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Resumo

TASE GUERRA, Emma Luisa. Melhoria da atencdo a satde do idoso na UBS
Manoel D Souza Pereira, Porto Grande-AP. 2015. 83f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O fato mais marcante para as sociedades atuais € o processo de envelhecimento
populacional observado em todos os continentes. O aumento do niumero de idosos,
tanto proporcional quanto absoluto, esta a impor mudancas profundas nos modos de
pensar e viver a velhice na sociedade. Todas as dimensdes da vida humana ja estédo
sendo desafiadas nesse sentido. Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS
Manoel de Souza Pereira, Porto Grande-AP, foi o objetivo geral deste trabalho de
curso, para isso implantamos o Protocolo de Atencédo a Saude das Pessoas Idosas
do Sistema Unico de Saude. A intervengdo durou 12 semanas, de fevereiro a abril
de 2015 e bons resultados foram alcancados. A cobertura atingiu 94 idosos (78,4 %
da populacdo idosa da area de abrangéncia da Unidade). Os indicadores de
qualidade da atencdo aos idosos alcancados foram dos 100% expressando que
houve melhorias no atendimento, exceto na primeira consulta programatica de
odontologia que foi 55%. A aplicacdo deste Protocolo propiciou a melhoria dos
registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para a realizacdo da Avaliagéao
Multidimensional Ré&pida, a classificacdo do risco de morbimortalidade e
rastreamento para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus nos idosos. Conseguimos
adequar as aclGes aos protocolos do Ministério de Saude, com acbes de
engajamento publico, organizacdo e gestdo do servico, de qualificacdo da pratica
clinica e de monitoramento e avaliacdo das acdes. Neste sentido, o atendimento foi
melhorado com maior acessibilidade, maior envolvimento da equipe e da
comunidade. Com a atuacdo sistematizada a partir do protocolo do Ministério da
Saude, conseguimos qualificar a atencdo, priorizando a ampliacdo do acesso dos
idosos, melhorando assim a qualidade de vida das pessoas. As pessoas idosas
demonstram satisfacdo com a prioridade no atendimento. A intervencao reviu as
atribuicées da equipe viabilizando a aten¢cdo a um maior nimero de pessoas idosas,
melhorando significativamente a atencdo aos usuarios da UBS. A classificacdo de
risco das pessoas idosas, assim como, a identificacdo dos sinais de fragilizacdo na
velhice e a presenca ou ndo de uma rede social, ttm sido cruciais para apoiar a
priorizacdo do atendimento dos mesmos nos agendamentos de acompanhamentos
nos servicos da UBS. Podemos perceber relevantes conquistas a partir da analise
dos resultados obtidos, com o alcance de boa parte dos objetivos e metas
anteriormente tracados proporcionando uma qualificacdo integral na atencdo a
saude aos idosos da area. Seguimos em busca do principal objetivo da intervencgéo
proposta, que € fazer com que o0 programa ganhe sobrevida ao ser incorporado a
rotina da unidade, possibilitando melhorias progressivas a essa importante e
crescente parcela populacional.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Saude; Saude da Familia; Saude do ldoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O volume descrito a seguir trata do trabalho de conclusdo do curso da
especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas.

Este trabalho é dividido em cinco partes principais: 1 — Analise Situacional,
gue representa as primeiras semanas de atuacado na UBS Manoel D Souza Pereira,
Porto Grande-AP, periodo em que descrevemos a estrutura fisica e processo de
trabalho, retratando em detalhes a realidade encontrada; 2 — Andlise Estratégica,
etapa em que, a partir do conhecimento da realidade local proporcionada pela
unidade anterior, tivemos o proposito de elaborar um projeto de intervencdo na area
que julgamos mais necessaria; 3 — Relatorio da Intervencado, caracterizado pela
descricdo das doze semanas que corresponderam ao processo de implementacao
do projeto na unidade; 4 — Avaliacao da Intervencdo, em que fizemos uma exposi¢cao
e andlise dos resultados, tanto em seus pontos positivos quanto nos que requerem
algum tipo de melhoria, inclusive quanto a possibilidade de incorporacdo ao servico,
além de relatérios especificos para os gestores e para comunidade; 5 — Reflexédo
Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, na qual realizamos uma analise
comparativa entre nossas expectativas iniciais e o crescimento obtido com o curso.
Finalizando o volume, temos as referéncias bibliograficas e os anexos utilizados na
execucéao do projeto.

A intervencdo teve como foco a saude do idoso. Dessa forma, tragcamos
objetivos, metas, indicadores e acdes voltadas para o aumento da cobertura, da
adeséao e para qualificacdo do atendimento prestado aos idosos (a partir de 60 anos

de idade) da area de abrangéncia da unidade.



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

Eu trabalho no municipio Porto Grande, no estado Amapa. Minha Unidade
Basica de Saude (UBS) fica na Coldnia Agricola de Matapi, em plena floresta
amazonica, distancia de 10 km da cidade, atendo varias comunidades:

- Comunidade Matapi Linha B (UBS)

- Comunidade Matapi Linha A e H.

- Comunidade Matapi Linha B.

- Comunidade Matapi Linha C e Fazenda.

- Comunidade Matapi Linha G.

- Assentamento Nova Colina.

- Comunidade Campo Verde.

- Comunidade Porto Plantéo.

- Comunidade km 127.

Essas comunidades e assentamentos ficam espalhados pela floresta e
ocupam uma grande extensao territorial, levando até os limites do municipio vizinho.
E por isso que ndo fico muito tempo na UBS, pois realizo atendimento em todas
essas comunidades.

Até agora, ficou muito dificil fazer medicina familiar, pois uma populagéo tao
precisada de atendimento médico tem muitos doentes sem assistir uma consulta
meédica por anos, por enquanto sempre tem pessoas enfermas descompensadas,
tendo dificuldades para fazer consultas de puericultura, controles a pessoas
Diabéticas e Hipertensas controladas, consultas preventivas ou de promoc¢do de
saude, etc.

Minha UBS tem consultério médico, consultorio de enfermagem um

consultorio odontologico, farmécia, recepgédo, triagem, sala para atendimento de
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emergéncias, laboratorio de provas epidemiologicas como Leishmaniose e Malaria,
copa, direcéo, estacionamento para ambulancia, banheiro e sala de curativos.

Minha equipe de trabalho tem odontologista (agora de atestado médico),
uma enfermeira (agora de licenca maternidade), sete Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), uma técnica de enfermagem em fungéo de vacinadora, um motorista
e todas as técnicas de enfermagem da UBS.

A Malaria é a principal doenca transmissivel na minha populacdo, e a
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) sdo as doencas nao
transmissiveis mais frequentes, além disso, a Leishmaniose, as infec¢des diarreicas
e respiratorias sdo muito comuns sobre tudo durante o inverno, quando a chuva

aparece.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Ao norte do Brasil, no Estado Amapé fica o municipio Porto Grande, com
uma populacdo de 17481 habitantes, o qual caracteriza por ter duas grandes
termoelétricas na ribeira do rio Araguari, sendo essa a principal base econémica do
territério, também tem uma empresa minera multinacional na floresta amaz6nica da
area considerada a terceira mineradora do mundo em importancia, assim como
colbnias agricolas cultivadoras de laranja e outros frutos citricos.

A populacdo do municipio acessa os servicos de saltde do Sistema Unico de
Saude (SUS) em trés UBS que uma delas fica em um bairro da cidade e outros dois
nas comunidades periféricas. No municipio ndo existem disponibilidades de equipe
de Nuacleo de Atencdo Saude Familia (NASF) nem Centro Especializado
Odontologista (CEO) com cobertura da populagéo.

Com frequéncia semanal, se oferece atengcdo especializada de Pediatria,
NutricAo e Fisiatria, as pessoas precisam marcar 0s atendimentos prévios
encaminhamento das UBS e s&o atendidas em dois horarios nesse dia.

O Unico Hospital deste municipio dispde de 34 leitos para pessoas doentes,
o atendimento é feito pelo SUS, tendo prioridade os doentes encaminhados e
referenciados pelas equipes de saude da familia, mesmo assim a demanda
espontanea também resulta atendida.

O hospital conta com trés ambulancias para o transporte de pessoas até a
capital estadual quando séo referenciadas. Existe servico de Pronto Socorro as 24
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horas do dia, todos os dias da semana, mas ndo ha Servigo de Atendimento Mével
para as Urgéncias (SAMU) no municipio.

Anexo ao Hospital encontra-se o Laboratério de Analises Clinicas local, onde
toda a populacédo tem possibilidade de fazer os exames mais frequentes, tais como
hemograma completo, exame parasitolégico direto de fezes, exame de sedimento
urindrio, exames de colesterol, triglicerideos, &cido Urico, creatinina, bilirrubinas,
transaminases, horménios de tiroides, teste rapido para sifilis, AIDS e tipagem
sanguinea.

As pessoas devem marcar no periodo da manha para conseguir vaga e
poder acessar este servico. Ndo existe no municipio equipe de Raios-X, nem
eletrocardiografo, ndo realiza exame preventivo para cancer de colo de utero, nem
mamografia.

Minha UBS chama-se Manoel De Souza Pereira, é rural a 10 km da cidade
Porto Grande, tendo uma area de abrangéncia que inclui varias comunidades. Ndo
temos vinculo com as instituicbes de ensino e temos um modelo da atencdo ESF,
com s6 uma equipe de trabalho da saude da familia formado por uma enfermeira
que coordena a equipe, uma médica do Programa Mais Médico Brasil, um
odontélogo, uma técnica de enfermagem com funcao de vacinadora e sete ACS.

E uma unidade reconstruida ndo mais de 10 meses, na comunidade Matapi,
gue atende uma populacédo rural muito pobre, com baixo nivel educacional e cultural,
COMm poucos recursos, sua atividade econémica principal vai desde a caca, a pesca,
mas principalmente trabalho agricola no meio rural, pois constitui uma das coldnias
agricolas maiores e mais produtivas do estado.

A UBS tem estrutura fisica adequada as reguladas pelo Ministério da Saude
enquanto as condi¢des estruturais, mas tem muitas deficiéncias ainda no mobiliario.
N&o ha corriméos para ajudar no deslocamento seguro das pessoas idosas ou com
deficiéncias motoras, nem conta com uma cadeira de rodas adequada para o
mesmo fim.

Ha empoderamento destas deficiéncias e dificuldades pelos lideres das
comunidades, assim como, a vontade politica de nossos gestores, sao fatores a
trabalhar para solucionar esses problemas.

Minha equipe de estratégia de saude da familia (ESF) participa do processo
de territorializacdo e mapeamento a area de atuacdo da equipe, identificando

grupos, familias e individuos expostos a riscos e vulnerabilidades.



12

Realizamos o cuidado da salde da populacdo adstrita, em todas as faixas
etarias, conforme a necessidade da populagdo local, buscando a integralidade da
garantia de atendimento da demanda espontanea, da realizacdo das acdes
programaticas, coletivas e de vigilancia a saude, participa das atividades de
educacdo permanente e promove a mobilizacdo e a participacdo da comunidade,
para efetivar o controle social.

Eu considero que temos dificuldade em manter atualizado o cadastramento
das familias e dos individuos no sistema de informacéo, influindo nesse problema, a
nao existéncia de computador para estes fins na UBS, a falta dum protocolo ou
manual técnico adotado pela UBS e ser uma area tdo extensa e de dificil transporte.

A populacdo da éarea adstrita na UBS € estimada em 1817 habitantes
(segundo dados do SIAB, 2013), dado que se adéqua as regulacdes para o trabalho
da equipe de trabalho de salde da familia, mas, nossos habitantes moram numa
area geografica muito extensa e isolada, com graves dificuldades objetivas de
deslocamento. Essa populacéo fica distribuida em varias comunidades, algumas
muito distantes, pelo que sdo necessidades sentidas da populacdo os problemas de
transporte para chegar aos servicos de saude mais préximos.

A atencdo a demanda espontanea é feita todos os dias da semana em dois
horarios, pelos técnicos de enfermagem da unidade e ESF, este tipo de demanda
varia segundo a populacdo, a época do ano, a disponibilidade de recursos, a
acessibilidade aos servicos e a presenca de epidemias e outros agravos da saude.

Na unidade existe um local destinado para o acolhimento dos usuérios, que
ndo € muito confortavel, pois quase ndo temos moveis, mas a equipe realiza
acolhimento correto.

Em meu servico séo realizadas algumas das a¢fes de atencdo a saude da
crianga, como sdo a consulta de crescimento e desenvolvimento, imunizagdes,
atencdo a saude bucal e vigilancia epidemioldgica, mas nao estdo estruturadas de
forma programatica, ndo se adota um protocolo ou manual técnico, ndo temos um
registro especifico nem se realiza monitoramento regular destas agoes.

Temos uma cobertura de 18 (47,3%) segundo populacdo estimada pelo
Caderno de Acdes Programaticas (CAP) ndo faz parte da cultura de nossas
comunidades terem em dia as consultas de puericultura, pelas muitas dificuldades
de deslocamento j& mencionadas anteriormente, por enquanto este aspecto resulta

uma fragilidade em nosso trabalho, que devemos resolver. Enquanto aos
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indicadores de qualidade temos12 (66,6%) de consultas de puericultura em dia, 12
(100%) da vacinacdo em dia, realiza-se monitoramento do crescimento e
desenvolvimento em 12 (100%) das consultas, tendo dificuldades na realizacdo do
teste do pezinho até sete dias, triagem auditiva e primeira consulta de puericultura
nos primeiros sete dias so trés (16,6%) e avaliacdo da saude bucal cinco (41,6%).

Trabalhar com os pais é fundamental, ensinar-lhes que ndo s6 devem trazer
as criancas a vacinar e quando elas ficaram doentes, conscientizar-lhes a
importancia das avaliacbes do crescimento e desenvolvimento das criangas para
atingirem a idade adulta sadia.

Nossa UBS realiza atendimento pré-natal a 15 gestantes (55,5% da
cobertura segundo populacdo estimada pelo CAP), mas também n&o temos
protocolos para regular o atendimento nem a acesso das gestantes a outros niveis
do sistema da saude no caso de gravidas de alto risco, também nao existe
monitoramento regular destas acdes, sendo assim, os indicadores de qualidade
mostram nove (60%) pré-natal iniciado no primeiro trimestre, 13 (86,6%) de
gestantes com consultas em dia, 15 (100%) de gestantes com exames solicitados na
primeira consulta, com vacina antitetanica e vacina contra hepatite B, sé nove (60%)
tém feito exame ginecolbgico por trimestre e avaliacdo da saude bucal, 13 (86,6%)
receberam orientacdes sobre aleitamento materno.

N&o contamos com um registro especifico em todas as comunidades pelo
qgual nossos ACS e a ESF, devem considerar a importancia de estabelecer o arquivo
especifico para os registros dos atendimentos das gestantes, assim como, a
importancia de atualizar o cadastramento das gravidas no sistema de informacédo de
saude das mulheres gravidas (SISPRENATAL).

Também devemos aumentar a realizacdo de atividades de educacédo em
saude neste grupo populacional tdo importante na qualidade da atenc&o primaria de
saude (APS), apesar de que fazemos acdes coletivas, mas acho ndo sao
suficientes.

O atendimento é feito nas gestantes de baixo risco segundo programacao
de consultas por semanas de gestacdo, sendo encaminhadas ao hospital ao termo
de seu periodo gestacional.

Quando conversamos sobre a prevencdo do cancer de colo de Utero e o
controle do cancer de mama em nossa populacdo feminina, resulta chamativo que

as mulheres tém conhecimentos sobre a importancia destes programas, pelo qual,



14

nao pdem reparos ao gasto econdmico que precisam fazer para cumprir 0S mesmos,
ja gue nosso municipio ndo oferece esses servigos na rede publica.

Minha ESF encaminha as mulheres e avalia os resultados, mas nédo faz o
proceder técnico, ndo tem registro dos resultados, nem existe monitoramento regular
destas a¢Oes. Nao fazemos outros atendimentos destas mulheres e apesar de que
fazemos acdes coletivas de educagdo em saude, devemos trabalhar neste sentido,
considerando a alta mortalidade que representam estes dois tipos de canceres nas
mulheres do Brasil e do mundo.

Apesar destes inconvenientes, temos 253 (80,3%) de exame citopatolégico
para cancer de colo de utero feito nas mulheres entre 25 e 64 anos em nossa area
de abrangéncia e 25 (58,1%) de mamografias em dia nas mulheres entre 50 e 69
anos de idade.

Ha apenas poucos meses comecou a ser feito em minha UBS o
cadastramento dos pacientes hipertensos e diabéticos no registro HIPERDIA, pode
ser essa a causa de tdo baixa cobertura deles em nossa area de abrangéncia ao
principio deste trabalho, mas ja temos uma cobertura de 163 pacientes hipertensos
(51% do numero estimado) e 48 pacientes diabéticos (53% do numero estimado)
sendo essa uma das consequéncias positivas desta especializacdo em saude da
familia.

Porém, ainda as acdes de atencdo aos hipertensos e diabéticos nao estédo
estruturadas de forma programatica, ndo temos adotado um protocolo ou manual
técnico, nem se realiza monitoramento regular destas acdes. Mesmo assim,
oferecemos atendimento, orientacbes que estimulam as mudancas de habitos e
estilos de vida ndo saudaveis, para diminuir as complicacbes destas doencas, a
morbimortalidade, e o controle dos fatores de risco associados.

Os indicadores de qualidade mostram 85 (52,1%) de hipertensos com atraso
na consulta agendada em mais de sete dias, o 25 (1,5%) tém feita estratificacao
para risco cardiovascular, s6 84 (51,5%) deles tém exames complementares
periédicos em dia, recebem orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular e
sobre nutricdo para alimentacdo saudavel e s6 50 (30,6%) tém avaliagcdo de saude
bucal em dia.

Enquanto aos diabéticos, um 29 (60,4%) deles tém atraso da consulta
agendada em mais de sete dias, nenhum deles tém realizacdo de estratificacdo de

risco cardiovascular, s6 19 (39,5%) mostram exames complementares peridédicos em
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dia, exame fisico dos pés nos ultimos trés meses, palpacdo dos pulsos tibiais
posteriores e pediosos nesse tempo com medida da sensibilidade dos pés, s6 nove
(18,7%) receberam orientacGes sobre pratica regular de atividade fisica e orientagcéo
nutricional para alimentacdo saudavel, sendo avaliada a saude bucal 18 (3,7%)
deles.

Da mesma forma, no atendimento dos idosos em minha UBS, as ac¢des de
atencdo da saude ndo estdo estruturadas de forma programatica, ndo existe
protocolo ou manual técnico, nem temos um sistema de registro especifico e ndo se
realiza monitoramento destas ac¢des, por enquanto s6 acompanhamos 41% dos
idosos conhecidos (49 pessoas idosas). Em relagdo aos indicadores de qualidade,
idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa sdo 49 (82%), com AMR séo
nove (15%) apenas, com HAS séo 21 (35%), com DM séo 10 (17%), com avaliacao
de risco para morbimortalidade sdo 21 (35%), com investigacao de indicadores de
fragilizagéo na velhice s&o 17 (28%), com orienta¢ao nutricional s&o 17 (28%), com
orientacdo para atividade fisica regular sdo 17 (28%) e com avaliacdo de saude
bucal séo 19 (32%).

As acles realizadas sao feitas pela equipe tanto na UBS como no domicilio
dos idosos, o acolhimento dos mesmos é adequado, ndo temos excesso de
demanda, mas sempre tém prioridade os idosos em qualquer servico da UBS, onde
sdo feitas acdes tais como imunizacdo, atendimento para controle das doencas
cronicas nao transmissiveis, atendimento das afeccbes agudas, acfes coletivas de
educacdo em saude.

Devemos aumentar as atividades de educacdo em saude, melhorar a
qualidade dos registros, assim como o planejamento e monitoramento das agodes.

As acles de saude bucal em minha UBS sofreram quando ficaram alguns
meses sem a presenca do odontdlogo por problemas de saude, esse € o motivo pelo
gual mostra menor quantidade de acdes no controle dos pacientes com hipertenséo,
diabetes, mulheres, idosos e outros grupos populacionais, ainda assim, trabalhamos
para aumentar sua cobertura e a qualidade de vida das pessoas que moram em
nossa area de abrangéncia, ja que o atendimento odontolégico constitui uma
necessidade sentida da populacgéo.

Eu considero o maior desafio para o trabalho de minha ESF comecar do
zero as acbes para obtermos a saude das familias, fazer um adequado

planejamento das acfes programaticas resulta fundamental.
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Nosso melhor recurso é a qualidade humana dos membros de minha equipe
de ESF, seu comprometimento com a saude da populacdo. Segundo passaram as
semanas desta especializacdo, com cada tarefa, com cada questionario, surpreendi-
me o grau de unido de minha equipe, sua preocupacao que as acdes que nao estao
bem e precisam ser repensados, seus esforcos por melhorar o trabalho, sua
responsabilidade e o profissionalismo de cada um deles.

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

Situacional

Comparar este relatério com minha primeira tarefa sobre a situacao da ESF
na minha UBS fez dar-me conta quantos conhecimentos sobre a realidade do
trabalho de APS em minha UBS tenho obtido nestas semanas.

Os desafios observados ja foram discutidos com minha equipe e demais
membros da unidade, tanto nas reunibes quanto no preenchimento dos
guestionarios e coleta de dados, promovendo importantes reflexdes a partir das
necessidades de melhoria que foram sendo evidenciadas, mas que ainda néo se
traduziram em mudancas mais concretas. Acredito que a elaboracao e realizacao do

projeto de intervencéo serao fortes aliados para modificacdo dessa realidade.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

O fato mais marcante para as sociedades atuais € o0 processo de
envelhecimento populacional observado em todos os continentes. O aumento do
numero de idosos, tanto proporcional quanto absoluto, esta a impor mudancas
profundas nos modos de pensar e viver a velhice na sociedade. Todas as
dimensbes da vida humana j4 estdo sendo desafiadas nesse sentido. Nesse
contexto, a saude aparece como elemento central por exercer forte impacto sobre a
gualidade de vida (BRASIL, 2010).

A UBS em estudo fica na zona rural, em plena floresta amazbdnica. Cobre
uma extensa darea territorial com uma populacdo estimada de 1817 pessoas. Na
area de abrangéncia da equipe de ESF possui varias comunidades e sete ACS. A
equipe estd formada por uma enfermeira coordenadora do ESF, uma técnica de
enfermagem em funcdo de vacinadora, um odontélogo e uma médica do Programa
Mais Médico para Brasil.

Segundo a populacéo adstrita sdo identificados 120 idosos cadastrados, que
€ um dado fornecido pelos ACS das areas adstritas na UBS, pois esse € o niUmero
dos idosos cadastrados na area de abrangéncia. Porém, s6 temos 41% desse
numero que sdo acompanhados. Esta situagdo ocorre por ser uma area tao extensa
€ Com poucos recursos para seu deslocamento e a falta dum protocolo ou manual
técnico adotado pela UBS. As ac¢bes sdo desenvolvidas visando a promocédo e
prevencdo da saude, vacinacdo, educacdo em saude, orientacbes para mudar
habitos de vida, alimentacdo saudavel, etc. Porém, observa-se que a baixa
cobertura do acompanhamento deve ser priorizada pela equipe.

A escolha do foco da intervencdo em saude do idoso permitira adequar as
acOes aos protocolos do Ministério de Saude, com ac¢des de engajamento publico,
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organizacdo e gestdo do servico, de qualificagdo da pratica clinica e de
monitoramento e avaliacdo das a¢fes. Neste sentido, o atendimento ser4 melhorado

com maior acessibilidade, maior envolvimento da equipe e da comunidade.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS Manoel de Souza Pereira, Porto
Grande-AP.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Relativo ao objetivo um Aumentar a cobertura de atencdo a saude dos
idosos da area adstrita na Unidade Basica de Saude (UBS) sera estabelecida a
seguinte meta:

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 60%.

Relativo ao objetivo dois Melhorar a qualidade da atencdo a saude dos
idosos cadastrados na UBS serdo estabelecidas as seguintes metas:

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico adequado 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.

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

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a
100% dos idosos.
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Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomogao.

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

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

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

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

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

Relativo ao objetivo trés Melhorar adesao dos idosos a atencdo da saude na
UBS seré estabelecida a seguinte meta:

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

Relativo ao objetivo quatro Melhorar os registros dos idosos cadastrados na
UBS seréo estabelecidas as seguintes metas:

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

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

Relativo ao objetivo cinco Realizar avaliacao de risco em todos os idosos da
area de abrangéncia da unidade, seréo estabelecidas as seguintes metas:

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

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

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

Relativo ao objetivo seis: Realizar a¢cdes de promocao da saude nos idosos
da UBS serao estabelecidas as seguintes metas:

Meta 6.1: Garantir orientagdo 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 orientagces sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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Esse projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Manoel De Souza Pereira, no
Municipio de Porto Grande do Estado Amapa. Participardo da intervencdo 120
pessoas com 60 anos e mais, de ambos sexos, moradores da area de abrangéncia
da UBS.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Manoel de Souza Pereira, no
Municipio de Porto Grande estado Amapa. Participardo da intervencdo as pessoas
de 60 anos e mais, de ambos 0s sexos, moradores da area de abrangéncia da UBS.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo um: Ampliar a cobertura dos idosos da area de abrangéncia a 60%.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 60%.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude mensalmente.

Detalhamento: O médico e a enfermeira verificardo cada més o numero de
idosos cadastrados na unidade.

Organizagéo e gestao do servico

Acéo: Acolher os idosos.

Detalhamento: As técnicas de enfermagem fardo o acolhimento dos idosos
na unidade e realizardo o agendamento dos atendimentos clinicos.

Acao: Cadastrar os idosos da area de cobertura da UBS.

Detalhamento: Os ACS fardo o cadastramento dos idosos nas Vvisitas
domiciliares e UBS através do uso da ficha espelho fornecida pelo curso de
Especializacao.

Acao: Atualizar as informagdes do SIAB.
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Detalhamento: a enfermeira da UBS sera a responsavel pela atualizagdo das
informacgdes do SIAB.

Engajamento publico

Acao: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na UBS.

Detalhamento: A equipe pactuard encontros com lideres comunitarios,
idosos, familias e comunidade em geral, para divulgar como esta organizado o
atendimento da acdo programatica de idoso e os beneficios do acompanhamento e
seguimento dos idosos na UBS.

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao
ldoso da UBS.

Detalhamento: A equipe fara divulgacdo semanal da existéncia do programa
de atencado ao idoso nos espacos comunitarios, tais como escolas, igrejas e UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe no acolhimento dos idosos.

Detalhamento: Seréo realizadas atividades de educacdo permanente para
as técnicas de enfermagem visando a abordagem qualificada da equipe. Também
serdo estabelecidas nestes encontros as atribuicbes de cada membro na equipe no
cumprimento das acfes. Esta atividade sera realizada duas horas por semana.

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

Detalhamento: Os ACS participardo de atividades semanais para capacitar-
se na busca dos idosos sem acompanhamento da salde. A capacitacdo sera
realizada pela enfermeira e pela médica.

Acao: Capacitacdo da equipe de trabalho da UBS para a Politica Nacional
de Humanizacgéao e Politica Nacional da Pessoa Idosa.

Detalhamento: a equipe da UBS dispora de horario na semana para
capacitar-se para a Politica Nacional de Humanizacéo e Politica Nacional da Pessoa
Idosa, nos encontros sera utilizado metodologia de roda de conversa, valorizando o
aporte tedrico e a realidade vivencial da equipe.

Objetivo dois: Melhorar a qualidade do acompanhamento dos 100% dos

idosos cadastrados na UBS.
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Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional R4pida (AMR) de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Réapida pelo
menos anual em todos os idosos acompanhados pela UBS.

Detalnamento: O médico e a enfermeira realizardo a Avaliacdo
Multidimensional Rapida nos idosos cadastrados na UBS através de atendimentos
agendados. Serdo identificados os idosos através da conferéncia da listagem do
cadastro e dos dados oferecidos pelo prontuério do idoso, caderneta de saude do
idoso e ficha espelho.

Organizacéo e gestdo do servico

Acdo: Garantir 0os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em 100% dos idosos cadastrados.

Detalhamento: a enfermeira gerente da ESF conciliara com o gestor
municipal a disponibilidade de recursos materiais e humanos para a realizacao da
avaliagdo dos idosos na unidade.

Acao: Definir as atribuigcbes de cada profissional da ESF na AMR dos idosos.

Detalhamento: na primeira reunido da equipe de trabalho na primeira
semana da intervencao se definiram as atribuicées da cada profissional da equipe
na realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos. Também sera
realizada a capacitacéo sobre o que é a avaliacao e suas etapas.

Engajamento publico

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia da Avaliacdo
Multidimensional Répida dos idosos e do tratamento oportuno das limitagdes para o
envelhecimento saudavel.

Detalhamento: a equipe da UBS divulgara em reuniées da comunidade e em
atividade de sala de espera sobre a importancia da Avaliacdo Multidimensional
Rapida dos idosos e o tratamento oportuno das limitac6es e seus beneficios para o
envelhecimento saudavel da populacéo.

Acado: Compartilhar com os idosos as condutas esperadas em cada consulta

para que possam exercer o controle social.
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Detalhamento: Os profissionais que realizardo a Avaliagdo Multidimensional
Rapida dos idosos compartilhardo com eles as condutas esperadas em cada
consulta, atendimento e reunido para que melhore seu controle social.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo
com o protocolo do SUS.

Detalhamento: O médico e a enfermeira serdo capacitados na realizacdo da
avaliacdo multidimensional rapida dos idosos segundo as normas técnicas do
protocolo do SUS.

Acado: Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliagdo Multidimensional
Répida, assim como para 0 encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliacdes mais complexas.

Detalhamento: Nas primeiras semanas da intervengdo cada membro da
equipe estudard o protocolo do Idoso fornecido pelo Ministério de Saude sobre o
envelhecimento e salde da pessoa idosa. Em seguida, cada membro socializara
suas aprendizagens com o0s colegas. Havera momento para discusséo coletiva dos
temas ao mesmo tempo em que apoderar-se-ao das suas atribuicdes e discutir-se-
ao com o resto da equipe.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibiais posteriores e
pediosos e medida da sensibilidade a cada trés meses.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na UBS.

Detalhamento: O médico e a enfermeira avaliardo os prontuarios médicos e
fichas espelho diariamente, procurando a realizacdo do exame clinico apropriado
dos idosos.

Organizagéo e gestao do servico

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da ESF no exame clinico dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos e garantir busca de idosos que nao realizarem
exame clinico apropriado.

Detalhamento: capacitar a equipe para exame clinico dos idosos e serao
definidos as atribuicbes de cada um dos membros da ESF na realizacdo do exame

clinico apropriado dos idosos, sejam hipertensos e/ou diabéticos ou néo.
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Acdo: Organizar agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

Detalhnamento: A enfermeira que gerencia a equipe irA programar o
agendamento do acolhimento dos idosos hipertensos e/ou diabéticos proveniente

das buscas domiciliares.

Acado: Garantir a referéncia e contra referéncia de idosos com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias.

Detalhamento: o médico e enfermeira devem identificar os critérios clinicos
gue norma a referéncia dos idosos e a contra referéncia dos mesmos, quando tém
alteracdes neurolégicas ou circulatorias e precisam avaliacdo em outros niveis de
saude.

Engajamento publico

Acao: Orientar nos atendimentos e nas atividades coletivas como grupos,
encontros e salas de espera os idosos e comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: a equipe realizara encontros com os familiares dos idosos e
comunidade para sensibilizar as pessoas com a importancia da realizacdo do exame
clinico adequado periodicamente em todos os idosos da area da UBS, esta acao se
realizara tanto no domicilio do idoso como nos espacos da propria UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Cada membro da equipe estudara o protocolo do SUS para
atencado dos idosos e discutira os aspectos relacionados com a realizacdo do exame
clinico correto dos idosos.

Acdo: Capacitar a equipe para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

Detalhamento: Cada membro da equipe, nas primeiras semanas da
intervencao, estudara o protocolo do Ministério de Saude e discutirh com a equipe
0s aspectos do registro especifico das acdes desenvolvidas. Esta capacitacao
ocorrera na propria UBS, para isto sera reservado horario ao final do expediente nas
quintas feiras.
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Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar o numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
exames laboratoriais solicitados e realizados de acordo com a periodicidade
recomendada.

Detalhamento: O médico e a enfermeira, a cada semana, avaliardo 0s
prontuarios médicos e fichas espelho dos idosos cadastrados na unidade,
procurando o cumprimento da realizacado dos exames laboratoriais periodicamente.

Organizagéao e gestéao

Acao: Garantir a solicitagcdo dos exames complementares.

Detalhamento: o profissional solicitard os exames laboratoriais pertinentes e
periodicamente dos idosos hipertensos e/ou diabéticos avaliados em consulta.

Acado: Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo destes
exames.

Detalhamento: a enfermeira e a Diretora da UBS solicitardo ao gestor
municipal a viabilidade para a realizacdo dos exames complementares
preconizados.

Acao: Estabelecer um sistema de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares.

Detalhamento: os exames serdo agendados pela recepc¢do da unidade.
Estes profissionais fardo o controle da realizacdo dos mesmos, fornecendo a equipe
a listagem atualizacé@o dos faltosos. Também, o médico e enfermeira identificardo a
nao realizacdo dos exames nos atendimentos. Apos sera avaliado o motivo da nédo
realizacdo. No caso dos faltosos serd acionado o ACS para realizar a busca dos
mesmos e agendamento de novas consultas ou visita domiciliar. Se houver caréncia
da oferta dos exames, sera contatado o gestor municipal.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os idosos e a comunidade quanto a necessidade de
realizagéo de exames complementares.

Detalhamento: a equipe realizara atividades de educacdo em saude na
unidade e outros espa¢os da comunidade para orientar quanto a necessidade de

realizagéo de exames complementares em dia.
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Acao: Orientar os idosos e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: a equipe realizara encontros com os idosos e familiares,
assim como comunidade em geral para divulgar a importancia da realizacdo dos
exames complementares periodicamente nas pessoas idosas com hipertenséo e/ou
diabetes e outras condi¢des clinicas que se justificam.

Qualificacao da pratica clinica

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

Detalnamento: os membros da equipe realizardo capacitagdo para o
programa da atencdo ao idoso durante toda a intervencao, visando a superacao de
davidas e discusséo da tematica na realidade.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira e as técnicas de enfermagem irdo acompanhar
e monitorar o acesso dos idosos aos medicamentos da Farmacia Popular com
registro semanal.

Organizacéao e gestdo do servico

Acdo: Realizar controle de estoque de medicamentos e manter um registro
das necessidades de medicamentos dos idosos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade.

Detalhamento: a diretora da UBS controlard a disponibilidade dos
medicamentos de hipertensdo e diabetes aos idosos com estas patologias,
atentando-se ao acompanhamento correto dos idosos cadastrados na unidade.

Engajamento publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade quanto aos direitos dos usuéarios
de ter acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis
alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: A equipe realizara encontros com idosos e familiares, assim
como comunidade em geral para divulgar a existéncia da Farmacia Popular/Hiperdia
na UBS e as disponibilidades dos medicamentos para os idosos com hipertensao

e/ou diabetes.
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Qualificacao da pratica clinica

Acao: Realizar atualizagdo dos profissionais da UBS no tratamento da HAS
e DM.

Detalhamento: Cada membro da equipe estudara o protocolo do SUS sobre
o envelhecimento e saude dos idosos e as caracteristicas da HAS e DM na idade
geriatrica.

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

Detalhamento: cada membro da equipe estudard o protocolo do Ministério
de Saude sobre o envelhecimento e salude da pessoa idosa, o tratamento da HAS,
DM. Serdo conhecidos os medicamentos utilizados pelos idosos na UBS,
monitorando a disponibilidade desses medicamentos e assim, oferecer melhor
informagao sobre medicamentos aos idosos.

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

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: os ACS realizardo uma listagem dos idosos acamados
pertencentes a UBS que sera discutida pela equipe. Apds sera realizada uma
listagem uUnica com nome, endereco e area do ACS. Assim serdo organizados
atendimentos domiciliares com agendamentos semanais. Durante o atendimento, o
médico e a enfermeira da UBS fardo o cadastro dos idosos acamados e se
responsabilizardo em atualizar a listagem a cada semana com o niumero de idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

Organizacéo e gestao do servico

Acdo: Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados na UBS.

Detalhamento: toda a equipe seguira a organizagdo dos registros peridodicos
dos idosos acamados ou com problemas de locomoc¢édo em todos os instrumentos
como ficha espelho, caderneta dos idosos, prontuario. Os ACS atualizardo a
listagem por micro area e sempre serdo discutidos estes dados na reunido de
equipe. Assim, serdo registrados a cada semana os idosos acamados ou com

problemas de locomocéo identificados, atendidos e os que precisam de priorizacao.
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Engajamento publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do programa da atencéo ao
idoso da unidade de saude e a priorizacdo dos acamados e dos idosos com
problemas de locomocéo.

Detalhamento: a equipe fard divulgacdo da existéncia do programa de
atencdo ao idoso nos espagos comunitarios, tais como escolas, igrejas e UBS.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe sobre a intervencdo propostas aos idosos
acamados ou com problemas de locomocdao. A partir de entdo toda a equipe utilizara
desses conhecimentos para acompanhar adequadamente os idosos.

Detalhamento: nas primeiras semanas da intervencdo cada membro da
equipe estudard o protocolo do SUS para o envelhecimento e salude da pessoa
idosa e as atividades proprias de cada acao programaética.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar realizagao de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Detalhamento: Todos os membros da equipe realizardo a visita domiciliar
aos idosos acamados ou com problemas de locomocdo de acordo com a
identificacdo das necessidades, assim direcionando ao profissional mais adequado.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Organizar agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomogéo.

Detalhamento: a recepcdo fara o agendamento de a visita domiciliar da
equipe aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo a cada semana, de
acordo com a listagem discutida anteriormente na reuniao de equipe.

Engajamento publico

Acéo: Orientar a comunidade sobre os casos em que deve solicitar visita
domiciliar e a disponibilidade das visitas aos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

Detalhamento: a equipe fard divulgacdo da existéncia do programa de
atencdo ao idoso nos espagos comunitarios, tais como escolas, igrejas e UBS.

Qualificacao da pratica clinica
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Acdo: Capacitar os ACS e toda equipe para a identificagdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao
e o0 reconhecimento dos casos que necessitarao visita.

Detalhamento: A equipe, especialmente os ACS, sera capacitada quanto a
identificag@o de vulnerabilidades e riscos a saude aos idosos e serdo estabelecidos
os critérios de agendamento de atendimento prioritario aos idosos acamados e com
limitacdes.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acado: Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS
anualmente.

Detalhamento: nos atendimentos serd realizada a avaliacdo de Risco
Cardiovascular e demais atendimentos necessarios visando a identificacdo de
hipertenséo e diabetes, o0 médico e a enfermeira verificardo nos prontuarios clinicos
e fichas espelho dos idosos a realizacdo do rastreamento para HAS uma vez ao
ano.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Melhorar o acolhimento para os idosos com HAS.

Detalhamento: as técnicas de enfermagem e resto dos membros da equipe
realizardo acolhimento e verificacdo dos sinais vitais apropriado dos idosos na UBS,
diariamente, em todos os horarios.

Acado: Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial.

Detalhamento: a diretora da UBS controlara a disponibilidade e qualidade
dos esfigmomanometros e estetoscopio da unidade, avaliando estes recursos com o
gestor municipal mensalmente.

Engajamento publico

Acdo: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial apés os 60 anos.

Detalhamento: a ESF fara divulgacédo da importancia da medida da pressao
arterial apos os 60 anos nos espacos da comunidade, na unidade e nas visitas

domiciliares.
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Acao: Orientar a comunidade sobre quais sao os fatores de risco para o
desenvolvimento da HAS.

Detalhamento: a ESF da UBS se reunira com os idosos, suas familias e
comunidade para divulgar a importancia da medida da pressao arterial dos idosos e
os fatores de risco para o desenvolvimento da HAS que podem ser controlados.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe da UBS para a verificacdo da presséao arterial de
forma criteriosa.

Detalhamento: A equipe se capacitara para adequada técnica da medida da
pressao arterial durante as reunides de equipe.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o niumero de idosos com presséo arterial sustentada maior
gue 135/80mmHg submetidos a rastreamento para DM anualmente.

Detalhamento: O médico e a enfermeira avaliardo semanalmente a
guantidade de idosos com presséo arterial sustentada maior de 135/80mmHg nos
quais foi feito rastreamento para DM na UBS.

Organizacgéo e gestao do servico

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

Detalhamento: as técnicas de enfermagem e demais dos membros da
equipe realizardo acolhimento apropriado dos idosos na UBS, diariamente, em todos
os horarios.

Acéo: Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste.

Detalhamento: a diretora da UBS garantira a disponibilidade de equipe de
hemoglicoteste através da aquisicdo dos quantitativos necessarios solicitando ao
gestor municipal.

Engajamento publico

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

Detalhamento: a equipe divulgara a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressédo arterial sustenido maior que 135/80mmHg nos espacos da
comunidade e na UBS.
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Acdo: Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento da DM.

Detalhamento: a equipe realizara reunides nos espacos comunitarios para
orientar a comunidade, familias e individuos da importancia do rastreamento de DM
na velhice e os fatores de risco para desenvolver DM nos idosos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a ESF da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos
com pressdo arterial sustentada maior que 135/80mmHg ou aqueles que sao
portadores de HAS.

Detalhamento: As atividades de capacitacdo e educacdo permanente
seguirdo durante toda a intervencdo. Todas as técnicas para a realizacdo dos
procedimentos serdo revisadas e as duvidas serdo elucidadas.

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos e realizar-lhes a primeira consulta odontolégica.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico dos
idosos e seu acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: A odontéloga verificara o nimero de idosos com avaliacdo
das necessidades de tratamento odontologico e a realizacdo da primeira consulta
odontoldgica na UBS, cada semana.

Organizacéao e gestdo do servico

Acdo: Organizar acolhimento dos idosos no servigo odontolégico.

Detalhamento: a odontdloga organizard o acolhimento dos idosos na
consulta todos os dias da semana.

Acdo: Cadastrar e oferecer atendimento odontolégico prioritario aos idosos
na UBS.

Detalhamento: a odontéloga da ESF realizara cadastramento dos idosos
apos estabelecido o atendimento prioritario sem afetar outras prioridades do sistema
todos os dias da semana.

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

Detalhamento: a odont6loga da UBS organizara agenda de saude bucal para
atendimento dos idosos cada semana.

Engajamento publico
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Acao: Informar a comunidade sobre a importancia de avaliagdo bucal dos
idosos.

Detalhamento: a equipe realizara acbes de educacdo em saude bucal na
UBS e nos espacos da comunidade para informar sobre a importancia da avaliacdo
bucal dos idosos.

Acéo: Informar a comunidade sobre o atendimento odontoldgico prioritario
dos idosos e necessidade da realizacdo de exames bucais na UBS.

Detalhamento: a odontdloga e os demais integrantes da equipe realizardo
reunides nos espagos comunitérios para orientar a comunidade, familias e
individuos da importancia das acdes de saude bucal na velhice, a existéncia do
programa na UBS e seus beneficios para os idosos.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacao dos idosos para
acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: a odontdloga da equipe realizard ouvidoria da populagéo
sobre estratégias para captacédo dos idosos para acompanhamento odontoldgico.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar ESF para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento,
acolhimento, cadastramento, identificagdo e encaminhamento de idoso para o
servigo odontolégico.

Detalhamento: a equipe se capacitard para a realizacdo das acdes
programaticas referentes a saude bucal do idoso, tais como necessidade de
tratamento, acolhimento, cadastramento, identificacdo e encaminhamento dos
idosos para o servico odontoldgico.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontol6gica para 100% dos idosos.

Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar a realizacdo da primeira consulta odontolégica dos idosos
cadastrados na UBS.

Detalhamento: cada semana o médico conciliarA com a odontdloga as
primeiras consultas odontolégicas feitas aos idosos cadastrados na UBS.

Organizacéo e gestao do servico

Acao: Organizar a realizagdo da primeira consulta odontologica dos idosos

cadastrados na UBS.
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Detalhamento: a odontéloga da equipe organizara a realizacdo da primeira
consulta odontoldgica aos idosos cadastrados na unidade cada semana, sem afetar
as outras consultas aos grupos prioritarios.

Engajamento publico:

Acdao: Divulgar a importancia da realizacao da primeira consulta odontolégica
aos idosos cadastrados na UBS.

Detalhamento: a equipe divulgara a importancia da realizacdo da primeira
consulta odontolégica dos idosos na UBS, nas visitas domiciliares, nos espacos da
comunidade.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar odontdloga na realizacdo da primeira consulta.

Detalhamento: a odontéloga da equipe se capacitara na realizacdo da
primeira consulta odont6loga aos idosos.

Objetivo trés: Melhorar adesao dos 100% de idosos cadastrados na UBS.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento dos idosos na UBS.

Detalhamento: o médico e enfermeira verificardo cada semana, nos
prontuarios médicos e fichas espelhos, a assisténcia dos idosos as consultas
programadas, identificando os faltosos.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os idosos faltosos.

Detalhamento: os ACS realizardo a busca dos idosos faltosos as consultas
programadas, um dia por semana.

Acao: Organizar agenda para acolher os idosos provenientes das visitas
domiciliares.

Detalhamento: a enfermeira organizara agenda de atendimento dos idosos
faltosos visitados pelos ACS.

Engajamento publico

Acado: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas dos idosos com a periodicidade preconizada pelo protocolo.

Acao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos

idosos.
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Detalhamento: A equipe realizara reuniées nos espacos comunitarios para
orientar a comunidade, familias e individuos da importancia do cumprimento da
periodicidade das consultas dos idosos segundo protocolo do SUS.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Definir com a ESF a periodicidade das consultas

Acao: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

Detalhnamento: A equipe estudara a necessidade de consultas e a
necessidade de organizacédo deste agendamento.

Objetivo quatro: Melhorar o registro dos 100% de idosos cadastrados na

UBS.
Meta 4.1: Manter o registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Monitoramento e avaliacéo
Acdo: Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
UBS.

Detalhamento: a enfermeira da UBS verificard cada semana a atualizacéo
do registro dos idosos acompanhados na unidade.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: a enfermeira cada més realizara atualizacdo dos registros do
SIAB na secretaria de saude do municipio.

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

Detalhamento: o médico e enfermeira definirdo a planilha/registro especifico
de acompanhamento do atendimento dos idosos na UBS, nas primeiras semanas da
intervencao.

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

Detalhamento: na primeira semana da intervencdo se realizara a definicdo
dos responsaveis dos registros e seu monitoramento. Ressalta-se que todos os
membros da equipe sao responsaveis pelos registros dos atendimentos.

Acado: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, exame

laboratorial, AMR e dos demais procedimentos preconizados.
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Detalhamento: as técnicas de enfermagem sinalizardo nos prontuarios e
fichas espelho dos idosos quando exista atraso no cumprimento das acgdes
programaticas e sua periodicidade.

Engajamento publico

Acéo: Orientar os idosos e comunidade sobre seus direitos em relagcdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: a equipe realizara reunifes nos espacos comunitarios para
orientar a comunidade, familias e individuos sobre seus direitos em relacdo a
manutencao dos registros de salude dos idosos.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Treinar equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento dos idosos.

Detalhamento: Nas primeiras semanas da intervencdo se realizard a
capacitacdo da ESF para todas as acdes programaticas, na propria UBS.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: o médico e a enfermeira verificardo o preenchimento dos
registros da caderneta de salde da pessoa idosa em cada consulta.

Organizacéao e gestdo do servico

Acado: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizagdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: a enfermeira e a diretora da UBS solicitardo ao gestor
municipal a disponibilidade das cadernetas de saude da pessoa idosa cada més.

Engajamento publico

Acao: Orientar aos idosos e comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.

Detalhamento: a equipe orientard aos idosos e suas familias sobre a
importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo,
em cada consulta, nas reunides comunitarias e visitas domiciliares.

Qualificacdo da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da

Pessoa ldosa.
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Detalhamento: nas primeiras semanas da intervencdo se realizara a
capacitacdo da ESF para todas as acdes programaticas, na propria UBS.

Objetivo cinco: Realizar avaliacdo de risco nos 100% dos idosos
cadastrados na UBS.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: O médico e enfermeira verificardo a identificacéo feita pelos
membros da equipe dos idosos com maior risco de morbimortalidade,
semanalmente.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

As técnicas de enfermagem priorizardo agendamento do atendimento dos
idosos com maior risco de morbimortalidade nos servi¢cos da UBS, cada dia.

Engajamento publico

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

Detalhamento: Os membros da equipe orientardo os idosos durante seu
acompanhamento na UBS sobre seu nivel de risco de morbimortalidade, a
frequéncia dos controles de seguimento e a importancia do cumprimento destas
atividades.

Qualificacdo da pratica clinica

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

Detalhamento: Nas primeiras semanas da intervencdo se realizara a
capacitacdo da ESF para todas as acdes programaticas, na propria UBS.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de

fragilizag&do na velhice.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira verificardo semanalmente o niumero
de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice dos pacientes
cadastrados na UBS, cada semana.

Organizacéo e gestdo do servico

Acdao: Priorizar o atendimento a idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: As técnicas de enfermagem agendardo atendimento
prioritario aos idosos fragilizados na velhice, cada dia da semana, nos diferentes
servicos da UBS.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A equipe orientard aos idosos e suas familias sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente dos idosos fragilizados na velhice.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar ESF para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice.

Detalhamento: A equipe realizara a capacitacao da ESF para todas as acdes
programaticas, na propria UBS.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo da avaliacdo da rede social nos idosos
acompanhados na UBS.

Detalhamento: O médico e enfermeira verificardo cada semana o niumero de
idosos cadastrados na UBS, com avaliacdo da rede social.

Acao: Monitorar os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: o médico e a enfermeira verificardo cada semana o
acompanhamento na UBS dos idosos cada com rede social deficiente.

Organizagéo e gestao do servico

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

Detalhamento: As técnicas de enfermagem facilitardo o agendamento do
acompanhamento dos idosos com rede social deficiente na UBS.

Engajamento publico
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Acao: Orientar os idosos e comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na UBS.

Detalhamento: a equipe fara divulgacdo do protocolo do SUS implantado na
UBS e as facilidades do acesso o atendimento prioritario na mesma.

Acado: Estimular na comunidade a promocédo da socializacdo da pessoa
idosa.

Detalhamento: Todos os membros da ESF orientardo a comunidade e
familias sobre a existéncia deste programa na UBS e a importancia da socializacéo
dos idosos.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: Nas primeiras semanas da intervencdo se realizard a
capacitacdo da ESF para todas as acdes programaticas, na prépria UBS.

Objetivo seis: Melhorar a promocdo de saude em 100% dos idosos
cadastrados na UBS.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para héabitos
alimentares saudaveis para 0s idosos.

Detalhamento: a ESF realizard atividades de educacdo em saude relativas
orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Acdo: Monitorar o numero de idosos com obesidade/desnutricao.

Detalhamento: O médico e enfermeira verificardo nos prontuarios médicos e
fichas espelho o nimero de idosos com obesidade/desnutricdo e as orientacdes
nutricionais oferecidas, a cada semana.

Organizacéo e gestao do servico

Acéo: Definir o papel dos membros da ESF na orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Durante o acompanhamento dos idosos, sera feita orientacao
nutricional nos diferentes servicos da UBS, todos os dias.

Engajamento publico

Acdo: Orientar os idosos, cuidadores e comunidade sobre os beneficios da

adocdao de habitos alimentares saudaveis.
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Detalhamento: Os membros da equipe divulgardo na comunidade e durante
as visitas domiciliares dos idosos os beneficios da adogcdo de habitos alimentares
saudaveis na velhice.

Qualificacao da pratica clinica

Acdo: Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares
saudaveis.

Detalhamento: a equipe se capacitara para realizar atividades de educacao
em saude para a promocédo de habitos alimentares saudaveis.

Acdo: Capacitar a equipe para orientacdo nutricional especifica para os
idosos com HAS e/ou DM.

Detalhamento: Nas primeiras semanas da intervencdo se realizard a
capacitacdo da ESF para todas as acdes programaticas, na propria UBS.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular nos
idosos e quantos deles realiza atividade fisica.

Detalhamento: o médico e a enfermeira verificardo o nimero de idosos com
orientacdo da realizacdo de atividade fisica regular nos prontuarios e fichas espelho
e quantos deles realizam atividade fisica, a cada semana.

Organizacéao e gestdo do servico

Acédo: Definir o papel dos membros da ESF na orientagdo para a pratica de
atividade fisica regular.

Detalhamento: Cada membro da equipe durante o acompanhamento dos
idosos deverd orientar aos mesmos na realizacdo de atividade fisica regular, todos
os dias.

Acado: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao
de atividade fisica.

Detalhamento: A diretora da UBS conciliarA com o gestor municipal a
possibilidade das parcerias institucionais para realizacdo de atividade fisica dos
idosos na UBS.

Engajamento publico

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

regular.
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Detalhamento: os membros da ESF orientardo os idosos e comunidade para
a realizacdo de atividade fisica regular durante o acompanhamento dos mesmos na
UBS e nas visitas domiciliares.

Qualificacao da pratica clinica

Acao: Capacitar a ESF para orientar os idosos sobre a realizagdo de
atividade fisica regular.

Detalnamento: a equipe se capacitard da ESF para todas as acoes
programaticas, na propria UBS.

Meta 6.3: Garantir orientagbes sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados na UBS.

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: a odontdloga da UBS cada semana, verificara a realizacdo de
atividades educativas individuais nos prontuarios odontoldgicos e fichas espelho dos
idosos cadastrados na UBS.

Organizacéo e gestdo do servico

Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: a odont6loga da UBS organizard tempo médio nas consultas
odontoldgicas para garantir orientacbes em nivel individual dos idosos cadastrados,
todos os dias.

Engajamento publico

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

Detalhamento: A ESF realizara reunides com comunidade e familiares dos
idosos para orientar |lhes sobre a importancia da higiene bucal e de proéteses
dentérias.

Qualificacdo da pratica clinica

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal e de
préteses dentarias.

Detalnamento: a equipe se capacitara para realizar todas as acgles

programaticas, na propria UBS.
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2.3.2 Indicadores

Relativo ao objetivo um Aumentar a cobertura de atencdo a saude dos
idosos da &rea adstrita UBS sera estabelecida a seguinte meta e indicador:

Meta 1.1: Garantir 60% dos idosos cadastrados no programa do SUS para
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa em nossa UBS sera estabelecido o
seguinte indicador:

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

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

Relativo ao objetivo dois Melhorar a qualidade da atencdo a saude dos
idosos cadastrados na UBS serdo estabelecidas as seguintes metas e indicadores:

Meta 2.1: Realizar AMR de 100% dos idosos da area de abrangéncia
utilizando como proposta de avaliacdo do Ministério de Saude sera estabelecida o
seguinte indicador:

Indicador 2.1 Proporcédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia

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

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 de sensibilidade a cada trés meses sera estabelecido o seguinte indicador:

Indicador 2.2 Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia

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

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

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos sera estabelecido o seguinte indicador:
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Indicador 2.3 Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo 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 pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos sera estabelecido o seguinte indicador:

Indicador 2.4 Proporgédo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular

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

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo sera estabelecido o seguinte indicador:

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

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocao pertencentes a area de abrangéncia da unidade.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo sera estabelecido o seguinte indicador:

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

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

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

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) sera estabelecido o seguinte indicador:

Indicador 2.7 Proporgédo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima

consulta
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Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na Gltima
consulta

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

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
que 135/80mmHg para Diabetes Mellitus (DM) sera estabelecido o seguinte
indicador:

Indicador 2.8 Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

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

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos sera estabelecido o seguinte indicador:

Indicador 2.9 Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico

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
sera estabelecido o seguinte indicador:

Indicador 2.10Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

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

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

Relativo ao objetivo trés Melhorar os registros dos idosos cadastrados na
UBS seréo estabelecidas as seguintes metas e indicadores:

Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas sera
estabelecido o seguinte indicador

Indicador 3.1 Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Meta 4.1: Manter o registro especifico de 100% das pessoas idosas sera
estabelecido o seguinte indicador:

Indicador 4.1 Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia

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

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

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrado sera estabelecido o seguinte indicador

Indicador 4.2 Proporcdo de idosos com Caderneta da Saude da Pessoa
ldosa

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

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

Relativo ao objetivo cinco Realizar avaliagédo de risco em todos os idosos da
area de abrangéncia da unidade, serdo estabelecidas as seguintes metas e
indicadores:

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas para risco de morbimortalidade sera
estabelecido o seguinte indicador:

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

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade

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

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas cadastradas sera estabelecido o seguinte indicador

Indicador 5.2 Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizagdo na

velhice em dia
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Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice

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

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos sera estabelecido o
seguinte indicador:

Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social

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

Relativo ao objetivo seis: Realizar acdes de promocao da saude nos idosos
da UBS serao estabelecidas as seguintes metas:

Meta 6.1: Garantir orientagcdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas sera estabelecido o seguinte indicador:

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para héabitos
alimentares saudaveis

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

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% dos idosos sera estabelecido o seguinte indicador:

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

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

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

Relativo a meta 6.3: Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo
higiene de préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados sera estabelecido
0 seguinte indicador:

Indicador 6.3 Propor¢cao de idosos que receberam orientagéo sobre higiene
bucal
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Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal na
primeira consulta programatica de odontologia.
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
Unidade de Saude.

2.3.3 Logistica

Nosso projeto de intervencdo adotara o Protocolo do SUS no Caderno de
Atencéo Basica numero 19 sobre Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, série
A, Normas e Manuais Técnicos (BRASIL, 2010).

O acolhimento dos idosos para sua participacdo deste programa e
cumprimento das acdes programaticas sera feito pelas técnicas de enfermagem nos
turnos de trabalho de manha e de tarde, todos os dias da semana, na recepcao da
UBS, onde sera feita medida da pressédo arterial, peso, altura, temperatura. Serdo
preenchidos estes dados nos prontuarios e fichas espelhos, e serdo encaminhados
aos diferentes servicos da unidade.

O encaminhamento dos idosos sera realizado pela técnica de enfermagem,
tendo em conta se sdo portadores de hipertensdo e/ou diabetes, se precisam de
avaliacdo odontolégica, se tém feito avaliacdo da fragilidade e multidimensional
rapida e se tém atraso das consultas e/ou exames laboratoriais.

A enfermeira realizar& o monitoramento do cadastramento dos idosos
efetuados pelos ACS, atualizando as informacdes do SIAB mensalmente,
determinando necessidade de visitas domiciliares aos idosos faltosos ou com atraso
das consultas programadas, conciliando com o médico as possiveis estratégias a
considerar segundo resultados do trabalho feito por cada um dos membros da ESF
da unidade. Para este fim, se reunirdo nas quintas-feiras a tarde e avaliardo os
dados coletados, disponibilidade de equipamento e recursos na UBS. Referente ao
registro especifico, em minha Unidade Basica de Saude ainda n&do temos ficha
espelho para a agdo programética que vamos intervir, por enquanto, pretendemos
registrar as informagbes e dados numa ficha que contenha idade, sexo,
antecedentes patologicos pessoais, atividade fisica, habitos alimentares, assisténcia
a consulta, realizacdo de exames laboratoriais, avaliacdo multidimensional rapida,

avaliacdo odontoldgica e avaliacdo da fragilidade, a mesma serd fornecida pelo
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curso da especializagdo, para poder coletar todos os indicadores necessarios ao
monitoramento da intervencao.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira e o0 meédico
localizardo os prontudrios destes usuarios e transcreverdo todas as informacodes
disponiveis no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizardo o
primeiro monitoramento anexando uma anotagdo sobre consultas em atraso,
exames clinicos e laboratoriais em atraso, dados que serdo entregues aos ACS para
busca ativa dos faltosos.

Os modelos de ficha espelho para registro dos idosos serdo impressos na
Secretaria de Saude Municipal.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja foram
discutidas com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdo com a
capacitacdo sobre o manual técnico de envelhecimento e salude da pessoa idosa
para que toda equipe utilize esta referéncia na atencdo as pessoas idosas (BRASIL,
2006). Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada duas
horas ao final do expediente nas quintas-feiras. Cada membro da equipe estudara
uma parte do manual técnico, referido a suas atribuicdes e expora o conteldo aos
outros membros da equipe.

Faremos contato com a associagdo de moradores e com representantes da
comunidade nos espacos da comunidade e apresentaremos o projeto esclarecendo
a importancia do cadastramento e acompanhamento dos idosos, da visita domiciliar
aos acamados e/ou com problemas de locomocao, da saude bucal, do controle da
hipertensdo e/ou diabetes nesta idade, do controle dos fatores de risco, das
vantagens duma alimentagdo saudavel e da realizagdo de exercicios fisicos, assim
como, dos beneficios dum adequado cumprimento da periodicidade dos controles na
UBS.

Esta atividade sera programada pela diretora da UBS, participardo todos os
membros da ESF, durante as primeiras semanas da intervengao, para assim lograr
apoio comunitario.

Semanalmente a enfermeira e 0 médico examinaréo as fichas-espelho dos
idosos identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais, exame bucal em atraso. O ACS fara busca ativa dos idosos em atraso
ou faltosos. Ao fazer a busca ja agendard o idoso para um horario de sua
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conveniéncia. Cada semana, as informacbes coletadas nas fichas serdo
consolidadas na planilha eletronica disponibilizada pelo curso.

Todas as acfes que serdo desenvolvidas na UBS ocupardo os espacos da
mesma. A recepcdo sera 0 espaco para acolhimento, orientacdo e primeira
avaliacdo; a sala de espera sera um dos espacos para desenvolver acdes de
educacdo em saude e promocgao de saude.

As consultas de médico, odont6logo e enfermeira serdo 0s espacos para
realizar avaliagdo multidimensional rapida, exame clinico adequado, exame dos
sinais de fragilidade na velhice, exame odontoldgico, orientacbes de promocdo de
saude, indicacdo de exames complementares e avaliacdo dos resultados, avaliagéo
do estado nutricional e abordagem terapéutica.

A Farmacia da unidade sera o espaco onde o0s idosos receberdo 0s
medicamentos de Hiperdia e outros que precisar.

A Avaliagdo Multidimensional Rapida de todos os idosos cadastrados na
UBS sera realizada nas consultas de enfermeira e do médico, assim como, 0 exame
clinico apropriado dos mesmos, incluindo o exame dos pulsos periféricos e
sensibilidade, a indicacdo dos exames complementares periédicos e o
monitoramento da realizacao destes, também serdo realizados em esses espacos e
pelos mesmos profissionais.

Em tanto, avaliacdo de necessidade de tratamento odontolégico e o
acompanhamento odontoldgico durante a intervencédo serdo feitos na consulta de
odontologia da propria UBS, pelo odontdlogo da equipe, assim como as orientacfes
em saude bucal.

Todos os membros da equipe serdo capacitados para realizar as atividades
de promocao e educacdo em saude com os idosos, suas familias e comunidade em
geral, tanto dentro da UBS como nos espagos comunitarios disponiveis, visando ao
cumprimento das acdes programaticas e melhoria da qualidade de vida dos idosos
da area adstrita na unidade.

Cada semana sera preciso organizar agenda de atendimento, acdo que sera
realizada pela enfermeira e o médico da unidade, segundo progressao da
intervencao.

Até agora, s6 temos dificuldades com a disponibilidade de alguns
medicamentos, ndo temos glicosimetro, e isso conspira contra nossos resultados,

também ndo temos computador na unidade.
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As escassas possibilidades de transporte numa zona rural geograficamente
tdo extensa, sobre tudo durante o periodo das chuvas, também s&o aspectos
negativos a considerar, esperamos toda a colaboracdo dos gestores municipais na

solugéo destas dificuldades.



2.3.4 Cronograma

~ SEMANAS

AGOES 112 |3 1[4 |5 10 /11|12
Capacitacédo da Equipe (acao iniciada desde quinze dias X | X [ X [X |X X | X | X
antes ao comeco efetivo da intervencéo) na realizacao de
todas as acdes protocolizadas pelo SUS.
Capacitagcéo dos ACS para busca ativa e cadastramento dos | X | X X
idosos em seus domicilios.
Capacitacdo de médicos e enfermeiros quanto ao X
preenchimento da ficha espelho.
Estabelecimento do papel de cada profissional na acéao X | X
programatica.
Cadastramento dos idosos da area adstrita no programa. X | X [ X |[X |X X | X | X
Solicitacdo de copias das “fichas-espelho”; providenciar os X X X X
cadernos de registro especifico; solicitacdo de materiais
eventualmente indisponiveis (ac¢ao iniciada desde quinze dias
antes ao inicio efetivo da intervencao).
Atendimento clinico a populacao idosa; realizacéo de visitas X | X [ X [X |X X | X [ X
domiciliares; agendamentos de primeiras consultas
programaticas em saude bucal e de consultas subsequentes;
acolhimento dos idosos para agravos agudos a saude.
Reunido com liderancas comunitarias para esclarecimento da | X X X X
importancia do projeto e contribuicdo para divulgacdo do
mesmo.

Desenvolvimento das acbes em promocéo a saude dos X | X X |X |X X | X [ X
idosos (promocao de hébitos nutricionais saudaveis e
realizacdo de atividade fisica regular).
Desenvolvimento das ac¢des de promocao a saude bucalcom | X | X | X | X | X X | X [ X
participacéo de profissional dentista.
Busca ativa dos idosos faltosos X | X | X |X |X X | X | X
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Monitoramento da intervencao

Registro especifico dos idosos cadastrados e acompanhados
na UBS e atualizacdo do SIAB.

Organizacéao dos servicos da UBS para realizacédo das acdes
programaticas.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Conforme orientagdo do curso houve a necessidade do encurtamento da
intervencao de 16 para 12 semanas, para que fosse possivel ajustar as defesas e a
finalizacdo da Turma 07 ao calendario estabelecido com a Universidade.

Assim, as acdes previstas no projeto foram desenvolvidas em sua totalidade
nos trés meses da intervencédo. Foi facil a incorporacéo na rotina da UBS das acdes
por cada um dos membros da equipe de trabalho, nossos ACS fizeram uma busca
ativa dos idosos moradores em nossa area de abrangéncia para serem
acompanhados na Unidade, avaliados clinicamente, orientados, registrados,
acolhidos e beneficiados com a implantacdo do Protocolo do SUS para a atencao
das pessoas idosas.

A equipe fez visita domiciliar aos trés idosos acamados e com problemas de
locomocdo em varias ocasiones, aos hipertensos e diabéticos também, todos
receberam orientacfes de educacdo em saude sobre habitos alimentares saudaveis
e a pratica regular de exercicios fisicos para prevenir o surgimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis e as complicacdes das j& existentes, assim como para
melhorar a qualidade de vida no envelhecimento.

Foram realizadas AMR, avaliacdo da rede social, identificacéo dos sinais de
fragilizagéo na velhice, preenchimento das fichas espelho dos idosos cadastrados e
acompanhados na Unidade, acolhimento dos idosos no programa e seguimento e
avaliacdo dos exames complementares solicitados, medicdo da presséo arterial,
peso, altura, calculo do indice de massa corporal para avaliagdo nutricional, exame
clinico completo, primeira consulta programatica de odontologia e ofereceram
orientacdes de educacdo em saude e promocdo de saude aos usuérios. Durante as

consultas também faziamos avaliacdo de risco cardiovascular, investigacdo dos
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principais indicadores de fragilidade da velhice, atualizacdo dos exames
complementares, promoc¢do a saude, exame fisico completo, preenchimento dos
registros especificos e entrega da Caderneta de Saude da Idosa. A vacinagcédo das
pessoas idosas foi outra das acdes desenvolvidas pela equipe durante a
intervencao.

As capacitacbes foram feitas nos dias da semana de forma efetiva e
chegasse até todos os profissionais da unidade de saude que ficam mais distantes
da UBS, conseguindo assim maior interesse e participacdo da equipe aprimorando
assim a sua qualificagéo profissional.

O servigo ficou organizado para a realizacdo das acdes sem afetar o
atendimento da demanda espontanea e sem sobrecarregar o trabalho da equipe
nem da enfermeira da UBS, as técnicas de enfermagem e restante dos profissionais
da saude, a populacgéo foi muito receptiva e a agradecemos por isso.

As acdes de engajamento publico estiveram destinadas aos idosos de nossa
area de abrangéncia e a populacdo em geral, visando a promocao e educacdo em
salde de nossos usuarios nas vantagens do cumprimento das a¢des protocolizadas
na Unidade para melhoria da qualidade de vida da populacdo idosa e prevencao de
doencas crbnicas ndo transmissiveis mediante o controle dos fatores de riscos
modificaveis como sedentarismo, obesidade, habito de fumar, hiperlipidemias. A

saude bucal também formou parte dos temas de engajamento.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A maior dificuldade na realizacao das ac¢0es foi instabilidade de odontdlogo na
equipe de saude da familia, s6é solucionada nas ultimas cinco semanas da
intervencdo, motivo pelo qual ndo conseguimos alcancar a meta proposta de 100%
das primeiras consultas programaticas de odontologia feitas nos idosos cadastrados
na Unidade nem as orientagdes em saude bucal dos mesmos, incluindo higiene e
cuidados das proteses dentérias, acfes pertencentes as atribuicbes do cirurgiao

dentista da equipe da ESF.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencéo, fechamento das
planilhas de coleta de dados e calculo de indicadores, ndo tivemos dificuldades, os
indicadores foram gerados sem dificuldades, permitindo-nos a avaliacdo semanal e

organizacdo do servigo para o cumprimento das metas propostas.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

A maioria das ac¢des propostas na parte da analise estratégica, em que o
projeto de intervencéo foi elaborado, foi desenvolvida na intervengédo. Isso mostra a
viabilidade quanto a incorporacdo das mesmas ao servico, de forma a prolongar e
ampliar os beneficios conquistados.

O modelo de ficha espelho para o registro especifico das pessoas idosas,
coletar dados e monitorar indicadores foi estabelecida sem dificuldade na rotina do
servico na UBS. As acgles programaticas sdo desenvolvidas com fluidez e
diariamente, assim a Unidade agora conta com um protocolo que estrutura o
trabalho nessa area especifica da APS.

Assim, acredito que a incorporacdo das acgfes previstas no projeto a rotina do
servico aconteceu de forma satisfatoria, apesar de que sempre devemos monitorar
seu cumprimento pelos membros da ESF, o interesse na capacitagdo continua de
cada membro da equipe é muito importante. A organizacdo do servico cada dia e
cada semana visando o cumprimento das acfes programaticas dos programas do

SUS na UBS é algo a buscar sempre.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Chegamos a parte da analise dos resultados, obtidos ap0s as doze semanas
que corresponderam a implementacdo do programa de Saude do Idoso na Unidade
Bésica de Saude.

Devemos destacar que segundo o CAP a cobertura estimada de idosos em
nossa area é de 93 idosos, porem, nos registros de cada familia e individuos dos
ACS estavam registrados 120 pessoas idosas, por enquanto decidimos usar esse
namero de 120 idosos conhecidos como denominador para gerar os indicadores em
nossa intervencao.

De acordo com os indicadores formulados pelas Planilhas de Coleta de
Dados, calculados a partir dos dados coletados das fichas espelho disponibilizadas,
€ em comparagao com 0s objetivos e metas anteriormente tragcados no Projeto de
Intervencdo, obtivemos as seguintes concluses do ponto de vista qualitativo e
quantitativo:

Objetivo 01: Aumentar a cobertura de atencdo a saude dos idosos da area
adstrita na Unidade Béasica de Saude (UBS)

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da
unidade de saude para 60%;

INDICADOR 01: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude

Sem dulvidas conseguimos esse aumento apds as doze semanas de
intervencao, até porque € uma acdo programatica que ndo existia na unidade.

A meta de cobertura proposta foi de 60% dos 120 idosos residentes na area
de abrangéncia cadastrados no programa adotado pela Unidade Basica de Saude.

No primeiro més atingimos apenas 33 idosos (27,5%), no segundo més a equipe



56

conseguiu atingir 71 idosos (59,2%) e ao terceiro més atingimos 94 idosos para
obter 78,3% de cobertura, resultado esse que ficamos muito satisfeitos. A busca
ativa dos idosos e as acgles contribuiram para a divulgacdo dos beneficios do
protocolo adotado e foram estratégias importantes para esse resultado. Ou seja, de
120 pessoas idosas conhecidas em nossa area adstrita, atingimos 94 idosos nos

trés meses da intervencao (Figura 1).
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Figura 1: Gréfico representativo da cobertura do programa de aten¢éo a saude do idoso na
UBS
Objetivo 02: Melhorar a qualidade da atencdo a saude dos idosos

cadastrados na UBS

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: Proporgdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional
Rapida em dia

O segundo objetivo de nossa intervencdo foi no ambito de melhorar a
qualidade da atencéo as pessoas idosas pertencentes a nossa area de abrangéncia.

Dessa forma, a proposta da meta para a realizacdo da Avaliagao
Multidimensional Rapida nas pessoas idosas foi de 100% e a mesma foi cumprida a
cada més da intervencao, foi feita pela médica aos 94 idosos cadastrados, sendo
avaliados 33 idosos (100%) no primeiro més, 71 idosos (100%) no segundo més e
94 idosos (100%) no terceiro més, houve capacitacdo na realizagcdo da mesma.
Destaque para a capacitacao feita pela ESF que permitiu a realizacdo do resto das

acOes para divulgar nos idosos a importancia da realizagdo da AMR, o fornecimento
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dos materiais necessarios e planejamento do tempo nas consultas para cumprir esta

meta.

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

INDICADOR 2.2: Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia

Também atingimos a meta de 100% de idosos com exame clinico apropriado
em dia, meta que cumprimos més por més, pois 0s 94 idosos (100%) que foram
acompanhados na UBS foram examinados clinicamente de maneira apropriada pela
Médica e pela enfermeira da equipe, 33 idosos (100%) no primeiro més, 71 idosos
(100%) no segundo més e 94 idosos (100%) no terceiro més. A realizacdo do exame
clinico completo incluindo exame dos pulsos dos pés e a capacitacdo das acdes que

permitiram cumprir a meta.

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

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

Na consecucdo desse objetivo era imprescindivel a avaliacdo clinica dos
idosos que adoecem de Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus, por serem essas
doencas crbnicas ndo transmissiveis as mais frequentes na idade geriatrica.

Buscamos aumentar a proporcado de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia para 100%, meta que
conseguimos cumprir a cada més. Tanto a enfermeira como a médica da equipe
solicitaram os exames protocolizados para avaliar controle dessas doencas aos 17
idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no primeiro més (100%), 44 no
segundo més (100%) e 61 no terceiro més (100%), e a médica avaliou os
resultados.

Apesar de que nossa area de abrangéncia fica distante da cidade onde séo
feitos os exames complementares, conseguimos a realizacdo dos mesmos, com 0
apoio da Secretaria de Saude do Municipio no processo de marcar data dos exames
no Hospital Municipal, acdo feita pela diretora da UBS e pelas técnicas de

enfermagem.
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META 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos idosos cadastrados no programa.

INDICADOR 2.4: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

A prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada para 100%
dos idosos portadores de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus foi outra das
metas propostas e conseguimos atingir sem esforco algum, pois essa € uma
atividade que ja fazia parte da rotina da UBS ja faz muito tempo, conseguindo a
prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular das 94 pessoas idosas
cadastradas e acompanhadas na UBS, sendo no primeiro més 33 idosos (100%), no
segundo més 71 idosos (100%) e no terceiro més 94 idosos (100%). A técnica de
enfermagem que trabalha na Farmécia Popular na Unidade, a equipe de trabalho da
saude da familia, a diretora da unidade e demais trabalhadores, todos participaram
nesta acdo com grande profissionalismo.

Realizamos o contato frequente da diretora da UBS com o0s gestores
municipais para assegurar o fornecimento adequado dos recursos necessarios na
Farmécia Popular da Unidade. Foi uma das ac¢des que mais influiu no cumprimento

dessa meta.

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

INDICADOR 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o cadastrados

Também foi nossa meta cadastrar 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo e apesar de ter um estimado populacional muito maior,
conseguimos cadastrar as quatro (100%) das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomo¢do em nossa area de abrangéncia. Os Agentes Comunitarios
de Saude e a equipe fizeram um trabalho excelente na busca e registro dos
mesmos, nas visitas domiciliares e acompanhamento dos mesmos, no primeiro més
cadastramos um idoso (100%) acamado, no segundo més cadastramos quatro
idosos (100%) acamados ou com problemas de locomocdo e quatro idosos no
terceiro més. A realizacdo das visitas domiciliares e a busca ativa feita pelos ACS

foram as ac0es principais para cumprir essa meta.
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Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

INDICADOR 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogéao com visita domiciliar

De igual forma, a visita domiciliar dos quatro idosos (100%) acamados ou
com problemas de locomocéao foi cumprida nos trés meses sem dificuldade, apesar
das chuvas, dos problemas de deslocamento numa area tdo extensa e dificil, com a
participacdo de todos os membros da equipe de saude da familia e os ACS, no
primeiro més visitou-se um idoso (100%), no segundo més quatro idosos (100%) e
no terceiro més quatro idosos (100%).

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

INDICADOR 2.7: Proporcao de idosos rastreados para hipertensdo na Gltima
consulta

Para rastrear 100% dos idosos para HAS, realizamos a verificacdo da
pressao arterial aos 94 idosos (100%) nas Unidades de Saude onde a equipe
desenvolve seu trabalho, assim conseguimos cumprir essa meta todos 0s meses,
medindo a pressdo arterial de 33 idosos no primeiro més (100%), 71 idosos no
segundo més (100%) e 94 idosos no terceiro més (100%). As técnicas de
enfermagem foram fundamentais na consecucdo desta meta, assim como a
enfermeira da equipe. A capacitacao e a verificacdo da qualidade do equipamento
de medicao foram acdes de muita importancia para cumprir essa meta garantindo

gualidade no atendimento.

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

INDICADOR 2.8: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Igualmente foram as ac¢des para rastrear 100% dos idosos com para DM. As
técnicas de enfermagem, as enfermeiras e a médica foram importantes na medida
da pressdo arterial com técnica correta toda vez que acompanhavamos as 60
(100%) pessoas idosas hipertensas nas Unidades de Saude, nas visitas
domiciliares, escolas, dessa forma foram feitas medi¢cdes da presséao arterial nos

idosos hipertensos avaliados, 17 idosos hipertensos (100%) no primeiro més, 44
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idosos hipertensos (100%) no segundo més e resultando em 60 idosos hipertensos
(100%) avaliados no terceiro més.

O treinamento continuado das técnicas de enfermagem na medida correta
de pressao arterial foi o elemento fundamental desse sucesso, assim como, O
monitoramento do adequado funcionamento do equipamento necessério feito pela

diretora da UBS e a enfermeira da ESF.

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

INDICADOR 2.9: Proporgéo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico

Para realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos, outra de nossas metas, as enfermeiras e a médica da equipe ao
acompanhar os idosos avaliaram também a necessidade de atendimento
odontologico de cada um deles, conseguindo assim atingir 94 (100%) deles, 33
idosos (100%) no primeiro més, 71 idosos (100%) no segundo més e 94 idosos
(100%) no terceiro més.

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

INDICADOR 2.10: Proporc¢éo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

Porém, para atingir a meta de realizar a primeira consulta odontolégica para
100% dos idosos era preciso a presenca do odontélogo da equipe, situacédo que nao
conseguimos controlar, apenas nas Ultimas semanas da intervencdo nosso
odontdélogo voltou a fazer parte da equipe e fazer seu trabalho de maneira estavel.
Esse problema afetou muito o cumprimento dessa meta durante a intervencao, nao
conseguimos cumprir em nenhum més, atingindo 17 idosos (51,5%) no primeiro
més, no segundo més 29 idosos (40,8%) e no terceiro més 52 idosos (55,3%)
(Figura 2). Para tal devemos organizar agenda do odontélogo da equipe para atingir

a meta proposta durante a rotina da Unidade de Saude.
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Figura 2: Gréfico representativo da proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica

programatica.

Objetivo 03: Melhorar adesao dos idosos a atencdo da saude na UBS

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

INDICADOR 3.1: Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa

Melhorar adesédo dos idosos a atencdo da saude na UBS foi nosso terceiro
objetivo, estabelecendo a meta de buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas, meta que conseguimos cumprir apesar das dificuldades de transporte
gue as vezes tém nossos usuarios para deslocar-se até as Unidades de Saude da
area. Os ACS tiveram uma importancia maior no cumprimento desta meta mediante
a busca ativa dos mesmos, pois no primeiro més buscaram trés idosos faltosos
(100%), no segundo més buscaram oito idosos faltosos (100%) e no terceiro més

buscaram 11 idosos faltosos as consultas (100%).

Objetivo 04: Melhorar os registros dos idosos cadastrados na UBS

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

INDICADOR 4.1: Proporgcao de idosos com registro na “ficha-espelho” em
dia.

O quarto objetivo de nossa intervencao foi melhorar os registros dos idosos
cadastrados na UBS.

Para atingir esse objetivo nGs estabelecemos a meta de manter o registro
especifico dos 100% dos idosos cadastrados na Unidade, meta que conseguimos
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cumprir mediante o preenchimento da ficha espelho fornecida pela UFPEL, as fichas
espelho foram preenchidas pela médica da ESF aos 33 idosos (100%) cadastrados
e acompanhados na UBS no primeiro més, 71 idosos (100%) no segundo més e 94

idosos (100%) no terceiro més.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100%
dos idosos cadastrados.
INDICADOR 4.2: Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa
A outra meta estabelecida foi distribuir a caderneta da pessoa idosa aos
100% de idosos cadastrados na UBS, meta que cumprimos aos 100% todo més
durante a intervencao, sendo os ACS os principais facilitadores desta atividade na
comunidade, pois eles distribuiram e preencheram a caderneta dos 94 idosos
acompanhados nas Unidades de Saude (100%). Apesar de que todos os membros
da ESF receberam capacitacdo para preencher as cadernetas, foram os ACS os

executores dessa acao.

Objetivo 05: Realizar avaliacdo de risco em todos os idosos da area de
abrangéncia da unidade

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

INDICADOR 5.1: Propor¢do de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia

O objetivo nimero cinco da intervencgéo foi realizar avaliacdo de risco em
todos os idosos da area de abrangéncia da Unidade e para atingir o mesmo
estabelecemos meta de rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade segundo o escore de Framingham, meta que conseguimos cumprir
em todos os meses da intervencdo, apesar de que todos os membros da equipe
foram capacitados nesse tema, a avaliagdo foi feita pela médica da equipe durante o
acompanhamento dos idosos, assim foram avaliados 33 idosos (100%) no primeiro
més, no segundo més 71 idosos (100%) e no terceiro més 94 idosos (100%).

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacao na velhice em
100% das pessoas idosas;
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INDICADOR 5.2: Proporcao de idosos com avaliagdo para fragilizagdo na
velhice em dia

A seguinte meta para atingir nosso objetivo foi rastrear a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas, meta que
também conseguimos cumprir em todos 0os meses da intervencdo aos 100% dos
idosos durante os acompanhamentos feitos pela médica e pela enfermeira da
equipe, apds capacitacdo adequada foi realizada a identificacdo dos sinais de
fragilizacdo na velhice em 33 idosos (100%) no primeiro més, 71 idosos (100%) no
segundo més e 94 idosos (100%) no terceiro més.

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

INDICADOR 5.3: Proporcao de idosos cadastrados com avaliagcdo da rede
social em dia

Por ultimo, estabelecemos também meta para avaliar a rede social de 100%
dos idosos a qual cumprimos 100% cada més sendo os ACS, a enfermeira da
equipe e a médica as principais profissionais a desenvolver esta acdo durante as
visitas domiciliares e acompanhamento dos usuarios. Assim, conseguimos avaliar a
rede social de 33 idosos (100%) no primeiro més da intervengao, 71 idosos (100%)
no segundo més e 94 idosos (100%) no terceiro més.

A capacitagdo dos membros da equipe, com énfases nos ACS sobre a
realizacdo das visitas domiciliares, acompanhamento médico e de enfermagem dos
idosos, foram algumas das acdes que aprimoraram a consecucao dessa meta.
Considerando que a rede social dos idosos pode determinar o sucesso ou fracasso
duma abordagem terapéutica, também na identificacdo da violéncia doméstica,

consideramos muito importante cumprir a mesma.

Objetivo 06: Realizar a¢des de promocao da saude nos idosos da UBS

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

INDICADOR 6.1: Proporc¢éo de idosos que receberam orientagc&o nutricional
para habitos alimentares saudaveis

Nosso objetivo final, mas ndo menos importante foi realizar acdes de
promoc¢do da saude nos idosos da UBS visando a importancia de promover estilos
de vida mais saudaveis para aumentar a qualidade de vida na velhice.
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Assim, foram estabelecidas varias metas como garantir orientacdo
nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas, meta
gue cumprimos cada més a 100% mediante o trabalho das técnicas de enfermagem,
enfermeira, médica e ACS da equipe durante a permanéncia dos idosos na
recepgao, o acolhimento nos servicos da UBS e durante os acompanhamentos
médicos e de enfermagem. Dessa forma conseguimos oferecer orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis a 33 idosos (100%) no primeiro més,

71 idosos (100%) no segundo més e 94 idosos (100%) no terceiro més.

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

INDICADOR 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica

Foi estabelecida também a meta para garantir orientacdo para a pratica
regular de atividade fisica a 100% idosos, orientacdo que oferecemos aos 94 (100%)
dos idosos cadastrados em nossa UBS, cada més durante seu acolhimento e
acompanhamento pelos servicos na unidade, com participagdo de todos os
membros da equipe conseguimos orientar 33 idosos (100%) no primeiro més, 71
idosos (100%) no segundo més e 94 idosos (100%) no terceiro més.

A equipe foi capacitada para oferecer orientacao atualizada e cientificamente
correta com linguagem adequada para as pessoas idosas, seguindo o protocolo do
SUS para atencéo das pessoas idosas e envelhecimento durante o tempo de espera
na recepgao, nas visitas domiciliares, durante a permanéncia dos idosos nos
diferentes servicos da UBS, durante os acompanhamentos médicos e de
enfermagem, para garantir o cumprimento dessa a¢ao tao importante.

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

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

A Ultima meta de nossa intervencdo foi garantir orientacdes sobre higiene
bucal incluindo higiene de proteses dentarias para 100% dos idosos cadastrados na
Unidade e s6 poderia ser feita na primeira consulta programatica de odontologia do
idoso pelo cirurgido dentista da equipe, por enquanto seu cumprimento estd muito

relacionado com a realizacdo da primeira consulta antes mencionada que nao
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conseguimos cumprir nos trés meses. Assim, receberam orientagdes sobre higiene
bucal e cuidados das proteses dentarias na primeira consulta programética de
odontologia 17 idosos (51,5%) no primeiro més, 29 idosos (40,8%) no segundo més
e 52 idosos (55,3%) no terceiro més da intervencdo (Figura 3). Esperamos contar
com estabilidade da presenca do odontélogo para conseguir cumprir esta meta

durante a rotina da Unidade de Saude.
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Figura 3: Gréafico representativo da propor¢do de idosos com orientagdo individual de

cuidados de saude bucal em dia.

4.2 Discusséao

A intervencdo, em minha Unidade Basica de Saude, propiciou a ampliacao
da cobertura da atencdo as pessoas idosas, a melhoria dos registros e a
qualificacdo da atencdo com destaque para a realizacdo da AMR, a classificacdo do
risco de morbimortalidade segundo aplicagdo do escore de Framingham e
rastreamento para HAS e DM nos idosos.

A grande maioria dos resultados obtidos reflete as significativas melhorias
trazidas pela intervencdo, tanto para a comunidade quanto para o servico e 0sS
proprios profissionais de saude.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as

recomendacdes do MS relativas ao acolhimento, acompanhamento, registro,
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técnicas e procedimentos da medida da presséo arterial, mensuracdo, glucoteste e
outras acdes previstas no protocolo de atengédo ao idoso adotada nas Unidades de
Saude de atuacao da equipe. Assim, foi amplamente beneficiada com a intervencéo,
especialmente no que se refere a qualificacdo da pratica clinica, a partir das
capacitacoes e padronizacao de condutas baseadas nos principais protocolos do MS
acerca do tema.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, das
técnicas de enfermagem, a recepcao, a diretora da UBS e dos agentes comunitarios
de saude.

Quanto as melhorias trazidas para o servico, a implantacdo dessa acao
programatica especifica para os idosos da area, até entdo inexistente na unidade,
assim como a utilizacao de registros especificos (Fichas-Espelho Saude do Idoso e
Saude Bucal do Idoso, Caderneta de Saude da Pessoa ldosa) trouxeram uma maior
capacidade de organizacdo e gestdo do atendimento prestado aos usudrios dessa
faixa etaria.

Foram definidas como atribuicbes dos ACS cadastrar todos os idosos de
suas microareas e manter atualizado, orientar as familias quanto a utilizacdo dos
servigos de saude com protocolo do SUS para atencdo dos idosos adotada, avaliar a
rede social dos idosos, acompanhar por meio de visita domiciliar todos os idosos
acamados e/ou com problemas de locomocao, desenvolver atividades de promocéao
da saude e de prevencdo das doencas crbnicas ndo transmissiveis, por meio de
acOes educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade. Assim
como, realizar busca ativa dos idosos faltosos as consultas de seguimento.

As atribuicbes da enfermeira incluem planejar, gerenciar e avaliar as acbes
desenvolvidas pelos ACS, as técnicas de enfermagem e a recepcgdo, realizar
atividades de educacdo permanente da equipe e participar, de conjunto com a
diretora da Unidade, do gerenciamento dos insumos necessarios para O
cumprimento das agfes programaticas. Além disso, realizar acompanhamento dos
idosos, exame clinico adequado, identificar sinais de fragilizacdo na velhice, solicitar
0s exames complementares e realizar assisténcia domiciliar.

Por enquanto a meédica tem como atribuicbes, realizar durante o
acompanhamento dos idosos, AMR, avaliar o risco de morbimortalidade, exame
fisico completo, avaliagdo nutricional, avaliacdo dos resultados dos exames

complementares solicitados, encaminhar as especialidades aos que precisaram e
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oferecer orientacdes de promocdo em saude e prevencdo de doengas cronicas nao
transmissiveis, prescrever medicamentos da farmacia Popular aos idosos, realizar
assisténcia domiciliar aos idosos acamados ou com problemas de locomocao e
preencher as fichas espelho dos idosos acompanhados.

Também foram definidas as atribuicbes do odont6logo para realizar a
primeira consulta programética de odontologia dos idosos cadastrados na UBS e
oferecer, durante a mesma, orientacdes sobre saude bucal e higiene e cuidado das
préteses dentarias.

As técnicas de enfermagem tém como atribuicdes realizar atividades de
promocdo em saude e prevencdo de enfermidades cada dia na recepc¢do, fazer
acolhimento e triagem dos idosos, acompanhar o0os mesmos durante sua
permanéncia nos diferentes servicos da UBS e monitorar o uso da Farmacia Popular
pelos idosos da area de abrangéncia.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos idosos nao eram
desenvolvidas com a qualidade protocolizada pelo MS. A intervencdo reviu as
atribuicdes da equipe viabilizando a aten¢cdo a um maior nimero de pessoas idosas,
melhorando significativamente a atencdo aos usuarios da UBS. A melhoria do
registro e o agendamento dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea.

A classificacéo de risco das pessoas idosas, assim como, a identificacdo dos
sinais de fragilizacdo na velhice e a presencia ou ndo da rede social, ttm sido
cruciais para apoiar a priorizacédo do atendimento dos mesmos.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade,
necessitando focarmos no fortalecimento do engajamento publico. As pessoas
idosas demonstram satisfagdo com a prioridade no atendimento, eles ficam
assombrados com a quantidade de perguntas e exames, testes de visao e audicéo e
as orientacdes oferecidas durante os acompanhamentos. Porém algumas pessoas
da comunidade acreditam a prioridade seja devida a politica nacional de
humanizagéo e ndo a adocdo de um protocolo do SUS na UBS.

Eu nao faria nada diferente se fosse realizar a intervencao nesse momento.

Ao final dos trés meses de intervencdo, percebo que a equipe esta mais
integrada que antes e, como a intervencdo foi incorporada a rotina do servigo,

teremos condi¢fes no futuro de superar algumas das dificuldades encontradas.
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Para incorporar a intervencéo a rotina do servigco, vamos ampliar o trabalho
de conscientizagdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencao dos idosos, em especial os de alto risco, devido a ado¢do do Protocolo do
SUS na UBS. Notamos que ndo conseguimos cumprir o indicador da realizacdo da
primeira consulta programatica de odontologia dos idosos.

A partir das préximas semanas, pretendemos investir na ampliacdo de
cobertura das pessoas idosas. E esse projeto servira como exemplo para melhorar a

atencao aos hipertensos e diabéticos em nossa UBS

4.3 Relatorio daintervencédo para gestores

Caros gestores,

Em nossa UBS, adotamos o Protocolo de Atencdo a Saude das Pessoas
Idosas e Envelhecimento do MS e para isso ser feito, realizamos uma intervencéo
durante 12 semanas. A intervencdo, na UBS Manoel De Souza Pereira, propiciou a
ampliacdo da cobertura da atencéo as pessoas idosas, a melhoria dos registros e a
qualificacédo da atencéo.

Conseguimos atingir 78,3% (94 pessoas) de cobertura dos idosos de nossa
area de abrangéncia, assim como 100% da maioria das acdes de qualidade
previstas, como: avaliacdo multidimensional rapida, exame clinico adequado,

identificacdo dos sinais de fragilidade na velhice, avaliacdo da rede social, risco de
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morbimortalidade e outras. Tendo em conta que antes da intervencdo sé
acompanhavamos na UBS 49 idosos (41%).

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério de Saude relativas ao acolhimento, acompanhamento,
registro, técnicas e procedimentos da medida da pressdo arterial, mensuracéo e
outras acdes previstas no protocolo de atencdo ao idoso adotada nas Unidades de
Saude de atuacédo da equipe.

Esta atividade promoveu o trabalho integrado da médica, da enfermeira, das
técnicas de enfermagem, a recepcao, a diretora da UBS e dos agentes comunitarios
de saude.

A realizacdo das acdes programaticas aumentou o tempo das consultas
meédicas e de enfermagem, assim como a qualificacdo das mesmas ao incluir:

- Avaliacao Multidimensional Rapida que inclui avaliagdo da visdo, audicao,
mobilidade dos membros, estado animico, histérico de quedas, atividade sexual,
incontinéncia, cogni¢cdo, memoria, rede social.

- Determinacdo do risco de morbimortalidade segundo escore de
Framingham: idade, cifras de presséao arterial, cifras de creatinina e colesterol.

- Avaliacdo da existéncia de rede social do idoso.

- Rastreamento de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus e solicitagcdo de
exames complementares que precisaram.

- Identificacdo dos sinais de fragilizacdo na velhice.

- Oferecer orienta¢des nutricionais para habitos saudaveis e sobre pratica
regular de atividade fisica.

- Avaliagcao nutricional (peso e altura).

A realizagdo da primeira consulta programética de odontologia e as
orientacdes de saude bucal individual aos idosos, foram as unicas agbes de
qualidade do servico que ndo conseguimos atingir aos 100% dos idosos avaliados
durante a intervencdo, devido a instabilidade do cirurgido dentista na UBS, actes
gue continuardo até conseguir cumprir a meta.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo aos idosos nao eram
desenvolvidas com a qualidade protocolizada pelo MS. Com a intervencao foi
possivel revermos as atribuicbes da equipe viabilizando a atengcdo a um maior

namero de pessoas idosas, melhorando significativamente a atencdo aos usuarios
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da UBS. A melhoria do registro e o agendamento dos idosos viabilizou a
organizacdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea.

Agradecemos-lhe aos gestores municipais sua ajuda no agendamento dos
exames complementares solicitados para nossos idosos no Hospital Municipal,
assim como sua compreensdo no fornecimento dos recursos necessarios durante a
intervencao (medicamentos, xeros das fichas espelho, receituarios).

Também esperamos sua ajuda na consecucdo das metas posteriores, pois
incorporamos a intervencdo a rotina do servico, vamos ampliar o trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencao dos idosos, em especial os de alto risco. E pretendemos usar esse projeto
como exemplo para melhorar a atencdo aos hipertensos e diabéticos em nossa

UBS.

4.4  Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Caros usuérios,

Venho por meio deste, informar que adotamos o Protocolo de Atencdo a
Saude das Pessoas Idosas e Envelhecimento do SUS em nossa UBS mediante uma
intervencdo. O objetivo geral da intervengdo foi melhorar a atengcdo a saude das
pessoas idosas moradoras em nossa area de abrangéncia, foi planejada para ser
feita em 16 semanas, mas fizemos avaliagdo em 12 semanas, porém continuamos a

mesma na rotina de nossa unidade de saude.
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A intervencao feita em nossa UBS propiciou a ampliacdo da cobertura da
atencdo a saude das pessoas idosas, conseguimos atingir 94 idosos de 120
conhecidos (78,3%), além da melhoria dos registros e a qualificacdo da atencao.

Merece destaque a realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida, a
classificagao do risco de morbimortalidade, o rastreamento para Hipertens&o Arterial
e Diabetes Mellitus e a avaliacdo da existéncia de rede social do idoso, acdes
realizadas durante os acompanhamentos médicos na Unidade e nas visitas
domiciliares que permitiram uma avaliacdo integral do idoso, identificamos
necessidades importantes e buscamos supri-las com nossas orientagcdes de
cuidados em um processo de educacdo permanente tanto do idoso, cuidador e
familia.

As acdes programaticas incluiram avaliacao visual, auditiva, das fun¢des dos
membros, exame clinico completo, histérico de quedas, medicdo da presséao arterial,
peso e altura, valores de colesterol e creatinina no sangue e o tempo das consultas
meédicas e de enfermagem aumentou contribuindo para a melhoria da qualidade dos
atendimentos.

Os idosos mostraram-se satisfeitos com a qualidade dos atendimentos,
surpreendidos pelas muitas perguntas feitas e o exame clinico adequado. Ainda
assim queremos agradecer a compreensao mostrada para com esse fato.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do MS, relativas ao acolhimento, acompanhamento, registro,
técnicas e procedimentos e outras acdes previstas no protocolo de atencdo ao idoso
adotada pela UBS.

Agradecemos profundamente a disciplina mostrada pelos usuarios da UBS
durante a intervencédo, permitindo-nos cumprir o tempo planejado para a realizagao
das acOes programaticas, sua participacdo nas palestras oferecidas pelos membros
da equipe, técnicas de enfermagens e ACS e sua compreensdo ante a demora do
atendimento em determinados momentos.

As pessoas idosas demonstram satisfagdo com a prioridade no atendimento,
eles ficam assombrados com a quantidade de perguntas e exames, testes de visao
e audicdo e as orientacOes oferecidas durante os acompanhamentos.

Porém, algumas pessoas da comunidade acreditam a prioridade seja devida
a politica nacional de humanizacdo e ndo a adocao de protocolo do SUS na UBS,
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por isso estamos reforcando a importancia desse trabalho realizado pela equipe de
saude de nossa UBS.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos idosos ndo eram
desenvolvidas com a qualidade prevista pelo MS, a intervencao reviu as atribuices
da equipe visando & atencdo a um maior nimero de pessoas idosas e melhorando
significativamente a atencdo aos usuérios da UBS.

Agora pretendemos continuar a realizacao das acoes feitas durante a intervencao,
esta vez incorporada a nossa rotina de trabalho na Unidade e estender esse modelo

a outros eixos de atencao a saude



5 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso eu tinha muitas duvidas sobre o desenvolvimento do
mesmo, considerando meu deficiente conhecimento do idioma portugués brasileiro,
as dificuldades objetivas de conectividade a Internet no municipio e estado de
Amapa em geral e a percepc¢ao errada dos gestores de salude com as caracteristicas
de nossa bolsa de estudo e/ou contrato neste pais.

A medida que foi transcorrendo o curso, a gente foi ampliando os
conhecimentos sobre as peculiaridades da APS no municipio, contratamos um
servico de Internet (Web Flash) em nossas moradias e aumentamos o estudo do
idioma para poder enfrentar a realizacao das tarefas.

O curso nos permitiu melhorar nossa qualificacdo no trabalho da Medicina
Familiar, o conhecimento dos Protocolos do SUS para APS, a qualificacao da pratica
clinica mediante o estudo continuado dos temas mais frequentes na atividade diaria.
Permitiu-nos também esclarecer a nossos gestores as caracteristicas do trabalho
para qual haviamos sido contratados.

Os aprendizados mais relevantes considero que sé&o o estudo, a reflexdo
critica do processo de trabalho através da atuacgdo prética, o estudo da estrutura
fisica de minha UBS, o caderno de a¢les programéticas, os casos clinicos e os
estudos da pratica clinica, assim como a intervencéo feita para adotar o protocolo do
SUS na rotina de trabalho em minha UBS. A busca de solucdes através das
limitagGes encontradas no cotidiano do trabalho, o curso fomentou ainda a busca de
conhecimento tanto para a construcdo dos trabalhos e projetos, como para a

atuacao na pratica junto a comunidade.
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Esses aprendizados permitiram o empoderamento dos conhecimentos mais
profundos e facilitaram o desenvolvimento do trabalho de minha equipe de ESF

durante a intervencdo, aumentando a qualificacéo da pratica clinica na UBS.
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Apéndice A - Imagens das acOes desenvolvidas na intervencao.

Figura 4: Fotografia idosa no acompanhamento médico.

Figura 5: Fotografia casal de idosos durante visita domiciliar
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Figura 6: Fotografia de parte da equipe da ESF.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

é\ﬁ* Especializagio em PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO I
AR sagde da Familia FICHA ESPELHO
Datadoingressonoprograma ___/___/____________  NoOmero do Prontudrio; Cartlo SUS
Nome Data de i Y Y S
E B de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Nome do cuidad, de :, /. A

Problemas de locomogao? { ) Sim( )Mo / E acamado (a)?( ) Sim( ) N3o/ HAS?( )Sim( )Nao/DM?( )Sim( )Mio / Possui a Caderneta da pessoaidosa? { ) Sim{ ) Nio
Estatura: em / Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? ( ) Sim ( ) Nio / Depressdo? ( ) Sim( )Nao / Deméncia? ( ) Sim( ) Nao Qual?

Avaliagio Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)

Nutrigao

Visdo

Incontinéncia

Ativ.sexual

Humor!

Cognigio a
depressio memébria

MMSS MM

Ativ.
didrias

Domicilie

Queda

Suporte
social

CONSULTA CLINICA

atendeu

Profissional

arterial
mmH;

Paso
(kg)

[
(kg/m?)

Para
Estratificagio de risco

de HAS efou DM

Exame dos

Exame fisico

Orientagho

Data da

pés (| I
ou alterado)

ou
alterado]

consulta

Framingham Lesdes érgdo
alve

Data

Apresentacao

Hidrodlorotiazida
c :
Propranolol
Enalapril
Atenolol
Metformina
Glibenclamida
Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Glicemia de Jejum
THGT

H lobina glicosilada
[ Colesterol mj_|
HDL
LDL

Triglicerideos
Creatinina Sérica

ico

Trigh
EQU

Infecgao urindria
Proteindria
Corpos cetbnicos
Sedimento
Microalbumindria
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hematberito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaguetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue 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 salide. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

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

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

3. Na&o 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 opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




