar
suplementos férricos, acido fdlico, vitamina A, avaliacdo fecal e tratamento de
verminoses. Os registros de puericultura contem: nome e sobrenome, nome da mée,
endereco, data de nascimento, data de agendamento, vacinas, tratamento com
sulfato ferroso e vitamina A.

Na UBS Aluizio Coelho dos Reis é realizado atendimento pré-natal todos os
dias em ambos os turnos, atividades de grupo multidisciplinar, mas ainda temos que
conscientizar a equipe de saude da importancia e fazer teste de fezes na gravida
para pesquisar verminoses. Ha dificuldade na conscientizacdo da importancia da
avaliacdo odontologica. Ja estamos fazendo avaliagdo de risco para 100% das
gravidas (idade, aceitacdo da gravidez, paridade, renda familiar, ultimo parto, fator
Rh, antecedentes obstétricos como abortos, cesarea, natimorto, prematuro, pré-
eclampsia e eclampsia, placenta prévia, Data Provavel do Parto). Também
avaliamos uso de drogas e doencas de risco, através de um questionario elaborado
pela Secretaria Estadual da Saude do Piaui.

Temos 100% das gravidas captadas quando chegam a nossa Aarea.

Consideramos que o controle do risco pré-concepcionais com dispositivos
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intrauterinos para puérperas com déficit mentais, baixa escolaridade, multiparidade,
doencas crbnicas, antecedentes obstétricos desfavoraveis e ainda ndo oferecemos
nesse servico por nao ter disponibilidade de Dispositivo Intrauterino.

O registro do pré-natal inclui: nomes e sobrenomes, endereco, data da ultima
menstruacdo, data provavel de parto, doencas associadas, risco com classificacéo,
vacinas recebidas, data da citologia oncotica, data do proximo agendamento. Os
registros sdo avaliados mensalmente pela enfermeira supervisora e médicos para
detectar gravidas faltosas, identificar as mulheres com data de parto para o més,
vacinas recebidas, citologias pendentes. As gravidas recebem acolhimento pelas
enfermeiras e sao feitas no minimo sete consultas pré-natais, mas geralmente sao
avaliadas em mais ocasifes por nossa equipe, segundo a classificacao de risco.

Para contribuir e ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo ao
pré-natal em nossa UBS temos que: iniciar atividade preventiva e classificacdo do
risco pré-concepcional em toda mulher com vida sexual ativa; ter disponibilidade de
dispositivos intrauterinos para ofertar as mulheres com déficit mentais, baixa
escolaridade, multiparidade, doencas crbnicas, antecedentes obstétricos
desfavoraveis; melhorar capacitacdo dos ACS para pesquisar amenorreia na
comunidade e informar a equipe de saude para diminuir captacdo tardia. A atencao
pré-natal deve ser hierarquizada pelos médicos e complementada por toda o equipe
de saude.

Quanto a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero e Controle do Cancer de
Mama em nossa UBS existem 1.478 mulheres com idade entre 25-64 anos e 458
mulheres com idade entre 50-69 anos. S&o realizados 0s exames para citologia
oncoética todos os dias da semana e atualmente tém 62 citologias com atraso, sao
mulheres faltosas ha mais de dois anos e quatro mulheres que nunca fizeram o
exame. Temos ainda 669 exames citologicos para serem realizado nos meses de
setembro e dezembro. Contamos com um livro de registro do programa Prevencéao
do Cancer de Colo de Utero e também para o cancer de mama.

Ainda temos que conscientizar as mulheres faltosas sobre a importancia da
citologia oncotica, orientar sobre ética dos profissionais de saude de sexo masculino
a aquelas mulheres que se negam a fazer o estudo por vergonha. Temos que
conseguir que essas mulheres faltosas recebam o servico incrementando as agoes
de educacao, informando avaliacdo de risco, inserir a comunidade, familias, centros

laborais, em nosso trabalho.
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Atualmente ndo temos mulheres com exame citopatologico alterado, mas
quando isso acontece temos que trabalhar em unido com atencéo secundaria e ACS
para ter controle do seguimento, data das consultas, exames realizados, resultados
das mesmas, proximo agendamento, visitas em suas casas para orientar as
mulheres sobre resultados dos exames e importancia das consultas de seguimento.

Em nossa UBS tinhamos atraso importante na realizacdo dos ultrassons
mamarios e mamografia, mas faz quatro meses que foi realizado um mutirdo para
atualizar esses exames. Atualmente temos ainda 127 exames pendentes e mulheres
que tem medo da mamografia, pois referem provocar dor, porém devemos
convencer a essas mulheres dos beneficios desses exames.

Em relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos, Patos tem uma
populacao estimada de 1.226 hipertensos e temos registrados so 448 (37%), porém
a cobertura de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) é deficiente, os indicadores da
qualidade da atencdo a HAS €& boa, as pessoas ja diagnosticadas tém um
seguimento adequado, s6 temos que pesquisar danos no nivel da retina
secundarios a HAS ( avaliacao por oftalmologista).

Quanto ao processo de trabalho ndo conseguimos apresentar indicadores
positivos, devido a pesquisa ativa na comunidade ser deficiente. As visitas
domiciliares acontecem as pessoas ja diagnosticadas e ndo as de risco. Nao se
avalia PA em casos novos, em ambos os bracos para considerar qual tem maior
valor, pois também néo temos os seis tamanhos de manguitos recomendados.

Entdo as dificuldades que temos sao decorrentes do processo de trabalho e
na gestao, temos que conseguir que ndo se pesquise HAS s6 em pessoas com
demanda espontanea de atendimento. Ainda temos em conta que essas doencas
podem ficar sem sintomas por um tempo variavel e em muitas ocasifes sao as
complicagbes que provocam a visita ao médico. Toda pessoa maior de 18 anos
deve-se avaliar a PA, temos dificuldade em realizar diagndéstico precoce de HAS, o
gue provoca aumento de risco de eventos cardiovasculares. Igualmente temos que
melhorar 0os processos educacionais de nossa populagéao para acrescentar estilos de
vida saudaveis, na medida em que nos melhoremos nossas atividades de
prevencdo, que é principal e total responsabilidade da atencdo basica,
conseguiremos indicadores positivos.

O mesmo acontece com a Diabetes Mellitus (DM) o estimado € de 350

diabéticos e s6 temos controlados 89(25%). A cobertura e os indicadores da
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qualidade da atenc¢éo séo deficientes, ainda temos que conseguir uma atencdo mais
integral e de qualidade, através de pesquisa em nosso atendimento de
complicacfes, tais como neuropatia e pé diabético. O processo de trabalho poderia
ser melhorado para contribuir a ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da
atencdo a DM ndo conseguimos apresentar indicadores positivos.

N&o temos por habito considerar as pessoas com riscos como prioridade de
atendimento [pessoas maiores de 45 anos, sobrepeso e indice de massa corporal
maior de 25, obesidade central (+102 cm em homens e + 88 cm nas mulheres), HAS
(+140/90mmHg), etc.]. Atualmente se esta aplicando a avaliacdo cardiovascular
(Score de Framingham) classificando categoria do risco. Aos pacientes diabéticos
estd se avaliando sistema arterial periférico e venoso e examinando os pés em
pesquisa do pé diabético e batimentos arteriais.

Em relacdo a saude dos idosos a populacdo estimada é de 650 idosos e na
realidade temos 865 idosos e temos na UBS acompanhados 166 (26%) idosos. A
maior parte esta na zona rural (66,1%). Os principais problemas identificados pela
comunidade do municipio foram: a dificuldade de acesso a saude, a baixa qualidade
no atendimento e o alto indice de desemprego.

O Brasil experimenta um acelerado processo de envelhecimento populacional
motivado pela queda das taxas de fecundidade e mortalidade, o que justifica os
nameros mais elevados. As projecfes mais conservadoras indicam que em 2025 o
Brasil seja o sexto pais do mundo em numero de idosos, com uma quantidade
superior a 30 milhdes de pessoas (CARVALHO; GARCIA, 2003; PARAYBA;
SIMOES, 2006). O municipio Patos do Piaui ndo escapa dessa realidade.

Os indicadores da qualidade da atencdo a Saude da Pessoa ldosa ndo € boa.
A longevidade, grande conquista do século XX, transforma-se no desafio das
politicas publicas de saude para o atual século: o atendimento das demandas de
uma crescente populacdo de idosos, o aumento da incidéncia e prevaléncia de
doencas crbnico-degenerativas sobrepfe-se as ainda ndo bem resolvidas questbes
relacionadas ao controle de doencas infectocontagiosas e causas externas de
morbimortalidade como violéncia, acidentes (CAMACHO; COELHO, 2010).

Muito ha que se fazer e a Secretaria de Saude de Patos do Piaui para
implantar as acdes necessarias para garantir dignidade, seguranca e qualidade de
vida no envelhecimento da populacdo patoense, além da avaliagdo do risco

cardiovascular, a equipe realiza avaliacdo das atividades basicas da vida de Katz e
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das atividades Instrumentais da Vida Diaria (AlIVD) de Dawton para medir
independéncia. Os idosos que tem patologias associadas como hipertenséo arterial,
diabetes, transtornos mentais, acamados recebem atendimento agendado. Os
idosos sem doencas associadas recebem atendimento espontadneo. S6 estdo
controlados em registros aqueles idosos que sdo usuarios com hipertensdo e/ou
diabetes.

O maior desafio € mudar estilos de trabalho assistencial ao modelo preventivo
de saude. Os aspectos que me surpreenderam foi o déficit de medicamentos para
ofertar a populagdo. Na UBS n&o temos disponibilidade de muitos dos
medicamentos do elenco da assisténcia farmacéutica da atencé@o basica (BRASIL,
2013a). Sendo eles: remédios controlados (Clonazepan solucdo oral 2,5mg,
diazepam comprimido 5mg, Fenitoina sodica, comprimido 100mg, fenitoina sodica
solucdo oral 20mg, Fenobarbital Comprimido 100mg, Haloperidol comprimido 5mg
e 1mg, Haloperidol decanoato Solugéo injetavel 50mg).

Outros medicamentos que ndo temos: Colirios (nenhum), dinitrato de
Isossorbida comprimido sublingual 5mg, mononitrato de Isossorbida comprimido
40mg, Nistatina Suspensao oral 100.000 Ul, Nortriptilina (em nenhuma de suas
apresentacoes).

A realidade das pessoas com doencas psiquiatricas é muito triste, o nivel
aquisitivo delas é baixo, a familia ndo se mostra cooperativa, por isso € importante
proporcionar acesso a medicacdo controlada, que geralmente € custosa e de uso
continuo. As vezes situagdes como corpo estranho nos olhos ndo pode ser resolvida
na UBS por falta de colirio anestésico e tem necessidade de encaminhar a usuaria,
aumentando custo do atendimento.

A equipe 1 assiste 66 idosos (31,73%) de um total de 208. A situacdo do
atendimento dessa populagcéo ao inicio da analise situacional do Programa de saude
da Pessoa Idosa era a seguinte: 58 idosos (26,1%) com caderneta, os profissionais
nao realizavam estratificagdo do risco cardiovascular, 57 idosos (25,6%) com
acompanhamento em dia, 64 idosos (28,8%) com HAS e 32 (14,4%) idosos com
DM, néo investigavamos fragilidade na velhice, nem rede social e 65 idosos (29,2%)
tinham avaliacdo bucal em dia.

A participagdo da comunidade € de dois tipos, como simples usuarios que
demandam atendimento, que sdo a maioria e 0 usuario com lideranca, com os quais

foi criado o Conselho Local de Saude e o Grupo Comunitario de saude, integrado
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por vizinhos da comunidade, desempregados, que sdo ativados via telefénica pelos
membros da equipe nos casos de pacientes faltosos e que apoiam a os ACS na
busca e traslado dos usuarios a UBS. Estes usuarios exercem controle social
através da participacdo das reunibes da equipe, aportando suas ideias,
acompanhamento nas visitas domiciliares, participacdo das atividades de grupo,
além disso, participam da analise da situagao sanitaria e levantamento de problemas

gue mais afetam a comunidade.

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

Situacional

Comparando o texto inicial de descricdo da situacdo de saude e o atual
obviamente este ultimo esta mais enriquecido e sélido, a elaboracédo das tarefas nas
diferentes unidades do curso, as leituras disponibilizadas dos textos da Atencao
Bésica e o relatério da andlise situacional nos facilitou identificar com nitidez as
fraquezas, e fortalezas que temos, contudo sdo as fraquezas que nos indicam os
desafios que temos que vencer no futuro. Nesse sentido, pretendemos alcancar, no
curto e médio prazo, a organizacdo e implementacdo dos programas pendentes,
implementar os registros necessarios para a coleta de dados que nos permitam
monitorar e avaliar nosso trabalho.

Alguns aspectos que mudaram em funcdo da prépria construcdo da analise
situacional, dentre eles: aquisicdo de novos medicamentos por a Secretaria de
Saude; modelagem para avaliacdo do risco cardiovascular a 100% dos hipertensos
e diabéticos da UBS; modelagem para avaliacdo funcional global dos 100% dos
idosos; modelagem para avaliagdo do risco de 100% das gravidas; disponibilidades
de um estoque para assisténcia a emergéncias e urgéncias (eclampsia, infarto
agudo do miocardio); aquisicédo de torpedo de oxigénio.

Na medida em que a Secretaria de saude, a equipe de salde e todo o
pessoal que trabalha na UBS tenham sentido de pertinéncia, quando a saude deixe
atrds o modelo assistencial e seja verdadeiramente preventiva, e quando o
engajamento publico seja eficaz e comprometido a UBS Aluizio Coelho dos Reis dos

Reis tera indicadores de salde positivos e serdo respeitados os direitos de saude da
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populacdo de Patos do Piaui, para nés conseguir ajudar em esse proposito temos
que ter ferramentas e conhecimentos do Programa de Saude do Brasil, que esta

especializacdo coloca em nossas maos.



2 Andlise Estratégica

2.1  Justificativa

O envelhecimento populacional é um fenbmeno mundial que envolve
aspectos referentes a melhoria da expectativa de vida. No Brasil, estima-se que
existam 17,6 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais (BRASIL, 2006). Neste
sentido a atencdo a saude do idoso € uma preocupacdo das politicas publicas de
saude e um desafio para os servicos de atencdo basica, o qual tem papel
fundamental na promocao do envelhecimento saudavel e no controle dos fatores de
riscos das doencas proprias dessa faixa etaria.

A saude é elemento central por exercer forte impacto sobre a qualidade de
vida da sociedade. Os estigmas negativos, hormalmente associados ao processo de
envelhecimento, tém como um de seus pilares o declinio biolégico, ocasionalmente
acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar da idade. As
representacdes sociais construidas em torno da velhice estédo fortemente associadas
a doenca e a dependéncia, aceitas como caracteristicas normais e inevitaveis desta
fase (BRASIL, 2010).

Durante o desenvolvimento da analise situacional da Unidade de Saude da
Familia Aluizio Coelho dos Reis do municipio Patos do Piaui percebemos que os
idosos sdo uns dos grupos mais vulneraveis na area, pois o0 acompanhamento pela
equipe de saude ainda é dirigido ao atendimento de situa¢cdes agudas, com caréncia
de promocédo de saude e afastado da integralidade preconizada pelo MS, com rede
social debilitada, pois o municipio s6 conta com um Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS), e muitas vezes 0s idosos sdo vitimas de maus tratos,

abandono, negligéncia pela familia.
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A UBS Aluizio Coelho dos Reis € urbana e esta estreitamente vinculada ao
SUS, tem um modelo de atencdo de ESF. A populagdo maior de 60 anos do
municipio é de 650 pessoas. 66,1% da populacdo estdo localizadas na zona rural do
municipio. A estrutura da UBS € uma construcdo nova e planejada inicialmente para
ser um hospital, construida seguindo os padrdes de exigéncia do MS, com todas as
salas climatizadas, contam com banheiro interno, a sala de odontologia tem uma
cadeira e equipamento adequado, sala de observacao para adultos de cada sexo,
todas com trés leitos, sala de vacina, sala de procedimentos, sala de curativo, sala
de nebulizag&o, triagem para acolhimento, esterilizagédo, farmécia, sala de espera,
banheiros para usuarios nos corredores, balcdo da recepcdo e auditorio para
aproximadamente 25 pessoas, sendo 0s espacos grandes e ventilados. Entretanto,
tem algumas barreiras arquitetdnicas que afetam particularmente a populacéo idosa
devido as limitagBes proprias da idade: faltam corrimdos, banheiros adequados para
cadeirantes.

A equipe 1 assiste 66 idosos (31,73%). A situacdo do atendimento dessa
populacdo ao inicio da analise situacional do Programa de saude da Pessoa Idosa
era a seguinte: 58 idosos (26,1%), com caderneta, os profissionais néo realizavam
estratificacdo do risco cardiovascular, 57 idosos (25,6%) com acompanhamento em
dia, 64 idosos (28,8%) com HAS e 32 (14,4%) idosos com DM, ndo investigavamos
fragilidade na velhice, nem rede social e 65 idosos (29,2%) tinham avaliacdo bucal
em dia. A equipe conta com uma meédica, quatro ACS, uma enfermeira e quatro
técnicas de enfermagens.

A UBS Aluizio Coelho dos Reis no intuito de melhorar a qualidade dos
servicos de saude vem desenvolvendo a¢des as quais visam promover mudancas
nos comportamentos e estilos de vida dos idosos, familias e comunidade. A
implementacdo de estratégias que visem a integralidade no atendimento, que
motivem a participacdo da comunidade, por meio do engajamento publico, vai nos
permitir superar as dificuldades que nos impedem aumentar a cobertura no
atendimento dos idosos, controlar os fatores de risco e implementar fatores

protetores para este grupo populacional, promovendo sua qualidade de vida.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral
Melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa na ESF Aluizio Coelho dos

Reis, Patos do Piaui/Pl.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso na UBS Aluizio
Coelho dos Reis.
Meta 1.1 Ampliar a cobertura da atencdo a saude do idoso da area da Unidade

Basica de Saude Aluizio Coelho dos Reis em um 80%.

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

Meta 2.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do MS.

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

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

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

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

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

Meta 2.7- Rastrear 100% dos idosos para HAS.

Meta 2.8- Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para DM.

Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico em 100%

dos idosos.
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Meta 2.10- Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos idosos.

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

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

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

Meta 5.3 Investigar 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

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Aluizio Coelho dos Reis, no
Municipio de Patos do Piaui/Piaui. Participardo da intervencdo 170 pessoas

maiores de 60 anos.
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2.3.1 Detalhamento das a¢des

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso na UBS Aluizio
Coelho dos Reis.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura da atencdo a saude do idoso da area da Unidade
Béasica de Saude Aluizio Coelho dos Reis em um 80%.

Acdes referentes a meta 1.1

MONITORAMENTO E AVALIACAO: Monitorar a cobertura dos idosos da area com
acompanhamento na unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).
Monitorar o niumero de idosos cadastrados no programa através da avaliacdo do
registro do Programa na unidade. Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo (consultas em dia).

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Acolher os idosos.

> Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.

> Atualizar as informacbes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB).

Todos os idosos cadastrados com consultas agendadas pelos agentes de saude
comunitarios ou que chegarem espontaneamente a unidade de saude foram
acolhidos, escutadas suas demandas e resolvidas pelos membros da equipe. As
informacdes do cadastro foram informadas a Secretaria de salde para atualizar os
dados do SIAB. Registrar na ficha espelho e prontuarios os dados referentes ao
acompanhamento dos idosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude.

> Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso
da unidade de saude.

Em encontro com Conselho de saude, familiares, cuidadores e comunidade em geral
foram informados do inicio da intervencdo, seus objetivos e metas, além disso,
foram informados os beneficios que reportariam para os idosos alvos do estudo sua

participacdo, orientamos a comunidade usuaria sobre o programa de saude da
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pessoa idosa, frequéncia das consultas, periodicidade dos exames preconizados
pelo MS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

> Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

> Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

Capacitar a equipe no acolhimento dos idosos, nas Politicas de Humanizacéo e para
adocdo dos protocolos referentes a salde da pessoa idosa propostos pelo MS.
Capacitar a equipe sobre a saude dos idosos e que informacdes devem ser
fornecidas aos idosos, familias, cuidadores e a comunidade em geral sobre este

programa de saude.

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

Meta 2.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do MS.

AcOes referentes a meta 2.1

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

> Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Monitorar nimero de idosos com realizacdo da avaliacdo multidimensional rapida na
unidade. Organizar a agenda de trabalho dos profissionais para realizar esta
avaliacdo aos idosos da area de abrangéncia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Réapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen...).

> Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos.

Solicitar a gestora de saude 0s instrumentos e recursos necessarios para avaliagao
dos idosos. Definir atribuicbes de cada profissional no acompanhamento dos
pacientes para evitar atrasos e oferecer um servigco de qualidade.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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> Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do tratamento
oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

> Compatrtilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social.

Informar aos familiares, cuidadores e comunidade sobre a importancia do
acompanhamento regular dos idosos pela equipe de salude para detectar situacdes
de risco (quedas, fragilidade, invalidez, dependéncia) que podem ser revertidas com
uma deteccédo precoce e acdes de promocao de saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com 0
protocolo adotado pela UBS.

> Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

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

Realizar capacitacdo dos profissionais da equipe na avaliacdo integral dos idosos
segundo protocolo do MS, informando importancia da avaliacdo multidimensional
rapida e quais condutas adoptar em caso de alteracfes para um encaminhamento
oportuno.

Acdes referentes a meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Revisdo dos prontuarios e livro de registro do Programa de salude da pessoa idosa
para monitora qualidade do exame fisico realizado aos pacientes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

> Garantir busca a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado.

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

> Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracdes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.
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Definir quais a¢gOes devem efetivar os membros da equipe na realizacdo do exame
clinico apropriado, realizar busca ativa dos idosos com exame clinico inapropriado
para a concretizacdo do mesmo. Agueles idosos com alteracdes na frequéncia e
intensidade dos pulsos tibial posterior e pediosos serdo encaminhados ao
angiologista previa coordenacdo com a secretaria de saude para garantir a vaga em
curto periodo de tempo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar os 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.
Orientar aos pacientes com Diabetes Mellitus, HAS, insuficiéncia venosa periférica
de larga data os riscos de neuropatias, mau perfurante plantar, amputacoes, etc.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

> Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Capacitar a equipe sobre a realizacdo do exame clinico apropriado dos idosos
(mucosas, exame da cavidade oral, pele e unhas, presenca de edemas, aparelho
respiratério, frequéncia respiratoria, aparelho cardiovascular, medicdo da PA e
frequéncia cardiaca, frequéncia e intensidade dos pulsos, abdémen, sistema
nervoso central e avaliacdo multidimensional rapida).

Acdes referentes a meta 2.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares
peridédicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

> Monitorar 0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Monitorar numero de idosos do Programa de Cadastramento de Hipertensos e
Diabéticos (HIPERDIA) com exames laboratoriais em dia, segundo o preconizado no
protocolo do MS. Indicar exames a aqueles idosos que tiverem atraso.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Garantir a solicitacdo dos exames complementares
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> Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

> Estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

Garantir que todos os profissionais conhegcam quais sdo 0S exames preconizados
pelo MS para o seguimento adequado dos pacientes maiores de 60 anos e sua
indicacdo oportuna. Garantir com a gestora de saude a entrega rapida dos exames
indicados aos idosos. Realizar revisdo dos registros para detectar idosos com atraso
em realizagéo dos exames e indicar 0S mesmos nos casos que precisarem.
ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares.

> Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que devem
ser realizados exames complementares

Informar a comunidade, familia e comunidade quais sdo 0s exames para O
seguimento da populacao idosa, sua importancia e periodicidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitagao
de exames complementares.

Capacitar a equipe sobre 0s exames necessarios para 0 acompanhamento dos
idosos, sua interpretacdo, periodicidade e conduta a seguir nos casos com
alteracoes.

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

Acdes referentes a meta 2.4

MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

> Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.
Monitorar o percentual de idosos que receberam medicamentos do estoque do
Programa HIPERDIA.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

> Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados na unidade de saude
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Garantir a dispensacdo do medicamento aos idosos hipertensos e diabéticos na
unidade, entregar listagem atualizada das necessidades de medicamentos a
responsavel da farmacia e gestora de saude para aquisicdo de medicamentos que
ainda ndo sdo adquiridos pelo municipio.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

Orientar aos idosos, familias, cuidadores e comunidade sobre a importancia de
realizar tratamento regular e o direito dos usuarios de acessar aos mesmos ha
unidade.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

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

Capacitar o médico para o tratamento atual para doencas como HAS e DM
preconizadas pelo MS.

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

Realizar cadastro dos idosos atualmente acamados ou com dificuldades de
locomocéo através dos ACS fundamentalmente

AcOes referentes a meta 2.5

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar 0 numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Realizar cadastro atualizado dos idosos acamados ou com dificuldades de
locomocéo através dos ACS fundamentalmente através das visitas domiciliares.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no Programa.

Manter registro da populacdo idosa acamada ou com dificuldades de locomocé&o
(fichas espelho).

ENGAJAMENTO PUBLICO
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> Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso
da Unidade de Saude.

Informar aos idosos, familias, cuidadores e comunidade sobre o direito dos
pacientes acamados ou com dificuldades de locomocédo de receber visitas
domiciliares para receber um atendimento integral pelos membros da equipe e
periodicidade das visitas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Instrumentalizar aos ACS sobre o cadastramento dos idosos acamados ou com
dificuldades de locomocao, informando sobre a ética no manejo destes pacientes
com condicdes especiais, além disso, capacitar para pesquisar evidencias de maus
tratos e informar esses casos a equipe para um manejo adequado.

AcOes referentes a meta 2.6 Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

Realizar visitas domiciliares integral com todos os membros da equipe pelo menos
uma vez ano aos idosos acamados com problemas de locomocdo. Os idosos
deveram receber visitas domiciliares todos os meses.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

> Programar a agenda dos profissionais da equipe (médica, enfermeira,
nutricionista, dentista, técnica de laboratério, psicéloga e assistente social do CRAS)
para avaliacao integral pelo menos uma vez ao ano. As visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomogéo serdo realizadas mensalmente, ou
antes, sim for preciso.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

idosos acamados ou com problemas de locomocéao.
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Informar aos idosos, familias, cuidadores e comunidade sobre o direito dos idosos
acamados ou com problemas de locomogéo de receber visitas domiciliares pela
equipe de saude mensalmente, ou antes, sim for preciso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

Instrumentalizar aos ACS sobre o cadastramento, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com dificuldades de locomocdo e da
necessidade de informar a unidade para atualizar registro e agendar visitas pela
equipe.

Acdes referentes a meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para HAS.
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

> Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Realizar avaliacdo da PA aos idosos com periodicidade com técnica adequada nas
consultas de acompanhamento, nas visitas domiciliares ou durante a demanda
espontanea.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> 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 salde.

Garantir com a gestora de saude a aquisicdo de esfigmomandémetro, manguitos, fita
métrica, balanca, antropémetro, Tabela de Snellen, equipe de otorrinolaringologia ou
calibrar os esfigmomandmetro e balancas existentes na unidade para oferecer um
acolhimento adequado da populagdo com HAS.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida da
presséao arterial apos os 60 anos de idade.

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

Informar aos idosos, familias, cuidadores e comunidade em geral sobre os fatores

de risco para desenvolver HAS (obesidade, tabagismo, sedentarismo, uso de
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medicamentos, etc.), além disso, as medidas preventivas a ter em conta para evitar
este tipo de doenca.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da presséo arterial
de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Instrumentalizar a equipe na avaliacdo correta da presséo arterial segundo o
preconizado pelo MS.

AcOes referentes a meta 2.8 Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80mmHg ou com diagndéstico de hipertenséo arterial para
DM.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar numero idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente.

Realizar glicoteste e indicar glicemia de jejuno a todos aqueles idosos com presséo
arterial sustentada maior que 135/80mmHg.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

> Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

> Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso
que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Realizar avaliagdo aos idosos portadores de DM e aqueles com fatores de risco
associados para desarrolhar a doenca no futuro, realizar hemoglicoteste a todos eles
durante o acolhimento, informar aos idosos e familiares sobre as medidas a ter em
conta para realizar o exame e no manejo do glicometro.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmHg ou para aqueles
com diagnostico de HAS.

> Orientar & comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM.

Informar aos idosos, familias, cuidadores e comunidade em geral sobre os fatores

de risco para desenvolver HAS e DM (obesidade, tabagismo, sedentarismo, uso de
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medicamentos, macrosomia, obitos fetais de causa desconhecida, abortos habituais,
sindrome de ovarios policisticos etc.), além disso, as medidas preventivas a ter em
conta para evitar este tipo de doenca.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80mmHg ou para aqueles com
diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.

Instrumentalizar a equipe na realizacdo e interpretacdo correta do hemoglicoteste
segundo o preconizado pelo MS em idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80mmHg ou para aqueles com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica
durante o acompanhamento.

Acdes referentes a meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

> Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de idosos.
Monitorar a saude bucal dos idosos, moradores da area de abrangéncia com
primeira consulta odontoldgica realizada.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> 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.

Organizar acolhimento dos idosos na unidade de salde previa organizacdo da
agenda do Professional. Cadastrar na unidade de saude os idosos com necessidade
de avaliacdo pelo dentista. Oferecer atendimento prioritario na unidade de saude aos
pacientes maiores de 60 anos. Organizar agenda de saude bucal para atendimento
dos idosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a salde bucal de idosos.
Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario dos idosos e de
sua importancia para a saude geral, aléem de demais facilidades oferecidas na
unidade de saude. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade do cuidado da

saude bucal para evitar edentulismo e cuidados para um escovagem correto das
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proteses totais e parciais, além disso, da necessidade da avaliacdo bucal para
detectar lesbes precursoras do carcinoma bucal em idosos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico em idosos. Capacitar a equipe para realizar acolhimento dos idosos de
acordo com protocolo. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificagéo
e encaminhamento dos idosos para o servico odontolégico. Capacitar os cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontologica programatica para os
pacientes maiores de 60 anos de idade da area de abrangéncia.

AcOes referentes a meta 2.10 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos idosos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar nimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontolégico no periodo.

Monitorar nimero de idosos que realizaram a primeira consulta odontologica na
unidade através da revisdo dos registros.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

> Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da éarea de
abrangéncia.

> Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

> Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Organizar a agenda do profissional de modo a priorizar 0 atendimento dos idosos da
area de abrangéncia da unidade, disponibilizar vagas para estes usuarios.
ENGAJAMENTO PUBLICO

> 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 realizagdo de exames
bucais.

> Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Esclarecer a comunidade sobre a necessidade de priorizagdo dos tratamentos

odontologicos dos idosos, para conscientiza-lo sobre a necessidade desta avaliacao
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e para evitar desgosto na populacdo solicitaremos ideias dos mesmos sobre quais
estratégias evitariam o atrapalhemento do servico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

> Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para servigo odontolégico.

> Capacitar os ACS para captacao de idosos.

> Capacitar os cirurgibes dentistas para realizagcdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.

Capacitar a equipe para realizar acolhimento dos idosos, realizar
capacitacdo da equipe para realizar cadastramento e agendamento dos pacientes

para o programa.

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

Acbes referentes a meta 3.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas. Monitorar os idosos
faltosos a consultas.

Organizar as visitas domiciliares para busca de faltosos. Organizar a agenda para
acomodar os faltosos apés a busca.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Manter as informacdes 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 Avaliagdo Multidimensional Rapida e dos

demais procedimentos preconizados.
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Informar semanal mente os dados obtidos nas buscas para atualizar os dados do
SIAB, manter atualizadas e revisar periodicamente as fichas espelho do Programa
de Atencdo a pessoa ldosa para detectar atraso em consulta, em realizacdo dos
exames, etc.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e atendimento e
da importancia da atualizagédo dos registros para um acompanhamento adequado.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

> Melhorar o registro das informagdes.

Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do preenchimento
da caderneta da pessoa idosa, fichas espelho, prontuérios pelos profissionais que

prestem atendimento aos idosos.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

Acdes referentes a meta 4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas
idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de

Saude.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

> Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos.

> Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

> Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

> Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao

atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacédo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos

demais procedimentos preconizados.
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> Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.
Informar a pacientes e comunidade a importancia do preenchimento da caderneta da
pessoa idosa, fichas espelho, prontuéarios pelos profissionais de assisténcia.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

> Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

Capacitar a equipe para o preenchimento de todos os dados dos registros referentes
ao Programa de saude da Pessoa Idosa.

Acdes referentes a meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a
100% dos idosos cadastrados.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.

Solicitar a gestora de Saude as cadernetas necessarias para entregar a totalidade
dos idosos da area de abrangéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

> Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
guando for consultar em outros niveis de atencao.

Informar a pacientes, familia, cuidadores e comunidade da importancia de levar a
caderneta sempre que seja necessario assistir aos servicos de saude para um
manejo adequado pelos profissionais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Informar sobre a importancia de preencher todos os dados da caderneta de Saude

da Pessoa Idosa aos membros da equipe.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
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Acdes referentes a meta 5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

> Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Monitorar os idosos com exames laboratoriais atualizados para avaliacédo do Score
de Framinghan e avaliacéo do risco cardiovascular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

> Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Priorizar atendimento aos idosos com classificagdo do risco de morbimortalidade
moderado(B) e elevado (C).

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Informar aos idosos a classificacdo de seu nivel de risco apds avaliacdo do Score de
Framinghan e avaliagdo do risco cardiovascular individual e a necessidade de
consultas mais frequentes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa.

Capacitar aos profissionais para realizar avaliacdo Score de Framinghan e avaliacdo
do risco cardiovascular individual dos idosos.

Acdes referentes a meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacédo
na velhice em 100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na
velhice.

Monitorar nimeros de pacientes com avaliagdo da fragilidade na velhice.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.

Priorizar atendimento aos idosos com classificacao pré-frageis e frageis.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.
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Infformar a pacientes e comunidade sobre a necessidade de consultas mais
frequentes aos idosos pré-frageis e frageis para evitar situagcdes que provoquem
dependéncia do paciente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Instrumentalizar os membros da equipe para identificar o fenétipo dos idosos com
fragilidade.

AcOes referentes & meta 5.3. Investigar a rede social de 100% dos idosos.
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

Monitorar nimero de idosos com avaliacdo da rede social atualizada.

Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Monitorar aqueles idosos com deficiéncia da rede social durante as avaliacoes.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social deficiente
Organizar agenda dos profissionais da equipe e trabalhadora social do CRAS para
realizar visitas domiciliares aos idosos com rede social debilitada.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Orientar a familia, cuidadores e comunidade sobre aqueles idosos com rede social
debilitada para oferecer atendimento priorizado na unidade.

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

Realizar atividades com a familia, cuidadores e comunidade para conscientizar
sobre a necessidade dos idosos com rede social debilitada de socializar com grupos

de pessoas com idade e interesses afins.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
Acdes referentes a meta 6.1 Garantir orientagdo nutricional para héabitos

alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas.
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
para todos os idosos.

Monitorar niumero de idosos com orientacdo individual ou coletiva sobre habitos
alimentares saudaveis pelo menos duas vezes no ultimo ano.

Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutri¢ao.

Realizar célculo do indice de Massa Corporal (IMC) e classificacdo nutricional dos
idosos (desnutrido, normopeso, obeso).

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis.

Organizar agenda dos profissionais para oferecer orientacéo individual ou coletivos
hébitos alimentares saudaveis aos idosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adocéo de
hébitos alimentares saudaveis para evitar situacdes de risco ou doencas que afetem
sua qualidade de vida.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a promocao de Orientar os idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adog¢do de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacao brasileira”.

Instrumentalizar a equipe para realizar orientar os idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis,
oferecer a guia Dez passos para alimentacéo saudavel a comunidade.

Capacitar a equipe para a orientagdo nutricional especifica para o grupo de idosos
hipertensos e/ou diabéticos.

Capacitar os membros da equipe para informar a populacdo sobre orientacao
nutricional especifica para o grupo de idosos pertencentes ao Programa HIPERDIA.
Acdes referentes a meta 6.2 Garantir orientacéo para a pratica regular de atividade
fisica a 100% idosos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos os idosos.
Monitorar nimero de idosos com orientacdo de atividade fisica regular e seus
beneficios para saude e qualidade de vida pela equipe.

Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO.

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a préatica de atividade
fisica regular.

Identificar e definir quais membros da equipe podem oferecer orientacdes individuais
ou coletiva aos idosos sobre prética de atividade fisica regular.

Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de atividade
fisica.

Solicitar a gestora de saude a coordenacdo com instituicbes que contem com
profissionais capacitados para acompanhar a pratica de atividade fisica dos idosos.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos e a comunidade para a realizacao de atividade fisica regular.
Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da pratica de
atividade fisica para evitar situacfes tais como fragilidade, obesidade, dislipidemias,
quedas, dependéncia, além disso, seu efeito no funcionamento do aparelho
cardiovascular favorecendo controle ou prevencdo de doencas que afetem sua
qualidade de vida.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Capacitar os membros da equipe para informar a populacdo sobre os beneficios que
reporta para a saude da pessoa idosa a realizacdo de atividade fisica regular.

Acdes referentes a meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar as atividades educativas individuais.

Monitorar nimero de idosos com participacdo em pelo menos duas atividades
educativas no ultimo ano.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em

nivel individual.
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Organizar agenda dos profissionais de forma tal que depois do atendimento possa
oferecer orientacdes individuais aos idosos.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
proteses dentarias.

Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios de manter uma
higiene bucal adequada para evitar gengivite, edentulismo que é causa frequente de
mastigacao defeituosa e trazem transtornos da digestdo e obesidade, informar sobre
a higiene das proteses dentarias totais e parciais e uso do fio dental.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de proteses
dentérias.

Capacitar os membros da equipe para informar a populacdo idosa sobre a
importancia do autoexame da boca para detectar lesdes pré-cancerosas, da
necessidade da avaliacdo dos pacientes pelo dentista uma vez ao ano, ou antes, se

for preciso e da higiene bucal em geral.

2.3.2 Indicadores

Os indicadores tém como objetivo expressar o numerador e o denominador

da proporcédo que permitird o monitoramento da meta.

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso na UBS Aluizio
Coelho dos Reis.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura da atencdo & saude do idoso da area da Unidade
Bésica de Saude Aluizio Coelho dos Reis em um 90%.

Indicador 1 Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

unidade de saude.
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Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude.

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

Indicador 2 Proporcao de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Rapida em dia.
Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados nos programas 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 palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 3 Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados nos programas pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4 Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periédicos em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, 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 5 Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada.

Numerador: Niumero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia Popular.

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

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

Indicador 6 Proporcado de idosos acamados ou com problemas de locomocgéo

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

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

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

Indicador 7 Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomo¢ao com
visita domiciliar.

Numerador: Nimero de idosos acamados ou com problema de locomocao que
receberam visita domiciliar.

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

Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para HAS.

Indicador 8 Proporcao de idosos rastreados para hipertensao na ultima consulta.
Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na ultima consulta.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 9 Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para DM.

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

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

Indicador 10 Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico.

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

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

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

Indicador 11 Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.
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Numerador: Numero de idosos da é&rea de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontolégica programética.
Denominador: Numero total de idosos inscrito no programa e pertencentes a area de

abrangéncia na UBS com primeira consulta odontologica programatica.

Obijetivo 3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso

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

Indicador 12 Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
Numerador: Niamero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela
unidade de saude.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro atualizado.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 14 Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 15 Proporcéao de idosos com avaliagao de risco para morbimortalidade em
dia.

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de

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

Indicador 16 Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.

Numerador: NUumero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacédo na velhice.

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

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

Indicador 17 Proporcgéo de idosos com avaliagédo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

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

abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

Indicador 18 Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

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

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

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

Indicador 19 Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular
de atividade fisica.

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

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

Meta 6.3. Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 20 Proporcéao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal.



48

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

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Adotaram-se como protocolos os cadernos do MS sobre Atengdo a saude da
pessoa idosa para a intervencdo (BRASIL 2006a; 2006b; 2006¢; 2011; 2014a). Os
ACS foram capacitados para o cadastramento da populacdo maior de 60 anos,
antes de iniciar as suas atividades em campo.

A agenda de trabalho dos membros da equipe para avaliagdo dos idosos
provenientes da busca foi organizada. O protocolo de acolhimento pelos
profissionais responsaveis dessa atividade serd aplicado. A equipe de saude
organizara e discutira com o resto da equipe uma agenda de atendimento integrada
ao programa de atencdo a saude da pessoa ldosa.

Os momentos de sala de espera ou qualquer outro contato com a
comunidade sera utilizado para divulgar o direito de atendimento prioritario dos
idosos. Serd discutido com os idosos, familia, cuidadores e comunidade a
importancia da avaliacdo multidimensional rapida, fragilidade na velhice e rede
social, assim como higiene bucal para evitar edentulismo e a importancia de realizar
0 autoexame bucal.

A equipe de saude mensalmente monitorara a realizacdo da primeira consulta
de avaliacdo e de saude bucal dos idosos, a partir dos dados registrados na
unidade. Na agenda de atendimento da médica e dentista serdo disponibilizadas
vagas para atendimento de urgéncias.

Durante os momentos de atendimento coletivo e das salas de espera, 0s
responsaveis das atividades naquele dia, informardo a populacdo sobre a prioridade
dos idosos pré-frageis, frageis, com rede social debilitada de receber atendimento.
Nos prontuarios e fichas espelho a data do atendimento serd registrada. Os
principais responsaveis para isso serdo médica, enfermeira, dentista e técnica de

salde bucal.
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Os profissionais de saude na folha de registro diario de consulta sinalizardo
as pessoas que completaram os 60 anos e aqueles que nao tinham
acompanhamento na unidade. A médica monitorara mensalmente as consultas dos
idosos. Durante os momentos de atendimento coletivo, 0s responsaveis das
atividades, informar&o a populacdo sobre a importancia do acompanhamento regular
dos idosos.

Os técnicos de enfermagem realizardo os cadastros dos idosos que por
primeira vez visitarem a unidade e a recepcionista agendard a consulta dos
mesmos. A meédica monitorara mensalmente os idosos faltosos as consultas
programadas.

Através do Conselho de Saude e Grupo de Apoio Comunitario se localizaréo
os idosos faltosos para programar as visitas e translados a unidade. Uma vez por
meés sera realizada analise com os membros da equipe sobre o desenvolvimento do
programa.

Os idosos com déficit de peso ou obesos serdo identificados para ser
monitorados pela equipe. Capacitacbes serdo realizadas com técnicos de
enfermagem, ACS e enfermeiras sobre a avaliagcdo do peso, estatura, circunferéncia
abdominal, perimetro braquial, PA, hemoglicoteste.

Oferecer orientacBes individuais e coletivas sobre pratica de exercicios
fisicos, alimentacdo saudavel, prevencdo de quedas, saude bucal, etc. Os
responsaveis (médica, enfermeiras, técnicas de enfermagens, recepcionista)
reproduzirdo os protocolos em forma de cartazes e colocardo em local estratégico e
visivel. As técnicas de enfermagem deverdo preservar o bom estado dos
eguipamentos e solicitar a sua manutencéao periddica.

No momento da abordagem coletiva sera aplicado aos familiares, cuidadores
e comunidade sobre a promoc¢ao de saude da pessoa idosa. A médica com o apoio
de técnicos de enfermagem desenvolvera ao longo do projeto exposicdes
dialogadas sobre a saude da pessoa idosa.

O preenchimento da Caderneta da Pessoa ldosa serd demonstrado pela
meédica responsavel do projeto a equipe. A técnica de enfermagem fara um
levantamento dos idosos com vacinagao atrasada. A farmacéutica solicitara com
antecedéncia o0s medicamentos dos idosos usuarios do Programa de

acompanhamento de pessoas com HAS e/ou DM.
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O momento da atividade coletiva sera aproveitado para discutir sobre a
importancia do cumprimento do tratamento dos idosos, evitando a automedicacao e
a polifarmacia. Cada profissional registrara em prontuarios as orientacées sobre
prevencao de acidentes na velhice.

Os ACS também preencherdo a caderneta da pessoa idosa. O momento da
atividade coletiva ser4 também utilizado para informar aos idosos, familiares,
cuidadores e comunidade da importancia de manter os registros de saude, a
exemplo da caderneta do idoso.

A equipe estara capacitada para o preenchimento de todos os registros
necessarios no acompanhamento dos idosos. Os registros de idosos acamados ou
com dificuldade de locomocéo, pré-frageis, frageis, com risco individual moderado e
alto, sera avaliado mensalmente pela médica.

Na comunidade por meio das diferentes formas possiveis de midia sera
divulgado sobre os fatores de risco presentes no municipio. Em reunido de equipe
sera definido o papel que cada membro tera na promocao de saude da pessoa
idosa. Nos momentos de sala de espera e outras atividades coletivas sera
incentivado estilos de vida saudavel. Oficinas sobre alimentacdo saudavel sera
disponibilizada para a comunidade.

Instrumentalizar a equipe para orientar os idosos, cuidadores e a comunidade
sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis de acordo com 0s
"Dez passos para alimentacdo saudavel”, Brasil (2013b) ou o "Guia alimentar para a
populacdo brasileira", Brasil (2014b), tendo como responsaveis a médica,
nutricionista e enfermeiras. Também €& necesséario garantir a entrega rapida dos
exames complementares pelo laboratorio (sera indicado perfil lipidico, glicemia de
jejum, hemoglobina glicada, nos casos de idosos com DM, urina, ureia, creatina,
eletrocardiograma e outras, segundo doencas associadas).

Serdo garantidas vagas aos idosos que tenham necessidade de serem
avaliados por outras especialidades. Para coletar todos os indicadores necessarios
ao monitoramento da intervencdo, o médico e o enfermeiro elaborardo uma ficha
complementar (APENDICE A), contando com apoio do gestor municipal.

A equipe da Unidade de Saude sera capacitada pela médica para o
acolhimento dos idosos com HAS e DM, na verificagdo da pressao arterial de forma
criteriosa, para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80mmHg ou para aqueles com diagnéstico de HAS.
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Também serdo capacitados sobre a Politica Nacional de Humanizacgéao, aplicacao da
Avaliacado Multidimensional Rapida e para a realizagdo de exame clinico apropriado.

Para o desenvolvimento de nossa intervencdo temos disponibilidade de:
esfigmomandémetro (devidamente calibrado) e estetoscoOpios; balanca de adultos
(devidamente calibradas); fitas métricas para medicdo do perimetro abdominal,
tabela para medicdo da acuidade visual; glicbmetros; cadernetas de saude da
pessoa idosa; fichas-espelhos (ANEXO A) oferecidas pela Especializacdo em
guantidade suficiente; planilhas para coleta de dados (ANEXO B); instrumentos para
avaliacdo do risco cardiovascular; instrumentos para avaliacdo multidimensional
rapida do idoso; espaco com condi¢cdes adequadas para as atividades de grupo;
material de oficina; computador com impressora. As atividades de capacitacdo da
equipe serao realizadas antes do inicio da intervencdo no espaco de reunifes da
unidade. O projeto possui aprovacéo, pelo Documento de Comité de Etica (ANEXO
C) e hd o Termo de Responsabilidade Livre e Esclarecida para uso de fotografia
(ANEXO D).

2.3.4 Cronograma

. Semanas
ACOES

112|3|4|5|6|7(8]9]10]11|12]13]|14]15]16

Capacitacéo dos
profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de
atencao a idosos

Estabelecimento do papel
de cada profissional na
acao programatica

Cadastramento de todos os
idosos da area adstrita no
programa

Contato com liderancas
comunitarias para falar
sobre a importancia da
acao programatica,
solicitando apoio para
estratégias de seguimento
dos idosos
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Atendimento clinico dos
idosos

Grupo de idosos

Capacitacédo dos ACS para
realizacdo de busca ativa
dos idosos faltosos

Busca ativa dos idosos
faltosos as consultas

Monitoramento da
intervencao




3 Relatorio da Intervencéao

O ponto de partida deste relatorio sera a situacao inicial da acdo programatica
as Saude da Pessoa ldosa e serd desenvolvido seguindo a mesma ordem dos
indicadores de avaliacdo, porém para avaliar os avan¢os tera como referéncia os
valores acumulados durante o total do periodo da intervencéo (12 semanas). Como
pode ser notado, o planejamento no projeto de intervencéao foi desenvolvido para 16
semanas, sendo que houve, em meio a intervencédo, uma reducdo do tempo por
necessidades de ajustes no calendéario da Especializagéo.

Dando continuidade ao relatério, neste sera apresentado a andlise do
cumprimento dos objetivos e metas propostos, considerando as dificuldades e
facilidades apresentadas no processo. Mas também serdo descritas as acdes
previstas no projeto, diferenciando as desenvolvidas, das ndo desenvolvidas, as
dificuldades apresentadas na coleta de dados, sem deixar de analisar a viabilidade
de introduzir na rotina da unidade as acfes novas.

Antes do inicio da intervencdo, sugerimos e discutimos com a equipe de
saude da familia 1 da UBS Aluizio Coelho dos Reis do municipio Patos de Piaui a
proposta de cuidado a saude dos idosos da area de abrangéncia da Unidade. A
equipe no intuito de melhorar a qualidade dos servigcos de saude, visou promover
mudangas nos comportamentos e estilos de vida dos idosos. Porém antes da
intervencao ndo havia registro adequado das atividades realizadas, o que dificultou o
monitoramento das ac¢des desenvolvidas e a descricdo de como estava a cobertura

antes da intervencao.
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Segundo as informacges registradas na analise situacional da UBS os idosos
eram um dos grupos mais vulneraveis da comunidade. Com a proposta de
intervencdo foram formulados seis objetivos que visou: ampliar a cobertura de
atendimento, melhorar a adesao ao programa, melhorar a qualidade do atendimento,
mapear os idosos da area e promover saude dos idosos e melhorar os registros da
informacdo. Também foram estimadas metas baseadas na capacidade e potencial

da equipe de saude.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

As acles da intervencdo foram desenvolvidas segundo o Cronograma do
Projeto, todavia se ressalva que em funcao de afastamento prolongado de alguns
especializandos durante as férias, o que determinou a necessidade do encurtamento
da intervencéo de 16 para 12 semanas, para que fosse possivel ajustar a situacao
ao calendario estabelecido com a Universidade. Portanto, o planejamento contido no
item andlise estratégica, foi elaborado pensando nas 16 semanas de intervencao,
bem como atingir uma maior cobertura nesse periodo.

Na primeira semana realizamos trés capacitacdes com nossa equipe de
saude, os temas desenvolvidos fizeram referéncia ao acolhimento da pessoa idosa,
a segunda capacitacao foi feita dia 6 de janeiro e foi discutido o tema de Atribui¢cdes
dos Profissionais e nesta atividade ficaram esclarecidas novamente quais agdes
desse foco, e o que cada um dos membros da equipe realizaria. A terceira
capacitacdo foi sobre exame fisico do idoso, nela explicamos a importancia do
exame dos pés e pulsos, assim como a avaliagdo da cavidade bucal dos idosos para
excluir lesbes como eritroplasia, leucoplasia, gengivites, etc., pois existe o falso
conceito ndo s6 nos idosos e familiares, mas também no pessoal de saude de que
as pessoas com edentulismo total ndo precisam de atendimento odontoldgico, nesta
atividade ficou esclarecida porque € importante a avaliacdo da saude bucal dos
idosos para descartar doencas como o carcinoma bucal.

Em encontro com a comunidade conseguimos a criacdo do Grupo de Apoio
Comunitario contando com a participacdo de nove pessoas com a finalidade de
realizar a busca ativa dos idosos faltosos. Esse grupo envolveu membros da
comunidade sem emprego que foram ativadas pelo telefone, quando tinhamos

idosos faltosos, informando endereco e nome do idoso, eles procuraram estes
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usuarios e trasladavam os mesmos até a nossa UBS, de maneira que conseguimos
recuperar as consultas no mesmo dia da programacao feita pelo ACS.

A enfermeira realizou a revisdo do registro do programa de atencdo aos
usuarios com HAS e/ou DM e dos prontuarios com atencdo aos idosos para fazer
avaliacéo inicial dos usuéarios maiores de 60 anos com atraso em consulta, avaliacao
bucal, vacinas, exames laboratoriais, com orientagbes sobre saude bucal,
alimentacdo saudavel, prevencdo de quedas e pratica de exercicios fisicos
regulares. Todas estas informac¢fes foram anotadas num caderno que contém
registros de todas as ac¢des da intervencgéao.

Elaboramos uma programacdo com os ACS para cadastrar 10 idosos e
agendar consultas para avaliacdo clinica na UBS. Tinhamos dois ACS que estavam
de férias ao inicio da intervencéo e fizemos cadastramento nas tardes e noites para
evitar atrasos nas atividades.

Os idosos, acamados e com dificuldades de locomocgao, cadastrados
receberam visitas nas casas e as a¢des foram realizadas neste espaco, as visitas
foram feitas pela médica, enfermeiras, ACS, técnico de enfermagem. Foi feita uma
programacdo para que estes idosos fossem avaliados em suas casas pela
nutricionista, psicéloga, dentista e assistente social. Essa programacao foi
executada por todos os profissionais a0 mesmo tempo, consideramos que desta
forma causou maior impacto na saude da populacéao.

As enfermeiras e técnicas de enfermagem durante o acolhimento realizaram
avaliacdo do peso, estatura, perimetro braquial, cintura abdominal, PA e glicoteste
dos idosos. Uma questao bastante positiva atualmente € de que essas acdes estao
sendo realizadas ndo s6 nos idosos, mas também ampliaram a todos 0s usuarios
maiores de 18 anos que acolhem na UBS.

Nas consultas realizamos exames dos pés e pulsos, avaliacdo bucal, calculo
do IMC com avaliacdo nutricional (baixo peso, normopeso e obeso). Aplicamos
escala de avaliacdo multidimensional rapida e outros instrumentos avaliativos
derivados deste instrumento (escala de depresséo geriatrica e escala de Lawton).
Os idosos e familiares ficaram interessados pela medigdo do perimetro braquial,
avaliacdo da cognicdo/memoria, avaliacdo da funcdo dos membros e teste do
sussurro, fizeram perguntas relacionadas com esses exames e ficaram motivados

por assistir as atividades de grupo.
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Foram indicados exames laboratoriais a aqueles idosos com atraso. Todos 0s
dados das Cadernetas foram preenchidos, durante a avaliacdo dos idosos e fizemos
entrega para agueles que ndo tinham este documento.

Ofereceram-se informacdes sobre saude bucal, alimentacdo saudavel,
prevencdo de quedas e pratica de exercicios fisicos regularmente aos idosos que
vieram a nossa UBS, com agendamento de consultas provenientes das visitas
domiciliares dos ACS. As fichas-espelhos dos idosos avaliados tém um arquivo
especifico, destinado ao programa, para ter controle no seguimento e garantir
continuidade do trabalho.

Em reunido com a Secretaria de Saude informamos o inicio da intervencéo e
foi garantida a impressdo dos instrumentos avaliativos e fichas espelhos e ficha
complementares dias antes deste inicio. Semanalmente informamos os dados da
pesquisa a secretaria para retroalimentar o SIAB. Informamos a Prefeitura sobre a
intervencéo e tivemos garantido transporte para trabalhar as visitas aos idosos com
dificuldade de locomoc¢ao ou acamados.

As acdes desenvolvidas foram divulgadas por facebook por todos os
membros da equipe para que nossa populacdo tivesse conhecimento de nossas
atividades, as fotos curtidas foram compartilhadas por muitas pessoas da cidade e
com comentarios positivos, 0 que entusiasmou a equipe a trabalhar mais e melhor.
O periodista de Cidadenanet de Patos do Piaui, Danilo Bezerra realizou duas
reportagens durante as atividades de grupo com idosos para informar sobre nossa
intervencao no jornal da cidade (ANEXO E).

As ac¢les da intervencéo foram desenvolvidas segundo o cronograma, foram
realizadas trés atividades de grupo (Prevencéo de quedas, Alimentacdo saudavel da
pessoa idosa e saude bucal), além disso, outros profissionais da equipe ofereceram
palestras em temas, tais como: obesidade na velhice.

Podemos afirmar que a disponibilidade da equipe para apoiar o
desenvolvimento do projeto foi o principal fator facilitador do processo de
intervencado, o que ficou demostrado no compromisso da maioria dos membros da
equipe, na vontade de trabalhar horas extras, quando foi preciso e no apoio recebido
diante da resisténcia da enfermeira supervisora durante as avaliacbes dos idosos
pela demora no atendimento. Além disso, favoreceu o desenvolvimento das agdes,

as mudancgas no processo de trabalho que ja vinham acontecendo na unidade, como
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€ 0 caso do acolhimento, o compartiihamento das agendas entre os profissionais
das diferentes categorias e a educacao permanente.

A estrutura fisica da unidade foi, também, um elemento favorecedor para a
realizacdo da intervencdo, pois dispde de uma sala de reunides espacosa, em
ocasides, devido a elevada participacdo dos idosos nas atividades de grupo a
equipe no intuito do sucesso adaptaram os corredores da unidade para a realizagao
das atividades, o que demonstra o nivel de comprometimento dos profissionais com
0 projeto.

O cumprimento das atribuicbes por cada profissional da equipe permitiu
monitorar o niumero de idosos cadastrados no programa; registrar na ficha espelho
os dados referentes ao acompanhamento dos usuarios; cadastrar a populacdo maior
de 60 anos da area de influéncia da equipe, que espontaneamente entraram em
contato com a unidade de saude. Permitiu também a avaliacdo integral dos idosos
(avalicdo multidimensional rapida, fragilidade na velhice, rede social, etc.).

Com a implantacdo do acolhimento foi possivel assumir como politica da
unidade a priorizacdo do atendimento dos idosos; capacitar a equipe nas Politicas
de Humanizacao e para adocao dos protocolos referentes a salde da pessoa idosa
preconizados pelo MS. A educacg&o permanente como rotina das equipes permitiu
capacitar as equipes sobre a saude dos idosos e sobre as informa¢des que devem
ser fornecidas aos usuarios, familias, cuidadores e a comunidade em geral sobre o
Programa; capacitar os profissionais para orientacdo nutricional adequada, capacitar
os ACS para o cadastramento e atualizacdo do cadastro da populacdo de 60 anos
ou mais de idade; capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacao e
encaminhamento destes usudarios para o servico odontolégico, capacitar os
cirurgibes dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica
dos idosos da area de abrangéncia.

Gracgas ao compromisso da equipe e da excelente estrutura da unidade como
foi descrito, por intermédio do acolhimento e avaliagdes integrais dos usuarios a
Equipe de Saude conseguiu classificar os idosos segundo seu risco cardiovascular
individual (baixo, moderado e elevado: A B C) e estabelecer um plano de acbes
integral para reverter os fatores de risco presentes nesses usuarios, além disso,
identificaram-se idosos pré-frageis e frageis da comunidade e com rede social
debilitada, o que permitiu tomar medidas para modificar estas situacées (APENDICE
B).
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

Com problemas na grafica do estado do Piaui no més de outubro de 2014 néo
conseguimos fazer a entrega da Caderneta aos 100% dos idosos avaliados, apesar
das negociacdes feitas pela gestora de salude com outros municipios vizinhos para

receber um empréstimo desse documento.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

N&o apresentamos dificuldades na coleta de dados e sistematizacdo das

informacgoes.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Observando o processo de trabalho desenvolvido na equipe durante o tempo
da intervencdo, percebe-se a capacidade da mesma na incorporacdo das acgdes
previstas realizadas na rotina do servico, de fato atualmente as ac¢fes relacionadas
com a intervencdo fazem parte da rotina do servigo, algumas foram ampliadas,
como, por exemplo, as avaliacbes durante o acolhimento (peso, estatura,
circunferéncia abdominal e braquial, PA, hemoglicoteste, etc.) foram estendidas a
todas as pessoas maiores de 18 anos, refletindo resultados nos prontuarios, o que
facilita a qualidade dos registros (também sao preenchidos dados tais como vacinas,
IMC e data da consulta odontolégica).

Identificamos um incremento significativo das atividades de grupo que séo
planejadas e preparadas com tempo, visando a melhorar sua qualidade e sé&o
oferecidas por todos os membros da equipe.



4 Avaliacdo da intervencéo

4.1 Resultados

Nossa intervencdo foi desenvolvida na UBS Aluizio Coelho dos Reis, no
municipio de Patos do Piaui, na acdo programatica Atencdo a Saude da Pessoa
Idosa. Nosso objetivo foi de melhorar a saiude da populacdo maior de 60 anos de
nossa area de abrangéncia. Apenas uma ressalva, que houve em meio ao
acontecimento da intervencdo uma mudanca de ajuste do calendario da
especializacdo, e com isso, das 16 semanas previstas, a intervencdo foi reduzida
para 12 semanas.

O municipio de Patos do Piaui tem uma populacao na area de abrangéncia de
6.107 pessoas e conta com trés equipes de saude: A equipe 1 assiste 2.070
pessoas; a equipe 2 assiste 2.109 pessoas e a equipe 3 atende 1.928 pessoas.
Essas duas equipes assistem a populacdo do povoado Cajueiro (que conta com
outra UBS) e a populacéo restante € da area rural. Atualmente trabalho na equipe 1,

que tem estimado 208 idosos (10%) na area de abrangéncia.

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso na UBS

Aluizio Coelho dos Reis.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura da atencédo a saude do idoso da area da
Unidade Béasica de Saude Aluizio Coelho dos Reis em um 80%.
Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na

unidade de saude.
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Figura 1 - Proporgdo de idosos cadastrados na USF Aluisio Coelho dos Reis. Patos do Piaui/PlI,
2015.

Conseguimos cadastrar no primeiro més 67 idosos (32,2%), no segundo més
121 idosos (58,2%) e no terceiro més 170 idosos (81,7%).

Durante nossa intervencdo conseguimos avaliar esse numero de idosos
devido ao apoio recebido pela gestora de saude que garantiu os instrumentos de
avaliacdo da intervencdo, esforcou-se para aprimorar o tempo da entrega dos
exames laboratoriais pelo laboratério, combinou com outros municipios para garantir
as cadernetas de saude da pessoa idosa, depois que ficaram esgotadas na UBS e
que houve problemas na gréfica do Estado, garantiu transporte para o traslado dos
idosos faltosos e para visita aos acamados, entregou as lembrancas oferecidas a
nossa populacdo nas atividades de grupo e garantiu as vagas dos usuarios
encaminhados a outras especialidades médicas.

Também foi muito importante o trabalho em equipe desenvolvido por todos os
profissionais, os ACS realizaram novo cadastro casa por casa, informando a
populacdo dos beneficios da participacdo na intervencao e agendando as consultas
de avaliacdo, as enfermeiras e técnicas de enfermagem realizaram um trabalho
otimo na avaliagdo dos idosos, durante o acolhimento, o dentista e auxiliares de
saude bucal realizaram mutirdo para conseguir avaliar os idosos e participaram
ativamente nas atividades de grupo, o Conselho de Saude divulgou as ac¢bes do
foco de intervencdo na populagdo e participaram das avaliacdes e visitas
domiciliares aos acamados ou idosos com dificuldades de locomoc¢ao, além disso,

as atividades foram divulgadas pelo facebook e pelo jornal da cidade, nossa
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comunidade, familiares e cuidadores foram envolvidos nas a¢des desde o inicio da
intervencao.
Projeta-se que ao final de 16 semanas, a proposta da intervencao atingiria

100% de cobertura da populacéo idosa.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢&o ao idoso na Unidade de Saude.

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

Indicador 2.1. Propor¢cédo de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Rapida
em dia.

Conseguimos realizar a avaliacdo multidimensional rapida para 100% da
populacdo nos trés meses da intervengdo (més 1 67, més 2 121, més 3 170 idosos).
A mesma foi realizada ao inicio da avaliacdo de cada um dos idosos e sua
realizacdo foi uns dos fatores que provocou a aceitacdo da populacdo da
intervencdo, pois um exame fisico integral é sempre motivo de satisfacdo de
usuarios e familiares, de sua realizagdo derivaram encaminhamentos a outras

especialidades médicas, permitindo uma avaliacéo integral da populagéo alvo.

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

Indicador 2.2. Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Conseguimos proporcionar a 100% da populacédo de idosos um exame clinico
apropriado em dia nos trés meses da intervencédo (més 1 67, més 2 121, més 3 170
idosos). Foi informada aos idosos e familiares a importancia e periodicidade das
consultas realizadas pelo médico e enfermeira (um por cada profissional no ano), o
exame clinico realizado a nossa populacdo alvo inclui avaliagdo de mucosas,
presenca de edemas, de aparelho respiratorio, frequéncia respiratoria, de aparelho
cardiovascular, frequéncia cardiaca, pulso tibial posterior e pedioso, medicéo da PA,
abddémen, circunferéncia abdominal, de sistema nervoso central, exame fisico dos

pés e pele. Durante a intervencdo foram detectados dois idosos diabéticos de larga
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data, com neuropatia periférica. Além disso, durante o exame fisico foram avaliados
peso, estatura, IMC e perimetro braquial.

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

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

Foram indicados exames a 100% dos idosos durante os trés meses da
intervencdo (més 1 67, més 2 121, més 3 170 idosos), informando a periodicidade
dos mesmos e sua importancia para realizar estratificacdo do risco cardiovascular
individual. Os exames solicitados foram: hemograma completo, potassio, ureia,
creatinina sérica, colesterol total, High-Density Lipoprotein (HDL), Low-Density
Lipoprotein (LDL), triglicerideos, glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada (em
pacientes diabéticos), sumario de urina, microalbumindria, proteiniria de 24 horas e

eletrocardiograma.

Meta 2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos.
Indicador 2.4. Proporgdo de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.
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Figura 2 - Proporcao de idosos com prescricao de medicamentos da Farméacia Popular priorizada na
USF Aluisio Coelho dos Reis. Patos do Piaui/Pl, 2015.
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A proporcao de idosos com prescrigcdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada no primeiro més foi de 46 idosos (68,7%), no segundo més 90 idosos
(74,4%) e no més 3 a proporcao de idosos foi 118 (69,4%).

Da populacdo avaliada, 118 idosos tiveram os medicamentos prescritos da
Farmacia Popular da UBS. Os 52 idosos restantes ndo recebem os medicamentos
porque tem seguimento em Clinicas Privadas (46 idosos) e seis idosos realizam
tratamento com medicamentos que ndo sdo comprados pela Secretaria de Saude.
Os dados dos idosos e nomes de medicamentos com suas doses foram informados
ao responsavel da Farméacia e gestora de Saude para garantir a entrega dos
mesmos aos idosos e informamos aos usuarios e familiares que eles poderéo
adquirir os medicamentos de forma gratuita na UBS, a partir da compra dos mesmos

pela Secretaria de Saude.

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

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

Ao fim da intervencéo, foi cadastrado um total de 25 idosos com problemas de
locomocéo ou acamados (12% dos idosos). Nos trés meses da intervencao 100%
dos idosos acamados ou com problemas de locomocédo foram cadastrados, sendo
11 idosos no primeiro més, no segundo més 16 idosos. Inicialmente a equipe tinha
certeza que o numero de idosos era superior a 8% (17 idosos) o que evidencia que
nao foram feitas acdes de deteccao e prevencao precoce de situacdes de risco, para
evitar a fragilidade e dependéncia dos idosos. Foi indicada a realizacdo de
exercicios fisicos passivos assistidos naqueles idosos que poderiam realizar os

mesmos, orientando a familiares e cuidadores como devem ser feitos 0s mesmos.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.
100% dos idosos foram visitados pela equipe em suas casas (pela médica,

enfermeiras, técnicos de enfermagem, ACS, nutricionista, dentista, fisioterapeuta e
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assistente social do CRAS). Estes idosos também foram visitados pelas técnicas de

laboratério para coleta de amostra do sangue para a realizacdo dos exames.

Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para HAS.

Indicador 2.7. Proporcao de idosos com verificacdo da PA na ultima consulta.

Durante a avaliacdo, 100% dos usuérios tiveram medidas de PA pelas
enfermeiras, técnicas de enfermagens e médica, tanto durante o acolhimento, como

nas consultas.

Meta 2.8 Rastrear 100% dos idosos com PA sustentada maior que
135/80mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para DM.

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Foram rastreados 116 idosos hipertensos para DM: 82 casos sem cadastro ou
seguimento pela equipe de saude, deles 63 tinham seguimento em clinicas privadas
e 19 foram casos novos que foram diagnosticados durante as atividades da

intervencao.

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

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

Os 69, 121 e 170 idosos atingidos nos trés respectivos meses de intervencao
receberam avaliacdo da saude bucal (100%), informando aos idosos, familiares e
cuidadores que esta avaliacdo deve ser feita anualmente, ou antes, se for preciso,
além disso, foi orientada a importancia da mesma em idosos com edentulismo para
a deteccdo precoce de lesdes pré-cancerosas, gengivite, xerostomia, etc. Foi
orientado o autoexame da cavidade oral pelo idoso e em aqueles que precisarem
ser assistidos pelo familiar ou cuidador na busca de lesbes como eritroplasia,

leucoplasia, etc.

Meta 2.10 Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.
Indicador 2.10. Proporcédo de idosos com primeira consulta odontolégica

programatica.



65

100,0% - 98,2%
90,0% - 82,1%
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0%

76,0%

0,0%

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 3 - Propor¢édo de idosos com primeira consulta odontoldégica programética na USF Aluisio
Coelho dos Reis. Patos do Piaui/Pl, 2015.

A proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica no
primeiro més foi de 55 idosos (82,1%), no segundo més foram avaliados 92 idosos
(76%) e no terceiro més 167 idosos (98,2%). Os trés idosos que ao fim do terceiro
més da intervencao que estava sem avaliacdo sdo acamados e receberam avaliacéao
pelo dentista em suas casas. Ao inicio da intervencdo a equipe nao tinha dentista
por problemas de saude do profissional e os idosos foram avaliados pelos dentistas
das outras equipes. Ao final da intervencdo foi contratado um novo dentista e foi
realizado um mutirdo com os trés profissionais para conseguir avaliar os idosos

pendentes.

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

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

Indicador 3.1. Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Durante o primeiro més da intervengdo a proporcéo de usuarios faltosos que
receberam busca ativa foi de nove idosos, no segundo e terceiro més os 13 idosos
faltosos foram buscados (100% de busca dos faltosos). Para atingir esta meta nossa
equipe teve o apoio do Grupo Comunitario, que foi criado ao inicio da intervencao
com pessoas que nao tinham emprego de nossa comunidade, os quais foram
ativados pelo telefone pela ACS ou outro profissional da equipe para informar nome

do idoso faltoso e endereco, essas pessoas realizavam visita ao idoso e a Prefeitura
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tinha garantido transporte para o traslado do idoso a nossa UBS, o que facilitou a

avaliacao dos idosos faltosos no mesmo dia da consulta agendada pelos ACS.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1. Propor¢cdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

Todas as fichas espelhos foram preenchidas durante o atendimento e
atualmente temos um arquivo especifico para as mesmas, 0 que vai permitir avaliar
o funcionamento e qualidade do Programa e manter controle e atualizacdo do

mesmo no futuro.

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

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

100.0% 100,0% 100,0% 97,6%
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Figura 4 - Propor¢éo de idosos com Caderneta de Saude da pessoa Idosa na USF Aluisio Coelho dos
Reis. Patos do Piaui/PI, 2015.

A proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da pessoa ldosa no
primeiro més foi de 67 idosos (100%), no segundo més 121 idosos (100%) e no
terceiro més 166 idosos (97,6%).

N&o conseguimos fazer a entrega da Caderneta a 100% dos idosos avaliados

porque a grafica de Teresina esta quebrada desde outubro de 2014 e durante a
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intervencdo ficaram esgotadas as reservas do municipio, a gestora solicitou ao
municipio vizinho um empréstimo de 23 cadernetas para conseguir a entrega deste
documento a 166 pacientes, os idosos que ainda ndo possuem a caderneta estao
devidamente identificados para sua entrega, quando 0 municipio tenha
disponibilidade do documento. Os dados das Cadernetas foram preenchidos em sua
totalidade e idosos e familiares receberam orientacdes sobre a importancia de que
as mesmas sejam preenchidas nos outros niveis de assisténcia em saude para ter

um controle adequado do seguimento e acompanhamento do idoso.
Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Indicador 5.1. Proporcdo de idosos com avaliacdo do risco de

morbimortalidade em dia.
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Figura 5 - Proporcao de idosos com avaliagéo de risco para morbimortalidade em dia na USF Aluisio
Coelho dos Reis. Patos do Piaui/PI, 2015.

No primeiro més da intervencdo conseguimos avaliacdo de risco para
morbimortalidade de 35 idosos (52,2%), no segundo més foram avaliados 87 idosos
(71,9%), no terceiro més conseguimos a avaliagdo dos usuérios atingidos durante a
intervencao 170 idosos (100%).

O risco para morbimortalidade foi classificado em A-B-C segundo avaliagéo:
Risco A (risco cardiovascular global baixo, sem fatores de risco, risco de Framinghan

menor de 10%, sem lesdo dos 6rgaos alvos), Risco B (risco cardiovascular
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moderado, presenga de fatores de risco, risco de Framimhang maior ou igual
10/20% e sem lesdo de érgaos alvos) e Risco C (risco cardiovascular alto, lesdo de
orgaos alvos, risco de Framinghan maior 20% e doenca cardiovascular clinicamente
detectavel). Para os idosos, com avaliacdo de classificagdo como mediano e alto
risco (B-C) foi elaborado um plano de acdo com avaliacdo integral que visa a
eliminar fatores de riscos modificaveis (obesidade, sedentarismo, tabagismo,
hipercolesterolémia, etc.). Foram classificados 36 idosos risco A, 123 idosos

classificados risco B e 11 idosos risco C.

Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas.
Indicador 5.2. Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na

velhice em dia.
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Figura 6 - Proporcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia em dia na USF
Aluisio Coelho dos Reis. Patos do Piaui/Pl, 2015.

A fragilizacdo na velhice foi avaliada no primeiro més em 54 idosos (80,6%),
no segundo més foram avaliados 121 idosos (100%) e no terceiro més os 170
idosos (100%) foram avaliados.

As mudancas e fendtipo relacionados a fragilidade na velhice (sarcopenia ou
osteoporose, perda de peso néo intencional de 4,5 kg ou mais, fadiga autoreferida,
diminuicdo da forca muscular de pressdo na mao dominante, baixo nivel de

atividade fisica, diminuicdo da velocidade da marcha) foram avaliadas e idosos e
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familiares informados sobre as consequéncias da fragilidade e acdes para sua
prevencdo (quedas, incapacitacdo, hospitalizacdo, dependéncia, doengas agudas
qualidade de vida afetada, morte). Foram classificados 57 idosos frageis, e esta

fragilidade foi acompanhada pela equipe.

Meta 5.3 Investigar a rede social de 100% dos idosos.

Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacdo da rede social em dia.

A rede social foi avaliada no més 1 67, més 2 121 e 170 idosos nos trés
meses da intervencdo (100%), sendo a familia a principal fonte de apoio dos idosos,
além disso, os idosos recebem suporte do CRAS e foram investigados e

solucionados trés casos de maus tratos.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

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

Os idosos receberam orientacao individual e coletiva sobre a importancia de
ter uma alimentacéo balanceada e saudavel para garantir uma melhor qualidade de
vida. Foram realizadas trés atividades de grupo sobre este tema (médica realizou

dois e nutricionista um).

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

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

100% dos idosos receberam orientacdo individual e coletiva sobre a
importancia da pratica regular de exercicios fisicos para evitar fragilidade na velhice,
manter independéncia, melhora atividade cardiaca, evitar osteoporose e quedas,

etc.
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Meta 6.3. Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3. Proporcéao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

100% dos idosos receberam orientacdo individual e coletiva sobre a
importancia da higiene bucal para evitar doencas odontologicas, foram oferecidas
duas atividades de grupo sobre este tema (médica e dentista foram os responsaveis
por cada uma delas).

Além disso, foi realizada uma atividade de grupo sobre prevencédo de quedas.
Atualmente continuamos avaliando idosos e as acdes de avaliacdo durante o
acolhimento e exame fisico, foi estendida a todos os usuarios maiores de 18 anos, 0

gue € uma garantia das mesmas serdo mantidas como rotina de trabalho da UBS.

4.2 Discussao

Atualmente, podemos medir a propor¢cado de idosos em relacdo ao total de
idosos estimados na area de abrangéncia da UBS e ofertar cuidado singular de
saude, conforme a estratificacdo do risco individual e do tratamento da doenca,
estes Ultimos aspectos tem um significado importante para a equipe, para a
comunidade e para a gestdo, em geral. Para a populacdo este resultado significa,
também, facilidade do acesso aos servi¢os, acolhimento e escuta qualificada, sendo
atendidas suas necessidades de saude. Dentre as diretrizes da Politica de
Humanizacao do SUS o acolhimento é acolher e reconhecer o que o outro traz como
legitima e singular necessidade de saude. O acolhimento deve comparecer e
sustentar a relacao entre equipes/servicos e usuarios/populacdes. Como valor das
praticas de saude, o acolhimento é construido de forma coletiva, a partir da andlise
dos processos de trabalho e tem como objetivo a constru¢do de relagbes de
confianga, compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e
usuario com sua rede socio-afetiva (BRASIL, 2013c).

Antes do inicio da intervencéo o atendimento a populagéo idosa representava,
para as equipes, um conjunto de praticas em que a prevengdo e promocéao da saude

eram supridas pelo tratamento das doencas, era praticamente assistencial e
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curativa, de maneira que para os idosos receber um atendimento oportuno, tinham
que adoecer e assim receber consultas de demanda espontanea, atualmente o
seguimento inclui idosos sem doencas associadas e o atendimento do idoso doente
nao tem dia especifico, pois o idoso com uma situacdo aguda deve ter acesso
permanente e sem uma programacao especifica que dificulte o acesso do idoso ao
servico.

Nesse sentido, pode-se afirmar que avangcamos muito, pois nossa equipe esta
oferecendo promocéo de saude, evitando assim o aparecimento da fragilidade e
dependéncia nesta populacdo. Nossa equipe estd qualificada para oferecer um
atendimento digno, humanizado, integral e de qualidade a populacédo maior de 60
anos, tem dominio de técnica para avaliacdo dos pés e pulsos, perimetro braquial,
etc. Durante a instrumentalizacdo ficaram bem definidas as atribuicbes de cada
profissional, segundo o preconizado pelo MS. A intervengdo promoveu e intensificou
o trabalho integrado de todos os membros da equipe e sensibilizou aos profissionais
da necessidade de se envolver nas atividades do servico.

Outro resultado de grande significado para usuarios, familiares e comunidade
foi 0 cuidado da saude bucal dos idosos, por meio do agendamento de consultas
para a populacdo alvo, pois existe uma propor¢cdo importante de idosos com
edentulismo que acreditam que nao precisam de avaliacdo pelo dentista porque nao
tem dentes, as orientacbes sobre a frequéncia de carcinoma bucal na velhice,
autoexame da boca, a capacitacdo para identificar lesdes pré-malignas foi de muito
significado para idosos e familiares.

O registro de dados de cobertura da populacdo alvo é significativo para as
equipes de saude e para a gestdo. Atualmente podemos monitorar as atividades de
acompanhamento dos idosos da area. Conhecemos a proporcdo de idosos com
fragilidade, dependéncia, com estratificagéo do risco cardiovascular individual e sua
classificagdo permitindo a priorizacdo do atendimento dos mesmos, propor¢cao de
idosos acamados ou com dificuldade de locomogéo e idosos que precisam de
acompanhamento por apresentar uma rede de apoio social debilitada, além disso, a
equipe pode monitorar a adesdo ao tratamento preventivo e medicamentoso
indicado aqueles idosos com situacdes de obesidade, sedentarismo, dislipidemias,
etc.

Com os registros destes dados, as equipes conseguem ter um conhecimento

mais preciso do estado de saude da populagcéo, que habita na area de abrangéncia
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da Unidade de Saude. A educacdo em saude recebida pelos idosos, familias e
cuidadores sobre saude bucal, pratica regular de exercicios fisicos e alimentacdo
saudavel constitui uns dos beneficios de maior importancia na perspectiva da
promocado da saude, pois a mudanca de estilos de vida é garantia de qualidade de
vida.

Os beneficios obtidos com a intervencao permitiram avangos na promocgao da
saude e monitoramento das atividades da equipe de saude. Um dos ganhos durante
0 processo da intervencédo foi a incorporacdo do Programa de saude da Pessoa
Idosa na Unidade. O conjunto de atividades realizadas para o cuidado dos idosos
ficou, totalmente, inserido na rotina da equipe e foi estendida a outros usuarios da
unidade. Hoje podemos perceber a equipe envolvida na realizacdo de atividades de
grupo, os idosos assistem regularmente ao servico porque conhecem que as
doencas podem passar despercebidas e € necessaria a pesquisa para a deteccao
precoce e evitar complicacdes de doencas.

Outro ganho importante foi conseguir inserir a nossa comunidade nas acdes
do projeto para exercer controle social, a intervencdo demonstrou que a participacéo
da comunidade € necessaria para conquistar o sucesso nas atividades do servico.

Apesar da ampliagdo da cobertura do programa ainda temos idosos sem
atendimento, porém continuamos atualizando cadastro e avaliando usuérios, pois
desejamos atingir com nossas acdes toda a populacdo desta faixa etaria para
aperfeicoar o Programa na unidade. O desenvolvimento da intervencdo poderia ter
sido facilitado se ndo tivéramos a resisténcia inicial da enfermeira supervisora da
equipe para as atividades de avaliagdo dos idosos, pois o ideal teria sido envolver a
equipe desde a analise situacional, quando percebemos que o seguimento do
Programa nao cumpria com as diretrizes preconizadas pelo MS. Depois de toda
essa experiéncia, se fosse comecar hoje a intervencdo, teria investido na
conscientizacdo dos profissionais para participarem, desde o inicio do curso,

pensando em minimizar as resisténcias a proposta e as a¢des de intervencao.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezada Secretaria, ap6s cumprimentar vossa senhoria, gostaria de
agradecer seu apoio para realizar o Curso de Especializacdo em Saude da Familia,
na modalidade de educacdo a distancia, ministrado pela Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), mas também a sua equipe de trabalho pela confianca depositada
na equipe 1 da UBS Aluisio Coelho dos Reis do municipio de Patos do Piaui/PI.
Temos certeza que sem vossa contribuicdo néo teriamos alcancado os resultados,
no periodo de 12 semanas, de fevereiro a abril de 2015, no programa de Atencéo a
Saude da Pessoa ldosa, que hoje nos fazem sentir orgulhosos de fazer parte da
Rede de Servigos de Saude do municipio.

Baseado nos dados facilitados pela secretaria de saude foi possivel estimar a
populacdo de 60 anos ou mais residente na area de abrangéncia da Unidade, tal
estimativa foi o ponto de partida para calcular os indicadores previstos para o
monitoramento e avaliacdo das acdes propostas. Antes de falar sobre os resultados,
gostaria de comentar que, os registros do acompanhamento dos idosos usuarios do
Programa de acompanhamento de usuéarios com HAS e/ou DM, nédo incluia a
avaliacdo multidimensional rapida, a fragilidade na velhice, a rede social, e outros
aspectos importantes para alcancar uma atencao integral da pessoa idosa. Com a
implementagéo do Projeto de intervencgdo proposto no curso esse panorama mudou
positivamente.

Antes a equipe de saude acompanhava 66 idosos, que correspondia a
31,73% de cobertura. Durante a intervencéo, a cobertura atingiu: no primeiro més 67
idosos (32,2%), no segundo més 121 idosos (58,2%) e no terceiro més 170 idosos
(81,7%), refletindo frequéncia de acesso dos usuarios ao programa.

Referente a propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada da unidade no primeiro més foi 46 idosos (68,7%), no

segundo més 90 idosos (74,4%) e no més 3 a proporcao de idosos foi 118 (69,4%).
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Dos 170 idosos avaliados, 52 deles ndo recebem os medicamentos porque tem
seguimento em Clinicas Privadas (46 idosos) e 6 idosos realizam tratamento com
medicamentos associados que ndo sdo adquiridos pela unidade.

A proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica no
primeiro més foi 55 idosos (82,1%), no segundo més foram avaliados 92 idosos
(76,0%) e no terceiro més 167 idosos (98,2%). Agradecemos a gestora pela
contratacdo de um dentista para a hossa equipe, apos a intervencao.

Durante o primeiro més da intervencédo a proporcdo de idosos faltosos que
receberam busca ativa foi de 16 idosos (16,4%), no segundo e terceiro més tivemos
13 buscas ativas de idosos faltosos (100%). Para atingir esta meta nossa equipe
teve o apoio do Grupo Comunitario, que foi criado ao inicio da intervencdo com
pessoas de nossa comunidade, os quais foram ativados pelo telefone pela ACS ou
outro profissional da equipe para informar nome do idoso faltoso e endereco, essas
pessoas realizavam visita no momento ao idoso e a Prefeitura tinha garantido
transporte para seu traslado a nossa UBS, o que facilito a avaliacdo dos idosos no
mesmo dia da consulta agendada pelos ACS.

A proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da pessoa ldosa no
primeiro més foi de 67 idosos (100%), no segundo més 121 idosos (100%) e no
terceiro més 166 idosos (97,6%). Nao conseguimos fazer a entrega da Caderneta a
100% dos idosos avaliados porque a grafica de Teresina esta quebrada desde
outubro de 2014 e durante a intervencdo ficaram esgotadas as reservas do
municipio, 0s usuarios que ainda ndo possuem a caderneta estdo devidamente
identificados para sua entrega, quando o municipio tenha disponibilidade do
documento. Agradecemos a gestora que combinou com outros municipios para
garantir as cadernetas de salde da pessoa idosa.

No primeiro més da intervencdo conseguimos avaliacdo de risco para
morbimortalidade de 35 idosos (52,2%), no segundo més foram avaliados 87 idosos
(71,9%), no terceiro més conseguimos a avaliacdo dos usuérios atingidos durante a
intervencao 170 idosos (100%). Esta classificagdo permitiu aos membros da equipe
tracar um plano de a¢bes para os usuarios com risco moderado(B) e alto (A) para
erradicar fatores de risco modificaveis e melhorar qualidade de vida da populacao
idosa.

A fragilizagdo na velhice foi avaliada no primeiro més em 54 idosos (80,6%),

no segundo més foram avaliados 121 idosos (100%) e no terceiro més os 170
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idosos (100%) foram avaliados. Foram avaliadas as mudancas e fendtipo
relacionados a fragilidade na velhice (sarcopenia ou osteoporose, perda de peso ndo
intencional de 4,5 kg ou mais, fadiga autoreferida, diminuicdo da forca muscular de
pressdo na mado dominante, baixo nivel de atividade fisica, diminuicdo da velocidade
da marcha) e foram informados idosos e familiares sobre as consequéncias da
fragilidade e acbes para sua prevencao (quedas, incapacitacdo, hospitalizagéo,
dependéncia, doencas agudas qualidade de vida afetada, morte) e foram
classificados 57 idosos frageis, que estdo sendo acompanhados.

Ainda agradecemos a equipe de gestores pela garantia dos instrumentos de
avaliacdo da intervencao, esforco para diminuir o tempo da entrega dos exames
laboratoriais pelo laboratorio, entrega de lembrancas oferecidas a nossa populagéo
nas atividades de grupo e garantia das vagas dos usuarios encaminhados a outras
especialidades médicas.

Consideramos que os resultados obtidos na pela intervengéo significam um
ganho na qualidade do servico oferecido pela equipe 1 da UBS Aluizio Coelho dos
Reis a populacédo idosa do municipio Patos do Piaui, visando a um enfoque de
promocao de saude, o que é preconizado pelo Ministério da Saude, o fato de, hoje,
poder ter o registro dos dados que permitam fazer tais inferéncias nos coloca numa

posicao privilegiada, comparado com o periodo anterior a intervencao.



6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Ola idosos, familias, cuidadores e comunidade patoense!

Vocés se lembram da falta de conforto na Unidade de Saude anterior,
corredores estreitos, iluminagdo escassa, calor intenso e uma sala de espera
pequena? Recordam também que aqueles idosos que ndo eram acamados ou com
dificuldades de locomocao, nem portadores de pressédo alta ou Diabetes Mellitus s6
recebiam atendimento quando adoeciam? Cadé a promocédo de saude a populacéo
idosa, a pesquisa ativa para detectar doengas ocultas?

Em outras palavras os idosos tinham que adoecer para serem atendidos na
Unidade. Lembram as primeiras impressées durante a realizacdo da avaliacdo
multidimensional rapida, da fragilidade, muitos comentarios surgiram entre a
populacédo... O atendimento é demorado, porque realizam a medi¢cédo dos degraus de
minha casa e sugerem eliminar se nunca tive queda? A médica perguntou minha
opinido sobre sexualidade, quer saber se meus filhos me ajudam, me déo carinho,
se choro, ou se fico triste?

Hoje vocés conhecem o porqué de cada pergunta. Gracas ao empenho da
equipe 1 da UBS Aluisio Coelho dos Reis de Patos do Piaui/Pl promovemos salde
aos idosos da nossa area de abrangéncia. A familia ou cuidadores acompanham os
idosos a nossa UBS com a intencdo de melhorar sua qualidade de vida, a receber
as orientacdes nas atividades de grupo, para tomar as medidas necessarias para
evitar a ocorréncia daquelas doencas potencialmente evitaveis ou conseguir 0
controle das doencas crbnicas transmissiveis, com a seguranca de que, em caso de
adoecimento, serdo prontamente acolhidos e atendidos pelos profissionais da
Unidade e receberao assisténcia digna, integral e humanizada.

Apresenta-se esse relato porque nos, profissionais desta Unidade de Saude,

sentimos a necessidade de informar a cada um de vocés as mudancas acontecidas
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em nosso atendimento. Ultimamente 0 nosso servigo estd mais organizado, gracas
aos ensinamentos facilitados pelo curso de Especializacdo em Saude da Familia, da
Universidade Federal de Pelotas. Contudo, consideramos, ainda, que podemos fazer
mais e melhor com a integracdo de todos os membros da comunidade e
organizacdes sociais.

Hoje contamos com o exercicio do controle social pelos: participantes dos
Conselhos de Saude, integrantes do Grupo de Apoio Comunitario, membros da
equipe de saude, profissionais do Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) e participantes de um espaco de recreagéo “Forré dos Idosos”. Esse espaco
de recreacgdo permite compartilhar, interagir com pessoas afins a seus interesses, o
gue pode evitar o isolamento social e possivel depressao.

Além disso, temos garantida prioridade no atendimento aos idosos ha
Unidade, palestras duas vezes por més, visitas domiciliares semanais com ACS,
nutricionista, dentista, psicoéloga, médica, coleta de amostra do sangue para exames
em suas moradias. Antes da intervencdo 66 idosos foram atendidos (31,73%), e
como resultado, da proposta realizada, de fevereiro a abril de 2015, conseguiu-se
abranger 170 idosos (81,7%). A todos esses idosos, ofertamos avaliagao
multidimensional rapida, exame clinico apropriado, solicitacdo de exames
complementares periodicos, verificacdo de pressdo arterial, avaliacdo para
atendimento odontolégico, registro das informacbes, avaliacdo de risco para
morbimortalidade, investigacdo da rede social, promoc¢do de salude e orientacdes
acerca da alimentacdo saudavel, atividade fisica regular, higiene bucal, sexualidade.
Foram cadastrados 25 idosos acamados (12,01% do total de idosos), aos quais
realizamos visitas domiciliares.

Podem ter a certeza que o programa beneficiard a uma quantidade maior de
idosos e vai ser mantido, como parte da rotina de trabalho da equipe. Agradecemos
a toda a comunidade pela participacdo e confianca depositada na equipe 1 de saude
da Unidade para prestar cuidado e pelo apoio recebido para o alcance dos

resultados. Esperamos continuar com essa parceria!



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Aprendi que a aprendizagem a distancia pode ser uma realidade, sempre que
0 especializando tenha interesse e seja assistido por um orientador com vontade de
ensinar e vocacdo para a Pedagogia. No curso de especializacdo a minha
aprendizagem nao foi apenas sobre os contetdos propostos pelo curso, minha
aprendizagem foi mais longe que isso, pois a primeira coisa que consegui foi
melhorar a minha escrita e compressao da lingua portuguesa, o que facilitou meu
trabalho com a populacéo.

Uma das estratégias de aprendizagem que gostei muito foram o0s casos
interativos, achei muito praticos e efetivos para a revisdo de temas em que tinhamos
dificuldades, tendo em conta que sdo protocolos de seguimento diferentes aos de
NOSso pais.

Os Testes de Qualificacdo Cognitiva foram 6timos, além disso, devo sinalar
que o tempo que disponha para desenvolver o estudo foi pouco, considero factivel
flexibilizar pedagogicamente o tempo individual de aprendizagem do aluno.
Considero também que o incentivo para o debate nos Foéruns nao motivou
suficientemente aos especializandos, apesar das chamadas dos orientadores para a
interacdo e participacéo dos estudantes.

Quando conheci a proposta da intervengédo do curso, percebi que 0 processo
de aprendizagem seria facilitado. O fato de ir construindo, aos poucos, 0 projeto
permitiu, ndo apenas, conhecer os temas contidos, como também entender a légica
de construir um processo de intervencdo. O processo de aprendizagem foi dando-se
de forma gradual e na medida em que o discutido aplicava-se a pratica cotidiana. Foi
uma experiéncia muito valida que me ajudou a melhorar minha pratica profissional.

Muito obrigada.
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Apéndices



Apéndice A — Ficha complementar para registro de avaliagdo em saude do
idoso

Programa Salde da Pessoa Idosa. Ficha complementar
UBS Aluizio Coelho dos Reis. Patos do Piaui. Equipe de Salde 1. Ano 2015
Nome e Sobrenome do ldoso:

Endereco

Data de nascimento: Idade: Telefone

Data da avaliacao:

1-Patologias associadas (marque com X)

Asma Bronquial DPOC Tuberculose Epilepsia
Hanseniase Doenca de Chagas Cancer Cardiopatias
Outras

2- Resultados do exame Fisico da cavidade oral (Marque com X)

Gengivite Leucoplasia Eritroplasia Céries Edentulismo

Outras alteracBes

Data de encaminhamento Data de avaliacao

Data de terminacéo do tratamento

3- Resultados do Exame fisico dos pés (Marque com X)
Fungos das unhas Micoses Mal perfurante plantar

Outras alteracdes

4- Resultados do exame fisico do sistema arterial periférico e profundo (Marque com X)
Varizes Micro varizes

Outras alteracdes (descrever)

Pulsos tibial posterior (descrever)

Pulsos pediosos (descrever)

Encaminhamento a outras especialidades: Sim N&o Qual

Data do encaminhamento Data de avaliacao

Assinatura do profissional que avalio




Apéndice B — Fotos da intervencéo

Fotografia 1 - Avaliacdo multidimensional rapida em idosos

Fonte: Prépria autora.
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Fotografia 2 - Atividade de grupo com idosos

Fonte: Prépria autora.
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Anexo A - Ficha espelho

Departamonte de
Medicina Soclal

UFPEL

Datadoingressonoprograma__/_ /_ _ _ _ MumerodoP Cartdo SUS
Mome completo; Datadenascimento: __/__/______ __ Telefones de contator, ! S
Enderego: Mecessitade cuidador? [ )Simi |N3o  Nome do cuidador
Problemas de locomoggo? () Sm| (MEo Eaamadofa)? | )Sim( )MN3o HAS? [ 1Sm( Mo DM?( )Sm( |Mao PossuiaCadernetadapessoaidosa? | ) Sim{ ) MNio
Estatura cm / Perimetro Braquial: ____cm  Osteoporosa? | )5im(  (M3o Depressio? [ )5m( |M3o Deméncia? [ )Smi | MNSo Sesim, qual?
Oidosotem avaliac3o derisco para asaide bucal? | }5im{ ) N3o Datadaprimeira consulta odontologica:_ J_ [
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA Dv PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Mustricao Visao Audiclo Incontinéncia | Ativsemal d:‘;;?'sf;o c;gﬂ'g?_l? MMES BAMIL Ativ didrias Domicilio Queda Rede sooial
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EfOU DM
Data Idade Pt | et | Pt | MCOgmE) Estratificacio de risco i
Framingham Lesges drgao alvo
Tem fragilidade? Orientag3o nutricional Dnema{éo:l;:ge idade D"mﬁg‘:‘bﬁ‘c‘:ﬁ:“ com | Datada %ﬁéﬁ"ﬂ"!"""r 12 | Datadabusca (s= necessinia) Diata da préwima conzulta
Departamonte do
:ﬂdll’.‘lﬂ:l soclal UFPEL
MEDICACOES DE USO CONTINUC FLUXOGRAMA D05 EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotianida 25 mg HGT
Captoipril 25 mg Hemogiob licosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalzpril 10mg HOL
Lersartan 50 mg LDL
Propranalol 20 Triglicerideos
Atenolol 25 mg Creatininz 58nca
Arenolol S0 mg Potissio sénico
Smg Triglicerideos
10mg EQU
Metformina 500 mg Infec;3o urindna
Mstformina 850 mg Proteiniinia
Glibenclamida 5 mg Corpos cetinicos
Insulina NPH Sedimento
Inzulina regular Microalbumindria
Proteindriade 24h
T5H
ECG
Hemograma
Hemitécrito
Hemoglobina
VCM
CHCM

Plaquetas




Anexo B - Planilha de coleta de dados

Dt | g Oidosoesticom
Oidasoesti f— fiptenzo |y Olidaso azamado pressi Ditent i
toms o[l it | Oitvest | ouom | Oifeootewes | ngenataman | Oidosy o| Oidosoteve . |Ditesoquekabou .| Difesatems
. v | omewame | Oidosod | patdeom v ansliadoquinto i [UEATETER Didoso estioom il
Dadospata | Nimerodo Iadedo | Aualsgio . medicamentos | ssamadooutem | problemasde | vedfiagioda | queI9BHOmmHy | hipertensa fi pimeira congults aeomsulty Cademeta de
Nome doidos dlinico | Hiperenso | sphaginde . " u nevessidate de | consulta onegisionaficha |, -
onleta idoso idoso | Mulidimensiol o piortatiament | comproblemas | locomogéo  |pressavatteralng|  oucom rasheado para odontoldgica teosbeubusca Saide da Pessoa
. apiopiado em | efou disbet i - P L atendmento ; programads? expelhoemdis? it
nalRipidz em I epels | delovomogao? | recebeuvista | UNmavonsuba? | dagnostivode | diabetes? adanobica? programatiea aliv? dosa?
dia? ! namp\em?ntal Famicia damicliar? hipertensto i
# pé”jdm Fopular? it sistémica?
o
R v e | VB ME | G| M | MR | e | MR | G| M| MR e | MR | G| MR | MR |
. 1-5m 1-4im 1-6im 1-5im 1-6im 1-5m 1-6im 1-5m 1-4im 1-6im 1-m 1-6im 1-&im 1-5im 1-im 1-m
preenchime | cadzstiados




Anexo C - Documento do comité de ética

|MMNF&O&S
FACULDADE DE MEDICINA
oo-teoemamm
OF 15112 Polotas. 08 dejmargo 2012
fima Sr*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&ma“
Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommbjmcmm
wmm.muMMcW.‘ﬁm a Resolugo 196/96
do Consetho Nacional de Salde.

Reoic n D)

Coa.hadundo AMEDAUFPEL
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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 nimero 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 ficarao a disposicao dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua
imagem:

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

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

3.  Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo 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 davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:



89

Anexo E — Divulgacéao da intervencéao no jornal da Cidade

/ GERAL / PATOS | Médica cubana desenvolve projeto para melhoria da atencéo a saude da
pessoa idosa

PATOS | Médica cubana
desenvolve projeto para
melhoria da atencao a saude da
pessoaidosa

A médica cubana, Haydee Pérez Teran Garcia, que atua no municipio de Patos do Piaui,
através do Programa Mais Médicos, desenvolveu um projeto visando a melhoria da
atencdo a salde da pessoa idosa na Equipe de Salide da Familia.

Durante a execucdo do projeto, que durou 12 semanas, de janeiro a abril deste ano, 170
pessoas com mais de 60 anos, assistidos pela Equipe |, foram avaiados, o que
corresponde a 81% dos 208 idosos.

No trabalho apresentado na conclusdo do curso de Especializagdo em Salde da Familia,
da Universidade Federa de Pelotas, Haydee citou a auséncia de agdes de prevencéo e
promocdo da salde. Segundo ela, as agbes da salde focavam no tratamento das
doengas. “De maneira que, para os idosos receberem um atendimento oportuno, tinham
que adoecer e assim receber consultas de demanda espontanea”, disse.

A médica destaca, ainda, os avangos obtidos na promocéo da salide, e monitoramento
das atividades da equipe de saude. “Um dos ganhos durante o processo da intervengao
foi aincorporagdo do Programa de Salide da Pessoa Idosa na Unidade. O conjunto de



http://cidadesnanet.com/news/category/geral/
http://cidadesnanet.com/news/author/Danilo/
http://cidadesnanet.com/news/category/geral/
http://cidadesnanet.com/news/category/municipios/patos-do-piaui/
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atividades realizadas entorno do cuidado dos idosos ficou, totalmente, inserido narotina
da equipe e foi estendida a outros usudarios da unidade”, pontuou.

O projeto e seus respectivos resultados seréo apresentados pela médica cubanano |1
Congresso Internacional da Atencéo Basica, que acontecera em Teresing, com inicio
hoje (5), etérmino dia 7 de maio.

Veao trabalho na integra:

Pérez — Teran Garcia Haydee. Melhoria da atencdo a salde da pessoa idosa ha ESF
Aluizio Coelho dos Reis, Patos do Piaui/PIl. Ano 2015. Trabalho de Concluséo de
Curso de Especializacdo em Saude da Familia — Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano 2015.
Motivados por oferecer um servico de qualidade e pelas dificuldades nas mudancas de
estilos de vida emidosos da area de abrangéncia da Unidade de Salde da Familia
Aluizio Coelho dos Reis do municipio Patos do Piaui, Piaui, segundo os Manuais do
Ministério da Satde do Brasil, durante o periodo de Janeiro a Abril de 2015.

Uns dos principais resultados obtidos foram os pertinentes com a cobertura, sendo que
0 aspecto quantitativo dos resultados ndo seré destacado tanto quanto os aspectos
qualitativos, ja que a deficiéncia de registros anteriores a intervencdo, nao permite
comparar os resultados. Atualmente, podemos medir a propor¢do de idosos, em relacdo
ao total de idosos estimados na area, podemos diferenciar o cuidado da saude,
secundério a estratificacdo do risco individual, do tratamento da doenca, estes Ultimos
aspectos tem um significado importante para a equipe, para a comunidade e para a
gestdo em geral. Para a populacéo este resultado significa, também, facilidade do
acesso aos servicos, a forma da entrada e a forma como foram escutadas e atendidas
suas demandas tem um significado relevante.

Antes do inicio da intervencéo o atendimento a populacao idosa representava, para as
equi pes, um conjunto de praticas em que a prevencao e promogao da salde era
suprido pelo tratamento das doencas, era praticamente assistencial, de maneira que,
para os idosos receber um atendimento oportuno, tinham que adoecer e assim receber
consultas de demanda espontanea, atualmente o seguimento inclui aos idosos sem
doencas associadas e o atendimento do idoso doente ndo tem dia especifico, pois o
idoso com uma situacéo aguda deve ter acesso per manente e sem prévia programacao
a0 Servigo.

Outro resultado significativo foi o cuidado da satde bucal dos idosos através do
agendamento de consultas para a populacdo alvo, pois existe uma propor¢ao
importante de idosos com edentulismo que acreditam que ndo precisam de avaliacéo
pelo dentista porque nao tem dentes, as orientacdes sobre a frequéncia de carcinoma
bucal na velhice, autoexame da boca, a capacitacéo para identificar lesdes pré-
malignas foi de muito significado para idosos e familiares.

O registro de dados de cobertura da populacéo alvo € significativo para as equipes de
salde e para a gestao. Atualmente podemos monitorar as atividades de
acompanhamento dos idosos da area. Conhecemos a propor ¢ao de idosos com
fragilidade, dependéncia, com estratificacdo do risco cardiovascular individual e sua
classificagdo permitindo a priorizagéo do atendimento dos mesmos, propor ¢ao de
idosos acamados ou com dificuldade de locomogao e idosos que precisam de
acompanhamento por apresentar uma rede de apoio social debilitada. A educagdo
recebida pelos idosos, familias e cuidadores sobre satde bucal, pratica de exercicios
fisicos e alimentacdo saudavel constitui uns dos beneficios de maior importancia na
per spectiva da promocao da salde, pois as mudancas de estilos de vida € garantia de
gualidade de vida.
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Os beneficios obtidos com a intervencdo permitiram avangos na promoc¢ao da saude, e
monitoramento das atividades da equipe de satde. Um dos ganhos durante o processo
da intervencao foi a incorporacdo do Programa de salde da Pessoa |dosa na Unidade.
O conjunto de atividades realizadas entorno do cuidado dos idosos ficou, totalmente,
inserido na rotina da equipe e foi estendida a outros usuérios da unidade.

Outro logro importante foi conseguir inserir a nossa comunidade nas ac¢fes do projeto
para exercer controle social, a intervencao demonstrou que a participacéo da
comunidade € necessaria para lograr o sucesso nas atividades do servico.



