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Resumo

FUENTES MAGDARIAGA, Jose Enrique. Melhoria da Atencéo a Saude do Idoso
na UBS COHAB, Sao Francisco de Assis/RS. 2015. 81f. Trabalho de Concluséao de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas. Pelotas, 2015.

A organizacdo da Atencdo Primaria da Saude e em especial a atencédo a
saude da familia é fundamental para oferecer uma atencéo a saude adequada para o
usuario. Nossa intervencao pretendeu ampliar a cobertura do programa de saude do
idoso, além de melhorar a qualidade dos atendimentos e servigos prestados na ESF
com um enfoque preventivo e integral e prolongar sua expectativa de vida com mais
gualidade e maior autonomia. Foi necessério a sensibilizacdo da equipe de trabalho e
sua capacitacdo para a realizacéo da intervencéao. Foi realizado o cumprimento das
diferentes agbes como o cadastramento dos idosos que moram na éarea da
abrangéncia, a realizacdo das consultas com avaliac&o integral, incluindo a avaliacédo
multidimensional com exame clinico apropriado, a assisténcia domiciliar aos idosos
acamados e/ou com dificuldade na locomocéo, a busca ativa dos idosos faltosos a
consultas, além da avaliacdo de sua saude bucal e necessidade de atendimento
odontoldgico. No inicio a UBS nao tinha o dado exato do total de idosos na area por
isso foi necessério realizar a intervencdo com a estimativa segundo o CAP. Com o
intervencdo conseguimos avaliar um total 245 idosos, sendo 95.3% do total de idosos
da &rea, todos com avaliacdo multidimensional rapida, com exame clinico apropriado,
incluindo exame fisico dos pés e palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso, além
da medida da sensibilidade nos membros inferiores e a solicitagdo de exames
laboratoriais ao 100% dos idosos hipertensos e diabéticos avaliados em consulta.
Foram atendidos em visitas domiciliares 20 idosos, totalizando 100% dos idosos
acamados ou com problemas na locomocado, foi priorizada a prescricdo de
medicamentos da farmécia popular a 100% dos idosos avaliados. Com a intervencgao
melhorou a organizacdo e o preenchimento dos registros na Unidade. Enquanto a
atencdo odontoloégica, 49 idosos receberam avaliacdo e primeira consulta
odontoldgica programatica, sendo 20% do total de idosos. As principais dificuldades
foram a diminuicdo da carga horaria do dentista e o tempo prolongado das consultas.
Para os atendimentos diarios foi priorizado o acolhimento e atendimento clinico de
100% dos idosos, fundamentalmente os de maior risco de morbimortalidade, os
fragilizados na velhice ou com rede social deficiente. O trabalho desenvolvido tem
muita importancia para a melhoria da saude dos idosos e a comunidade, melhorando
o acolhimento, dando prioridade nos atendimentos e fazendo avaliacdo integral em
consulta, melhorando assim a qualidade de vida para um processo de envelhecimento
mais saudavel. Para o servico, melhorou o funcionamento e organizacdo das
consultas, a melhora na qualidade dos registros especificos e controle desta faixa
etaria, além disso, a equipe melhorou sua capacitacdo técnico profissional quanto a
saude dos idosos e conseguiu a unido entre seus integrantes num ambiente de
coleguismo e parceria.

Palavras chaves: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Atencao a saude de
ldosos, Saude do ldoso, Assisténcia Domiciliar, Saude Bucal.
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Apresentacao

O volume deste Trabalho de Conclusdo de Curso estd organizado em sete
estruturas que contemplam cada uma das unidades que conformam a intervencéo
Pedagdgico proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) para a
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia.

A proposta pedagdgica inicia-se com a descricdo da Analise Situacional da
situacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em relacdo as caracteristicas da
populacdo, o engajamento publico, a estrutura da UBS e 0s processos de trabalho na
UBS.

A seguir apresenta-se a Andlise Estratégica e a elaboracao da intervencao de
Intervencado que permitiu que um foco de atencao prioritaria para o Ministério da Saude
fosse elencado e servisse de base para as acfes futuras na unidade de saude.

Com base nas ac¢des realizadas ao longo das doze semanas da intervencéo
sera descrito o Relatorio da Intervencao que teve como base as planilhas de coleta
de dados dos idosos e diarios de intervencao.

A partir do Relatorio da Intervencgéo sera descrito o Relatorio dos Resultados
da Intervencdo que avaliara se a mesma atingiu seus objetivos em relagéo: as metas
propostas, a adequacéao das acgoes, registros e instrumentos de coleta de dados. Além
disso, tem os relatérios para o Gestor Municipal de Saude e o Relatério para a
Comunidade que trazem os principais resultados e sua importancia e mudancas
positivas para unidade, para a equipe e para a populagao.

Por dltimo serd descrita a Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de
aprendizagem e na implementacdo da intervencéo abordando o desenvolvimento do
trabalho no curso em relacdo as expectativas iniciais, o significado do curso para a
pratica profissional e os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.



1. Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacado da ESF/APS

O municipio Sao Francisco de Assis tem uma populacdo de 19.556
habitantes, situado na regido centro oeste do estado do Rio Grande do Sul, conta com
cinco Unidades Bésicas de Saude (UBS), sendo trés delas cobertas com profissionais
do Programa Mais Médicos, um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
composto por psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta, educador fisico e assistente
social. Possui um hospital municipal com vérios servigos: Cirurgia Eletiva e de
Urgéncia conveniado pelo Sistema Unico de satde (SUS), psiquiatria, Medicina Geral,
Ginecobstetricia, Plantdo Médico e Atendimento de Pronto Socorro, além um Centro
Materno Municipal onde se realizam as consultas de pediatria e Ginecologia do
municipio.

O atendimento as demais especialidades médicas sdo encaminhadas ou
agendadas para consultas no Hospital Universitario de Santa Maria, (HUSM) RS, ou
no municipio vizinho de Santiago, com tempo de espera de semanas ou meses. Outro
aspecto a considerar, € a realizacdo dos exames complementares, pois 0S mesmos
sao feitos em dois Laboratérios Municipais, ambos conveniados pelo SUS, os quais
séo autorizados no fim do més para realizacdo no més seguinte, ndo acontece assim
com o0s exames de urgéncia, 0s quais sdo autorizados imediatamente ou

encaminhado aos servigos do hospital.

1.2 Relat6rio de Analise Situacional
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Nossa UBS é pertencente ao municipio Sdo Francisco de Assis, RS, que tem
uma populacdo aproximada de 19.556 habitantes e conta com cinco UBS, trés das
guais com Estratégia de Saude da Familia inseridas ao Programa Mais Médicos, um
Nucleo de Apoio a Saude da Familia, um Centro de Atengéo Psicoldgica e um Hospital
com servicos gerais, também um Centro Materno Municipal com servico
especializados de Pediatria e Ginecobstetricia. As consultas com especialidade séo
feitas no Hospital Universitario de Santa Maria ou no municipio vizinho de Santiago.
O municipio também conta com dois Laboratérios clinicos e quatro Farmacias
Populares conveniadas com o Governo.

Nossa UBS encontra-se localizada na Vila COHAB, area urbana e atende uma
populacdo de 2.655 habitantes, distribuida em 1.400 do sexo feminino e 1.255
masculinos, com 897 familias cadastradas, sendo que 96,76% possuem
abastecimento de agua através da rede publica e ha coleta de lixo e 96% das familias
conta com fossa asséptica. A equipe cumpre com horéario de trabalho de 40 horas
semanais em dois turnos, oferta servicos de clinica médica, odontologia, vacinagao,
triagem, preventivos de cancer de colo de utero e de mama, curativos outros
procedimentos de enfermagem incluindo nebulizacdo. Realiza também atividades de
educacéo preventivas com a populacao, enfocadas na escolha de decisdo do usuario,
no controle do planejamento e responsabilizacdo pela propria saude individual e
coletiva, monitorado pelos trabalhos com diferentes grupos mensalmente, a exemplo
do trabalho preventivo de salde bucal nas duas escolas municipais de ensino
fundamental, inseridas na area de abrangéncia, além do grupo de gestantes,
hipertensos e diabéticos e grupo de idosos.

A Unidade possui boa estrutura fisica, construida ha dois anos de acordo com
as normas e diretrizes do Ministério da Saude, boa ventilacdo, iluminacdo e
climatizacdo nas salas, com paredes e piso lavaveis e sinaliza¢do visual dos diversos
ambientes. O prédio é adequado para o0 acesso de pessoas portadoras de
deficiéncias, ndo tem barreiras arquitetdnicas, sem escadas nem rampas, e existe
cadeira de rodas a disposicao dos usuarios caso necessitem.

As acOes da equipe sdo preventivas e curativas, direcionadas ao atendimento
individual através das consultas agendadas ou de urgéncias médicas, dando maior
nivel de resolutividade na prépria unidade, e em alguns casos ha encaminhamento as
unidades de pronto atendimento ou outras especialidades médicas. Também séao

realizadas visitas domiciliares aos usuarios impossibilitados de ir até a unidade de
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saude, onde além das consultas sdo realizados curativos, vacinas, entrega de
medicamentos, etc. HA também na UBS atividades de prevencdo e promocao de
saude com grupos de usuarios: grupo de adolescentes, aleitamento materno, combate
ao tabagismo, idosos, planejamento familiar e pré-natal, prevencdo de cancer
ginecologico, puericultura e saude bucal.

A equipe realiza reunido de trabalho semanalmente, discutindo a agenda de
trabalho da semana e do més, a organizacéo do processo de trabalho, o cumprimento
das diferentes atividades programadas e sua qualidade, 0 monitoramento e analise
dos principais indicadores, bem como discussdo de casos clinicos. Nas reunides,
estdo presentes os apoiadores da atencao basica da secretaria estadual de saude.

A equipe de trabalho esta composta por 13 membros: 1 médico, 1 enfermeiro,
2 técnicas em enfermagem, 1 Dentista, 1 Auxiliar de Dentista, 5 Agentes
Comunitérias, 1 Recepcionista e 1 Auxiliar de Servico. As estratégias da equipe para
melhorar a qualidade da saude da populacdo sdo continuar o cadastramento das
familias e individuos, atualizar os registros para cada grupo populacionais assim como
0 agendamento das consultas e melhorar a resolutividade dos atendimentos de
urgéncias, além de incrementar as acfes de prevencdo e promocao em saude.

O acolhimento da populagdo acontece de forma organizada, primeiro séo
atendidos pela recepcionista, tem prioridade os usuarios idosos, logo sédo avaliados
pela enfermeira em sala de triagem, ela organiza os atendimentos: em curativos,
preventivos, vacinas, ou consultas medicas, toma PA, Hemoglicoteste (HGT), sinais
vitais, etc., o atendimento a demanda espontanea também acontece de forma
organizada, as urgéncias sao atendidas de fato na propria UBS, e as outras sao
agendadas para consultas medicas. Diariamente, sdo feitas entre 12 e 15 consultas
em cada sesséo de trabalho. O excesso de demanda (casos nao agudos) € agendado
para atendimento na outra sessédo ou encaminhados a outra unidade de satde com a
prévia coordenacdo entre as unidades de saude. As principais dificuldades no
acolhimento € o excesso de demanda, as vezes, a0s mesmos usuarios poli queixosos,
ou para renovacao de receitas médicas.

Sobre o atendimento de criancas de 0 a 72 meses, as atividades ndo seguem por
completo as prerrogativas do Ministério da Saude. Os atendimentos de consulta em
sua maioria sao feitos pelos pediatras no Centro Materno Municipal (CMM). Na UBS
sdo atendidas somente criancas com alguma doenca ou ocorréncias agudas,

avaliadas e tratadas adequadamente ou encaminhadas a este servigo de pediatria.
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N&o existe protocolo, registro especifico para o controle das a¢des destes usuarios,
nem referéncia das consultas realizadas no Centro, impossibilitando a continuidade
das acdes e dos tratamentos feitos pelos pediatras. As acdes na UBS se resumem a
algumas acdes preventivas nas escolas, cumprimento do esquema de vacinas e
atividades de saude bucal.

No tocante ao pré-natal e puerpério, existe um universo de 734 mulheres em
idade fértil, a forma de registro da unidade nédo permitiu completar os indicadores de
gualidade do Caderno de Ac¢bes Programéticas. N&o existe controle efetivo de acbes
neste grupo, e as consultas de pré-natal sao feitas por especialistas do CMM. A equipe
realiza visitas domiciliares a algumas gestantes, puérperas e recém-nascidos de
forma assisteméatica. Ainda ndo temos sistema de contra referéncia que dos
atendimentos realizados no CMM para estas usuarias. No momento, temos 12
gestantes (28% de cobertura) da area realizando pré-natal, provavelmente um dado
bem distante da realidade atual.

Referente ao programa para a prevencdo de cancer de colo uterino e de
mama, a equipe utiliza o protocolo do Ministério da Saude. Os preventivos s&o
realizados todas as semanas segundo cronograma, e as amostras sdo examinadas
em laboratério conveniado de outro municipio. As mamografias e ultrassonografias
(USG) séo indicadas nas consultas médicas ou de enfermagem, e 0s casos positivos
sdo encaminhados ao CMM. O registro de atividades € construido de forma
organizada, mas sua forma ndo permite ter o controle nominal de todas as mulheres
dentro do programa. O controle do programa néo é total, pois algumas mulheres
recebem atendimento na rede privada e as informa¢des ndo sado repassadas a equipe
e UBS.

A atencgédo aos usuérios com Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus acontece
de maneira espontanea, e ndo contamos com registro adequado para este grupo
segundo o CAP. Os usuérios sdo atendidos segundo necessidade pessoal, sem
programacao ou agendamento. A equipe devera trabalhar para que os usuarios com
estas doencas tenham a consulta programada além da atualizacdo dos registros
especificos na Unidade. Igualmente ao pré-natal e puerpério, este foco também
necessita de atencéo especial por parte da equipe.

N&o muito diferente da realidade acima, a atencdo a saude do idoso ndo
segue protocolo de atendimento e ndo possui registro sistematico de atividades. Nesta

faixa etaria, acontecem o maior niumero de consultas referentes as dislipidemias, a
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hipertenséo arterial e diabetes mellitus. Ndo ha avaliacdo geriatrica multidimensional,
nem caderneta do idoso. Os atendimentos ocorrem em sua maioria por atendimento
de problema agudo, com registro no prontuario clinico e ficha de atendimento
individual. Inexiste planejamento e monitoramento de ac¢des especificas.

Com relacdo a saude bucal as atividades acontecem todos os dias da
semana, segundo cronograma de grupos especificos (criancas, escolares, gestantes
e idosos), além de outras atividades educativas nas escolas. E necessario melhorar o
registro das agdes e servigos desenvolvidos, objetivando o aumento dos indicadores
de qualidade.

Consideramos que os maiores desafios que nossa UBS apresenta é realizar
0 cadastramento da totalidade da populacdo da area de abrangéncia e ofertar
atendimentos com maior qualidade, além de melhorar os registros dos diferentes
grupos populacionais, com um adequado planejamento, o registro e controle das
acOes e processos de trabalho efetivadas; melhorar a percepcdo do risco e
adoecimento das pessoas, além do aumento das atividades e acdes coletivas; elevar
o desenvolvimento da autonomia dos idosos e facilitar modos e estilos de vida mais
saudaveis, para ele temos as estimativas do Caderno de Acdo Programatica e
guestionarios, algumas acfes sofreram mudancas como a atencdo a saude dos
idosos, outros melhoraram nos registros como a atencéo na prevencao ao cancer de
colo de utero e de mamas o outras também melhoram exemplo a contra referéncia

dos atendimentos feitos pelas especialidades de Gineco-obstetricia e Pediatria.

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

Situacional

O texto inicial carecia de elementos e questdes objetivas relacionados com o
atendimento a este grupo, ainda sim a¢des especificas para o grupo e faixa etaria,
com a expectativa de melhorar algum aos poucos a qualidade de registro e
atendimento aos idosos na Area de Abrangéncia, ha neste relatério contamos com
elementos e acdes especificas além da motivacédo da equipe de saude para realizar
as mudancas, também as informacdes estdo muito mais completas e complexas, vejo
ISSO com um aspecto positivo, isto mostra que particularmente cresci intelectualmente
desde o inicio das atividades. Contudo o relatério da analise situacional esta mais

completo, melhor formulado e escrito, tendo um aprofundamento tedrico, além de
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descrever melhor as agfes de referéncia e contra referéncias, exames, média e alta
complexidade, citar a piramide da faixa etaria do municipio.
Uma estrutura fisica bem planejada e adequada influencia no prazer durante
o trabalho, facilitando o cotidiano. Por exemplo, ter uma sala de reunides provoca nos
profissionais a vontade realizar cursos, reunides, capacitagbes. Ter uma sala de
procedimentos adequada e materiais suficientes de boa qualidade faz com que o
profissional faca aquela tarefa com mais cuidado e biosseguranca. Com relacéo ao
trabalho da equipe, ter materiais e equipamentos adequados melhora a qualidade na
assisténcia prestada ao usuario além de um maior nivel de resolutividade dos
processos na ESF e assim evitar encaminhamentos as vezes desnecessarios.
A andlise situacional foi muito importante para perceber a realidade em que a
UBS esté inserida, apos esta reflexdo percebeu-se o quao é valido reservar um tempo
do dia do trabalho para registrar as tarefas realizadas, manter os dados atualizados,

gerar relatérios e sistematizar as acoes.



16

2 Analise Estratégica
2.1 Justificativa

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi conquistado pela
sociedade na Constituicéo de 1988 e reafirmado com a criacdo do sistema Unico
de saude (SUS), por meio da lei organica da saude. Por esse direito, entende-
Se 0 acesso universal e equanime aos servigos e acdes de promocao, protecao,
e recuperacdo da saude, garantindo a integralidade da atencao (BRASIL, 2006).
A organizacdo da rede de atencdo é fundamental para que as diretrizes dessa
politica sejam plenamente alcancadas, com o objetivo de proporcionar uma
atencdo a saude adequada e digna para o usuario. No caso da pessoa idosa,
pretende-se recuperar, manter e promover a autonomia e a independéncia
destes usuarios, direcionando medidas coletivas e individuais de saude para
esse fim, em consonéancia com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2010).

A unidade de saude COHAB, do municipio Sao Francisco de Assis-RS,
recentemente remodelada, conta com boa estrutura e conforto para o
acolhimento das pessoas, ndo apresenta barreiras arquitetonicas e as salas de
atendimento possuem boa climatizacdo, higiene e iluminagcdo. A equipe de
trabalho é constituida por médico, enfermeira, técnica em enfermagem, dentista
e auxiliar de dentista, e cinco agentes comunitarios. A area de saude tem um
total de 2.655 pessoas, sendo 257 idosos, 117 homens e 128 mulheres. O
objetivo da intervencdo € melhorar a atengdo da saude dos idosos de forma
integral, melhorar os registros clinicos, através da aplicacdo das ferramentas de
trabalho clinicas e avaliacdo de saude bucal e atendimento odontologico.

O acolhimento aos idosos nossa unidade acontece espontaneamente,
nao temos um programa de agendamento para realizacdo das consultas

programadas. Anterior a nossa chegada a UBS os atendimentos do médico
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aconteciam duas vezes a semana, atualmente as consultas sdo feitas
diariamente e de maneira prioritaria para os idosos em cada sesséao de trabalho,
igual acontece para os demais servigos oferecidos na Unidade e as visitas
domiciliares.

Acreditamos possivel o cadastramento da maioria dos idosos da area
adstrita, a melhora na qualidade nos atendimentos clinicos, com exame fisico
dos pés e exploracdo dos pulsos e sua sensibilidade, além da solicitacdo de
exames complementares em cada consulta e realizacdo da primeira consulta
odontolégica programatica, também a melhora na qualidade dos registros
médicos da Unidade e o acréscimo das atividades de promocdo em saude
voltadas a melhora no trabalho com grupos de hipertensos e diabéticos e as
orientacdes relacionadas a préatica regular de atividades fisicas regulares,
habitos alimentares saudavel e higiene bucal e de proteses dentarias.

Acreditamos que a intervencdo € importante para a UBS e comunidade
porque a area apresenta uma populacao envelhecida que vai crescendo a cada
dia, por isso nosso objetivo melhorar a qualidade nos servigos oferecidos e
prolongar a expectativa de vida dos idosos, com mais qualidade e maior
autonomia, comecando com a sensibilizacdo da equipe nesta nova acao,
aproveitando as reunifes de equipe para melhorar a capacitacdo técnico
profissional, incluindo a melhora na qualidade dos registros de saude da
Unidade.

A equipe mostra interesse na aplicacdo da intervencéo e as agentes
comunitarias tem completado o cadastramento da populacdo alvo, além da
atualizacao dos registros de atendimentos individuais em dia. Penso que as
principais dificuldades a encontrar na implementacdo da intervencdo e
realizacdo dos exames complementar em dia a todos os idosos cadastrados e
realizar, por enquanto, uma consulta odontologica a 100% dos idosos no tempo
previsto. Os aspectos que poderiam melhorar com a intervencéo primeiro esta a
organizacdo e cadastramento da populacdo alvo, a programacdo e
agendamentos das consultas, a melhora na qualidade das consultas medicas, a
assisténcia domiciliar aos idosos com problemas na locomocédo ou acamados e

a melhora no atendimento odontolégico.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencao a Saude do Idoso na UBS COHAB, Séo Francisco
de Assis/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

de saude para 60%.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude
Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100 % dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

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

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

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

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

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

Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico em
100% dos idosos.
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Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.

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

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

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

cadastrados

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

Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

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

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

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

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

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

A intervencao esta estruturada para ser desenvolvida no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia USF COHAB, no Municipio de S&o
Francisco de Assis, RS. Participardao 257 idosos, deles 117 homens e 128

mulheres.

2.3.1 Detalhamento das agdes.

Obijetivo 1 - Ampliar a cobertura de atencao a satde do idoso;
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Meta 1.1 - Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 60%.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: Serd monitorado semanalmente a cobertura dos idosos da area
com acompanhamento na unidade de saude mediante os registros de

atendimentos.

Organizacéao e gestéo do servico

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

Detalhamento: Primeiramente, sera realizado um levantamento dos idosos que
moram na area da abrangéncia da unidade através das agentes comunitarias,
agendando as consultas de aproximadamente cinco idosos em cada sessao de
trabalho e o preenchimento adequado dos registros de atendimentos.

Engajamento publico

AcOes: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude e informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
ldoso da unidade de saude.

Detalhamento: Sera informado aos usuarios sobre a importancia do
acompanhamento dos idosos na Unidade de salde periodicamente. Serdo
aproveitadas as dindmicas e terapias grupais efetivadas mensalmente, assim
como a solicitacdo das visitas domiciliares dos idosos acamados ou com
dificuldade para movimentar-se, além do acompanhamento pelas agentes
comunitarias no domicilio dos idosos com maior risco de fragilidade ou risco

social.

Qualificacéo da prética clinica
Acdes: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos; capacitar os ACS na

busca dos idosos que n&o estdo realizando acompanhamento em nenhum
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servigco e capacitacao da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional
de Humanizacéo.

Detalhamento: Serdo aproveitadas as reunides da equipe semanalmente para
capacitar as agentes comunitarias e demais membros nas diferentes acdes a

realizar na intervencao.

Objetivo 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida aos idosos
cadastrados da area de abrangéncia.

Meta 2.1: Serd realizada a Avaliagcdo Multidimensional Réapida de 100% dos
idosos cadastrados da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta

de avaliacdo do Ministério da Saude nas consultas.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: Serdo monitorados os prontudrios de saude a realizagdo de
Avaliacdo Multidimensional Ré&pida pelo menos anual em todos idosos

acompanhados pela unidade de saude.

Organizacéo e Gestao do Servico

Acdes: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropometria, Tabela de
Suelen...). Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacao
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Sera garantido em consulta 0S recursos necessarios para
aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca,
antropometria, Tabela de Suelen...) e definido em reunido da equipe de saude
as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo Multidimensional

Réapida dos idosos.

Engajamento Publico
Acado: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do

tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel além
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compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que
possam exercer o controle social.

Detalhamento: Sera orientada a comunidade através das agentes comunitarias
e nas consultas clinicas a importancia das avaliagcfes integrais e o diagnéstico
precoce de doencas e riscos além do tratamento oportuno das mesmas, e
compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que

possam exercer seu autocontrole e diminuir riscos de recaidas.

Qualificagdo da pratica clinica:

Acdes: Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com
0 protocolo adotado pela UBS, treinar a equipe para a aplicacado da Avaliacao
Multidimensional Répida e o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas nas reunides da equipe para
capacitar aos profissionais de acordo com o protocolo adotado pela UBS, além
de proporcionar treinamento para 0 preenchimento correto e aplicacdo da
Avaliacado Multidimensional Rapida, também a possibilidade de encaminhamento

adequado dos casos que necessitarem de avaliacdes mais complexas.

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

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

Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: Serd monitorado em cada consulta a realizacdo de exame clinico
apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude, segundo o
protocolo, incluindo o exame fisico dos pés, palpacédo dos pulsos e medida da

sensibilidade em cada consulta.
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Organizacao e Gestao dos servicos:

Acodes: Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos. Garantir busca a idosos que néo realizaram exame
clinico apropriado. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Garantir a referéncia e contra
referéncia de usuarios com alteracdes neuroldgicas ou circulatorias em
extremidades.

Detalhamento: Sera aproveitada nas reuniées da equipe as atribuicbes de cada
membro no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos. Sera garantida
com o apoio das agentes comunitarias, a busca ativa dos idosos faltosos ou que
nao realizaram exame clinico apropriado. Sera organizado diariamente a agenda
de trabalho para o acolhimento dos idosos hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares. Sera garantida e exigida a referéncia e contra referéncia
dos usuarios com alteracdes neuroldgicas ou circulatorias em extremidades com
o hospital e demais servicos especializados, precisando trazer a contra

referéncia nas préoximas consultas.

Engajamento Publico:

Acado: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurolégicas decorrentes destas doencas e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

Detalhamento: Serdo aproveitados os diferentes médios de comunicacéo e 0s
contatos com a comunidade pelos membros da equipe para esclarecer e orientar
0s usuarios 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 cada consulta médica.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas semanais numa reuniao de

equipe para capacitar aos membros na realizacdo de exame clinico apropriado
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e 0 registro adequado dos procedimentos clinicos em cada consulta, nos

prontuérios e fichas espelhos.

Objetivo 2.3: Realizar a solicitagdo de exames complementares peridédicos aos
idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados.
Meta 2.3: Sera realizada a solicitacdo de exames complementares periodicos em

100 % dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados.

Monitoramento e avaliagéao:

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

Detalhamento: Sera avaliada nas consultas de Triagem e consultas médicas o
namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados

e realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Organizacéao e gestéo do servico:

Acdes: Garantir a solicitacdo dos exames complementares. Garantir com 0
gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames complementares
definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacao dos
exames complementares preconizados.

Detalhamento: Serd garantida em cada consulta a solicitacdo dos exames
complementares preconizados para cada patologia aos idosos, além de
solicitado ao gestor municipal a garantia dos recursos necessarios e agilidade
para a realizacdo dos mesmos. Serd acompanhado periodicamente a néo

realizacdo dos exames complementares solicitados através dos registros.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao
de exames complementares e a periodicidade com que devem ser realizados.
Detalhamento: Serdo orientados o0s usuarios e a comunidade através das
consultas medicas e agentes comunitarias quanto a necessidade de realizacéo

de exames complementares e a periodicidade com que devem ser realizados.
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Qualificacéo da pratica clinica:

Acado: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitagcdo de exames complementares.

Detalhamento: Sera aproveitado numa reunido de equipe duas horas para
capacitar aos membros para seguir o protocolo adotado para solicitacdo de

exames complementares.

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

dos idosos.

Monitoramento e avaliagéao:

Acao: Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.
Detalhamento: Sera priorizado e monitorado a prescricdo e acesso dos
medicamentos da rede basica de saude e farmacias populares/ Hiperdia pelos
idosos atraveés dos registros.

Organizacéao e gestéo do servico:

Acoes: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: A enfermeira realizara semanalmente controle de estoque dos
medicamentos disponibilizados na Unidade para realizar os atendimentos, além
de manter um registro atualizado das necessidades de medicamentos dos

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Serdo aproveitados os diferentes meios de comunicacdo e as

visitas domiciliares para orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito
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de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis

alternativas para obter este acesso.

Qualificacdo da pratica clinica:

Acdes: Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes além de capacitar a equipe para orientar 0S usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia:
Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
capacitar aos profissionais quanto a atualizacdo no tratamento da hipertenséo
e/ou diabetes, podendo se utilizar meios virtuais e outras bibliografias, além de
aproveitar o estudo individual. Além de capacitar a equipe para orientar os
usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmécia

Popular/Hiperdia.

Objetivo 2.5: Cadastrar aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.
Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocgéo.

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados.

Detalhamento: Sera realizado o cadastramento e acompanhamento periddico
através das agentes comunitarias de saude dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo, sendo registrado o numero.

Organizacéo e gestdo do servico:

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

Detalhamento: Sera garantida a atualizacdo periddica do registro na Unidade
dos idosos acamados ou com problemas de locomogdo cadastrados no

Programa.

Engajamento publico:
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Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
ldoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: Sera divulgado na comunidade através dos diferentes meios e
por meio das ACS sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso na
Unidade, tendo prioridade os idosos acamados ou com problemas de

locomocao.

Qualificagdo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
capacitar as ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas

de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Objetivo 2.6: Realizar visita domiciliar aos idosos acamados ou com problemas
de locomogéo.
Meta 2.6: Definir a sexta feira como o dia para realizar as visitas domiciliares ao

100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Seré realizado monitoramento semanal da realizacao das visitas

domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Organizacéo e gestdo do servico:
Acao: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomocéo.
Detalhamento: Sera organizada a agenda para realizar as sextas feiras as visitas
domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocgao pela equipe

de saude.

Engajamento publico:
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Acdes: Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos
acamados ou com problemas de locomocgéo.

Detalhamento: Os familiares e comunidade serdo informados sobre os casos em
gue se deve solicitar visita domiciliar e a necessidade de realizar assisténcia

domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Qualificagdo da pratica clinica:

Acado: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo e dos casos
gue necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento: Sera orientado e controlado em reunido da equipe pelos ACS, a
atualizacdo do cadastro, identificagdo e acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo e dos casos que necessitam de

assisténcia domiciliar.

Objetivo 2.7: Rastreamento dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) na area de abrangéncia.
Meta 2.7: Rastrear 100 % dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)

na area de abrangéncia.

Monitoramento e avaliac&o:

Acdo: Monitorar o0 numero idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Serd monitorado periodicamente os registros e prontuérios de
atendimentos e numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS, ao

menos anualmente e confirmar os agendamentos para as proximas consultas.

Organizacéo e gestéo do servico:

Acdes: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.
Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento: Sera garantida a melhora do acolhimento na unidade para os
idosos portadores de HAS, garantindo material adequado para a tomada da
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medida da pressdo arterial (esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) em

cada consulta.

Engajamento publico:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressdo arterial apés os 60 anos de idade além dos fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: Sera orientado frequentemente os usuarios e a comunidade nas
consultas médicas e através dos trabalhos grupais e acdes educativas sobre a
importancia da realizacdo da medida da pressao arterial apés os 60 anos de

idade, além dos fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

Qualificacdo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
capacitar os profissionais sobre a verificacdo da pressao arterial de forma

criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Objetivo 2.8. Rastrear aos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg e para Diabetes Mellitus (DM) cadastrados na intervencéo.

Meta 2.8: Sera realizada triagem de forma criteriosa a 100 % dos idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e para Diabetes Mellitus
(DM) cadastrados na intervengéo, incluindo aos idosos acamados ou com

problemas de locomogéo nas visitas domiciliares.

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamento: Sera pesquisado em consulta e visitas domiciliares, os idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a
rastreamento para DM, periodicamente. Também seréo atualizados os registros
da Unidade.
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Organizacéao e gestéo do servico:

Acdes: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.
Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade de
saude e criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o
idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: Sera priorizado na Unidade o acolhimento para os idosos
portadores de DM, garantindo material adequado, incluindo fitas e material
descartavel para realizacdo do hemoglicoteste, além de sinalizar no prontuério
com tinta vermelha sistema de alerta para indicador do idoso com hemoglicoteste

alterado.

Engajamento publico:

Acdes: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertenséo Arterial Sistémica e sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de DM.

Detalhamento: Sera divulgada e orientada a comunidade através das consultas
médicas e as ACS sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica e sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de DM de forma permanente.

Qualificacdo da pratica clinica:

Acao: Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas em uma reunido de equipe para
capacitar os profissionais para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com

diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

Objetivo 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
dos idosos cadastrados na intervengao.
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Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldégico em

100 % dos idosos cadastrados na intervencgao.

Monitoramento e avaliagéao:

Acado: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontologico de
idosos.

Detalhamento: Sera organizada a agenda de trabalho do dentista de forma que
possa, em cada sessdo de trabalho, monitorar e avaliar a necessidade de

tratamento odontoldgico de idosos, ao menos dois em cada consulta.

Organizacéo e gestao do servico:

Acgdao: Organizar o acolhimento e cadastramento dos idosos no departamento de
Odontologia, além de organizar agenda de trabalho para seu atendimento
prioritario em cada sesséao de trabalho.

Detalhamento: Sera organizada a agenda de trabalho do dentista de forma que
possa oferecer o acolhimento, cadastramento e consultas didrias aos idosos em

cada sessao de trabalho.

Engajamento publico:

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

Detalhamento: Sera informada a comunidade através das ACS sobre

importancia de avaliar a saude bucal de idosos periodicamente.

Qualificacdo da pratica clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontolégico em idosos.

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
capacitar os profissionais sobre realizar a avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico dos cadastrados.

Objetivo 2.10. Realizar a primeira consulta odontologica aos idosos cadastrados

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

cadastrados na intervencao.

Monitoramento e avaliagéao:

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

Detalhamento: Sera monitorado pela técnica de dentista, semanalmente, o
namero de idosos cadastrados na Unidade e em acompanhamento odontoldgico

no periodo.

Organizacéo e gestao do servico:

AcgOes: Organizar diariamente o acolhimento a idosos na unidade de saulde,
monitorar a utilizacao de servi¢o odontoldgico por idosos da area de abrangéncia
e organizar a agenda de saude bucal para atendimento o atendimento prioritario
dos mesmos.

Detalhamento: Sera organizado, diariamente, na Unidade o acolhimento dos
idosos, monitorada a utilizagdo de servigo odontolégico por idosos da area de
abrangéncia e organizada a agenda de saude bucal para atendimento ao menos

de dois idosos em cada sessao de trabalho.

Engajamento publico:

Acdes: Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades
oferecidas na Unidade de Saude. Esclarecer sobre a necessidade da realizacéao
de exames bucais e escutar sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: Manter informados os usuérios e a comunidade sobre
atendimento odontologico prioritario de idosos e de sua importancia para saude
geral. Seré esclarecido sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais
periodicamente através das ACS.

Qualificacdo da pratica clinica:
AcOes: Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com

protocolo, seu cadastramento, identificacdo e encaminhamento para o servi¢co
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odontoldgico. Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira
consulta odontolégica programatica para idosos.

Detalhamento: Seréao aproveitadas duas horas de uma reunido de trabalho para
capacitar os membros da equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo
com protocolo, seu cadastramento, identificacdo e encaminhamento para o
servico odontoldgico. Igualmente, sera capacitado o cirurgido dentista para
realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica para idosos
cadastrados.

Objetivo 3.1: Busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas.

Meta 3.1: Busca ativa do 100 % dos idosos faltosos as consultas programadas.

Monitoramento e avaliagéao:

Acado: Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
Detalhamento: O médico monitorard semanalmente o cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos

adotado pela unidade de saude.

Organizacéao e gestéo do servico:

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, organizar a agenda
para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.

Detalhamento: Serdo organizadas, semanalmente, em reunido de equipe, as
visitas domiciliares para busca ativa dos idosos faltosos e organizada a agenda
de trabalho para acolher e engajar os idosos provenientes das buscas

domiciliares.

Engajamento publico:

Acdes: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos (se
houver niumero excessivo de faltosos). Esclarecer os idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacédo das consultas.
Detalhnamento: A comunidade sera informada através das ACS e demais
membros da equipe sobre a importancia do acompanhamento médico na UBS
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periodicamente, bem como sobre a periodicidade preconizada para a realizacao
das consultas. As liderancas comunitarias e familiares também serdo informados

sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
treinar as ACS para a orientacao de idosos quanto a realizar as consultas e sua

periodicidade.

Objetivo 4.1. Manter registro especifico das pessoas idosas.

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

Monitoramento e avaliacéao:

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira monitorardo, semanalmente, o
preenchimento e a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

Organizacéao e gestéo do servico:

Acles: Manter as informacdes do SIAB atualizadas. Implantar planilha/registro
especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos. Pactuar com a
equipe o registro das informacdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos
registros. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliacéo
Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados.
Detalhamento: Ser& preenchido corretamente em cada consulta as informacdes
do SIAB e mantidas atualizadas diariamente, bem como sera implantada
planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos na
Unidade.
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Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuéarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Manter orientado os usuarios e a comunidade sobre seus direitos
em relagcdo a manutencao de seus registros de saude atualizados e acesso a

segunda via, se necessario, em consultas e visitas segundo critério do médico.

Qualificagdo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Seréao aproveitadas duas horas de uma reunido de trabalho para
treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o

acompanhamento dos idosos na UBS.

Objetivo 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 0s usuarios
cadastrados.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acdo: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Detalhamento: Serdo distribuidas as cadernetas em cada consulta, além de ser
monitorado o preenchimento e registros dos dados corretamente,

periodicamente.

Organizacéo e gestdo do servico:

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

Detalhamento: Serd solicitado ao gestor municipal a disponibilizacdo da
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para cada idoso cadastrado pela

intervencao.

Engajamento Publico:
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Acado: Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

Detalhamento: Sera orientado, permanentemente em consultas, visitas e grupos,
os idosos e a familiares sobre a importancia de portar a caderneta de saude

guando for consultar na UBS ou outros niveis de atencao.

Qualificacdo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
capacitar aos profissionais no preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa

idosa.

Objetivo 5.1: Rastrear as pessoas idosas da area de abrangéncia para risco de
morbimortalidade.

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

Monitoramento e avaliacao:

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

Detalhamentos: Sera realizado monitoramento, semanalmente, com apoio das
ACS, do nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na

area de abrangéncia, além de priorizar as visitas domiciliares a eles.

Organizacéo e gestdo do servico:
Acdao: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.
Detalhamento: Sera priorizado, diariamente, em cada consulta o acolhimento e

atendimento aos idosos de maior risco de morbimortalidade.

Engajamento publico:
Acao: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
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Detalhamento: Os idosos serdo orientados em cada consulta sobre seu nivel de
risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, quando

apresentar alto risco.

Qualificacéo da pratica clinica:

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

Detalhamento: Serdo aproveitadas duas horas de uma reunido de equipe para
capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para

morbimortalidade da pessoa idosa.

Objetivo 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacao na velhice nas
pessoas idosas.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100

% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliagéo:

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

Detalhamento: Serd monitorado, semanalmente, o numero de idosos
investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice e orientar a seus

familiares. Realizar visitas domiciliares pelas ACS periodicamente.

Organizacéao e gestéo do servico:
Acdao: Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.
Detalhamento: Sera priorizado, diariamente, em cada consulta o atendimento

aos idosos fragilizados na velhice.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: Os idosos fragilizados e familiares serdo orientados sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente pela equipe de saude em todos

0S espacos.
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Qualificacao da pratica clinica:

Acao: Capacitar os profissionais para identificagéo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice.

Detalhamento: Serdo capacitados, em uma reunido de equipe, os profissionais

para identificacao e registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice.

Objetivo 5.3: Avaliar a rede social dos idosos cadastrados na intervengéo.

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

Monitoramento e avaliacao:

Acao: Monitorar a realizacdo de avaliagdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS, além dos idosos com rede social deficiente.
Detalhamento: Sera monitorada, semanalmente, com o apoio das ACS a
realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados na

UBS, além dos idosos com rede social deficiente e sua avaliacdo pelo NASF.

Organizacéao e gestéo do servico:

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

Detalhamento: Sera facilitada, semanalmente, o agendamento e as visitas

domiciliares pela equipe de saude e NASF aos idosos com rede social deficiente.

Engajamento Publico:

Ac0Oes: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude. Estimular na comunidade a promocao da
socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...)
e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Seré orientado através das ACS, os idosos, familiares e a
comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude,
bem como sera estimulado na comunidade a promoc¢ao da socializacdo da

pessoa idosa através de trabalho com grupos e redes sociais de apoio.

Qualificacdo da pratica clinica:
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Acao: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.
Detalhamento: Sera capacitada a equipe em reunido de trabalho para avaliar a

rede social dos idosos em sua comunidade.

Objetivo 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
das pessoas idosas.

Meta 6.1: Oferecer orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas avaliadas em consultas ou visitas domiciliares, além

de encaminhamento para o NASF se precisarem.

Monitoramento e avaliacao:

Ac0Oes: Monitorar a realiza¢do de orientagéo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos e o numero de idosos com obesidade /
desnutricéo.

Detalhamento: Sera monitorada, semanalmente, a realizacdo de orientacdo
nutricional para habitos alimentares saudéveis para todos os idosos
cadastrados, além da avaliacdo do numero de idosos com obesidade /

desnutricdo e sua avaliacdo em consulta.

Organizacéao e gestéo do servico:

Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientagdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Sera definido em reunido de equipe o papel dos membros para

oferecer orientacdo nutricional aos idosos para hébitos alimentares saudaveis.

Engajamento publico:

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

Detalhamento: Ser& orientado, permanente, através das visitas comunitarias e
consultas os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adocéo

de habitos alimentares saudaveis.

Qualificacédo da pratica clinica:
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Acdes: Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacao saudavel” ou o "Guia alimentar
para a populacao brasileira". Além para a orientacao nutricional especifica para
0 grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Serdo capacitados em reunido de trabalho, os membros da
equipe para a promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis de acordo com os
"Dez passos para alimentacdo saudavel’, bem como para a orientacao
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos,

contando com o apoio da nutricionista do municipio.

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

dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacéao:

Acdes: Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos, além realizar atividade fisica regular.

Detalhamento: Sera avaliada regularmente a orientacdo de realizar atividade
fisica regular para todos os idosos e a atividade fisica regular, auxiliando a partir
de dinamicas nos grupos de idosos mensalmente na Unidade.

Organizacéao e gestéo do servico:

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

Detalhamento: Sera definido em reunido de trabalho o papel dos membros da
equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular e solicitado ao
gestor municipal apoio nas parcerias institucionais para realizagéo de atividade

fisica.

Engajamento publico:
Acao: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica

regular.
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Detalhamento: Serdo orientados, permanentemente, os idosos e a comunidade
para a realizacéo de atividade fisica regular, contando com o apoio das ACS e

as orientagcdes em cada consulta.

Qualificacéo da prética clinica:

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

Detalhamento: Seré aproveitada reunido de trabalho para capacitar a equipe na
orientacdo aos idosos sobre a realizagdo de atividade fisica regular de forma

sistematica.

Objetivo 6.3: Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) aos idosos cadastrados.
Meta 6.3: Garantir orientac6es sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses

dentarias) para 100 % dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacéao:
Acao: Monitorar as atividades educativas individuais.
Detalhamento: Serdo monitoradas, permanentemente, as atividades educativas

individuais oferecidas aos idosos em cada consulta.

Organizacéo e gestdo do servico:

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

Detalhamento: Seré definido o tempo médio das consultas com a finalidade de

garantir orientacdes em nivel individual.

Engajamento publico:

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

Detalhamento: Serdo oferecidas orientagdes, permanentemente, aos idosos e

seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentérias.

Qualificacdo da pratica clinica:
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Acado: Capacitar a equipe para oferecer orientaces de higiene bucal e de
préteses dentérias.
Detalhamento: Sera capacitada a equipe em reunido de trabalho para oferecer

orientacdes de higiene bucal e de préteses dentérias.

2.3.2 Indicadores

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

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

Indicador 1: Cobertura do programa de Atencédo a saude do idoso na unidade
basica de saude.

Numerador 1: Namero de idosos cadastrados no programa

Denominador 1: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo: 2 Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude
Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100 % dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

Indicador 2.1: Propor¢éo de Idosos com Avaliagdo Multidisciplinar Rapida em dia
Numerador 2.1: Numero de idosos com Avaliacdo Multidisciplinar Rapida em dia.
Denominador 2.1: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Proporcgao de ldosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador 2.2: Namero de ldosos com exame clinico apropriado em dia.
Denominador 2.2: Numero de ldosos cadastrados no programa pertencente a

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

Indicador 2.3: Propor¢do de ldosos com hipertensdo e/ou diabetes com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.

Numerador 2.3: Numero de Idosos com hipertensao e/ou diabetes com exames
complementares em dia.

Denominador 2.3: Numero de ldosos Cadastrados no Programa da area de

abrangéncia.

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

Indicador 2.4: Proporgéo de Idosos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular priorizada.

Numerador 2.4: Numero e ldosos com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes
Mellitus com prescricdo e uso de medicamentos da farmacia popular.
Denominador 2.4: Numero de idosos com Hipertensdo e/ou Diabetes Mellitus
cadastrados da area de abrangéncia.

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

Indicador 2.5: Proporc¢éo de Idosos acamados ou com problemas de locomogé&o
cadastrados.

Numerador 2.5: Numero de Idosos acamados ou com problema de locomocao.
Denominador 2.5: Numero de idosos cadastrados no programa da area de

abrangéncia.

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

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

Numerador 2.6: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao

visitados.
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Denominador 2.6: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéo cadastrados duo area de abrangéncia.

Meta 2.7: Rastrear 100 % dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS)
na area de abrangéncia.

Indicador 2.7: Proporcédo de Idosos rastreados para Hipertensdo com consulta
em dia.

Numerador 2.7: Numero de Idosos com HAS cadastrados.

Denominador 2.7: Numero de Idosos cadastrados na intervengdo da area de

abrangéncia.

Meta 2.8: Rastrear 100 % dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) cadastrados na intervencéo.
Indicador 2.8: Proporcao de Idosos Hipertensos e ou diabéticos com solicitacédo
de exames complementares periddicos em dia.

Numerador 2.8: Numero de idosos com HAS sustentada maior de 135/80 mm de
Hg para DM cadastrados.

Denominador 2.8: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

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

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

Numerador 2.9: Numero de Idosos com necessidade de atendimento
odontoldgico cadastrado.

Denominador 2.9: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100 % dos idosos
cadastrados na intervencao.
Indicador 2.10: Proporcdo de Idosos com primeira consulta Odontologica

Programatica.
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Numerador 2.10: Numero de Idosos com primeira consulta odontologica
realizada cadastrados no programa.
Denominador 2.10: Numero de Ildosos com necessidade de consulta

Odontoldgica cadastrados no programa da area de abrangéncia.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta 3.1: Busca ativa do 100 % dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1: Proporgéo de Idosos faltosos a consulta que receberam busca
ativa.

Numerador 3.1: Numero de Idosos faltosos a consultas programadas buscados
pela Unidade.

Denominador 3.1: NUumero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

Numerador 4.1: Numero de idosos com Registro Especifico em dia.
Denominador 4.1: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

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

Indicador 4.2: Propor¢éo de Idosos com caderneta de saude da pessoa idosa.
Numerador 4.2: Numero de Idosos com Caderneta de satude em dia.
Denominador 4.2: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

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

Meta 5.1. Rastrear 100 % das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.
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Numerador 5.1: Nimero de ldosos com risco de morbimortalidade cadastrados.
Denominador 5.1: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

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

Indicador 5.2: Proporcéo de idosos com avaliagdo para fragilizacdo na velhice
em dia.

Numerador 5.2: Numero de Idosos com Indicadores de fragilizacdo na velhice.
Denominador 5.2: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100 % dos idosos cadastrados na intervencao.
Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador 5.3: Numero de Idosos com rede social avaliada.

Denominador 5.3: NUumero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcédo de Idosos que receberam orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Numerador 6.1: Numero de idosos com orientacdo Nutricional para habitos
alimentares saudavel.

Denominador 6.1: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de
abrangéncia.

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

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

Numerador 6.2: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de

atividade fisica.
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Denominador 6.2: Numero de Idosos cadastrados na intervencdo da area de

abrangéncia.

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

Indicador 6.3: Propor¢cao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador 6.3: Numero de idosos com orienta¢des sobre higiene bucal.
Denominador 6.3: NUumero de Idosos cadastrados na intervengdo da area de

abrangéncia

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencao aos idosos vamos
adotar o Manual Técnico de Atencédo aos Idosos do Ministério de Saude de 2006.
Utilizaremos o prontuério clinico, o SIAB e o Registro de Atendimento Individual
da unidade para a coleta de dados. Estes registros ndo preveem a coleta de
informacdes sobre o acompanhamento de saude bucal, exame clinico
apropriado em 100% das consultas, incluindo exame fisico dos pés, palpacéo
dos pulsos avaliacdo da sensibilidade além de realizar exames complementares
periédicos e outros dados relativos de morbimortalidade de interesse. Assim,
para poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencao, o médico e a enfermeira vao utilizar a ficha espelho disponibilizada
pelo curso. Serd solicitado apoio ao gestor municipal para dispor,
aproximadamente, trezentas fichas impressas que serdo anexadas aos
prontuarios clinicos dos idosos em cada consulta. Para o acompanhamento
mensal da intervencdo sera utilizada a Planilha eletrbnica também
disponibilizada pelo curso para a coleta de dados.

Para realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida e presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice a 100% dos idosos da area de abrangéncia
utilizaremos como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude. Estas
serdo feitas pelos profissionais da equipe nas consultas medicas ou visitas
domiciliares, com previa capacitacdo dos mesmos na reunido de equipe

semanal. O rastreamento e cadastramento dos idosos com Hipertensao Arterial
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Sistémica e Diabetes mellitus nas consultas e a realizacdo do exame clinico
apropriado, incluindo exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos
serdo feitos pelo médico e enfermeira.

Em cada consulta o doutor realizar4 a solicitacdo e avaliacdo dos
exames complementares periddicos aos usuarios avaliados, principalmente aos
idosos hipertensos e diabéticos da area, assim como priorizara a prescricao de
medicamentos da Farmacia Popular aos idosos consultados. As agentes
comunitarias e enfermagem garantirdo o cumprimento destas orientagdes pelos
idosos em sua comunidade periodicamente. Cadastrar e visitar no seu domicilio
100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao. Esta acao sera
realizada pelos ACS, médico e enfermagem, para isto sera necessario utilizar
uma hora das consultas da tarde para realizar as visitas domiciliares.

Organizar a agenda de saude bucal para atendimento priorizado dos
idosos e realizar primeira consulta programatica, além de garantir as orientacées
sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses dentérias) a todos os idosos
cadastrados.

A busca ativa dos idosos faltosos as consultas serdo realizadas pelas
ACS para 100% dos idosos cadastrados. As Cadernetas de Salude serao
preenchidas em cada consulta, orientando-lhes a importancia de assistir com ela
a cada consulta que realizarem. Também serdo oferecidos orienta¢do nutricional
para habitos alimentares saudaveis e a realizacdo para a pratica regular de
atividade fisica a 100% idosos cadastrados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara
o livro de registro identificando todos os idosos que vieram a consulta de
medicina geral nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios
destes usuarios e transcrevera todas informacdes disponiveis no prontuario para
a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento, anexando
uma anotagdo sobre consulta em atraso exames clinicos e laboratoriais e
vacinas em atraso.

A Analise Situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja
foram discutidos com a equipe da UBS. Assim comecaremos a intervencdo com
a capacitacdo sobre o manual técnico de atencédo ao idoso, para que toda e
equipe utilize esta referéncia na atencéo ao idoso. Esta capacitacdo ocorrera na
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propria UBS, para isto serdo duas horas ao final do expediente, no horario
tradicionalmente utilizado para a reunidao de equipe. Cada membro da equipe
estudara uma parte do manual técnico e expora o contendo aos outros membros.

A estruturacdo do acolhimento aos idosos que buscarem o servigo sera
realizado pela técnica de enfermagem. Os usuérios com algum problema agudo
serdo cadastrados e atendidos na mesma sessao de trabalho e com problema
nao agudo serdo agendados para a mesma semana, ndo mais de trés dias para
agilizar o tratamento e sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

Para acolher a demanda de intercorréncia aguda ndo ha necessidade de
alterar a organizacdo da agenda, estes serdo priorizados nas consultas
disponiveis para pronto atendimento. Para agendar aos idosos provenientes da
busca ativa seréo reservadas dez consultas por semana

Para as a¢fes de engajamento publico, a equipe de trabalho fara contato
com a associacao de moradores e com 0s representantes da comunidade e das
igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos a intervencao esclarecendo a
importancia da atencédo diferenciada aos idosos. Solicitaremos apoio da
comunidade no sentido de ampliar o cadastramento dos idosos e a necessidade
de priorizacao do atendimento deste grupo populacional. Utilizaremos também a
caixa de opinides localizada nossa UBS para o atendimento das critérios e
gueixas da populacdo, além de aproveitar as emissoras de radio locais para
divulgar as diferentes acdes realizadas e educativas coletivas, apresentando
também a intervencdo ao gestor de saude, solicitando seu apoio logistico e
apresentacao dos resultados da intervencéo.

Semanalmente, a enfermeira examinara as fichas espelhos dos idosos,
identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais, ou vacinas em atraso. O agente comunitario de saude fara busca
ativa de todos os idosos em atraso. Estimam-se cinco idosos em cada sessao
de trabalho, totalizando 40 idosos por semana. Ao fazer a busca ja se agendara
0 idoso para um horario de sua conveniéncia e ao final de cada més as
informacgbes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha

eletronica.



2.3.4 Cronograma

Acbes

1. Capacitacdo dos
profissionais para o
atendimento dos
idosos de acordo com
0 protocolo adotado
pela UBS.

2. Estabelecimento
do papel de cada
profissional na acéao
programatica.

3. Capacitar os ACS
na busca ativa dos
idosos.

4. Cadastramento de
todos os Idosos da
Area adstrita no
programa e
agendamento de
consultas.

5. Treinar a equipe
para a aplicacdo da
Avaliacéo
Multidimensional
Rapida.

6. Informar a
comunidade sobre o
Programa de
Atencéo ao ldoso da

unidade de saude.
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Semanas

123 456 7389 10 11 12 13 14 15 16



7. Atendimento
clinico dos idosos.
8. Grupo de
Hipertensos e
Diabéticos.

9. capacitacdo dos
ACS sobre o
cadastro,
identificacdo e
acompanhamento
domiciliar dos idosos
acamados ou com
problemas de
locomocéo.

10. Busca ativa dos
idosos faltosos a
consulta.

13. Oferecer
orientacdes de
higiene bucal e de
proteses dentaria.
17. Monitoramento

da intervencéao.

51



52

3 Relatério da Intervencao
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Uma das primeiras atividades para o comeco da Intervencéo foi capacitar aos
membros da Equipe de acordo com o Protocolo adotado, aproveitando as reunides
realizadas semanalmente, inserindo os membros na intervengcdo e a nova forma de
atendimento integral aos idosos. Foi informada a Secretaria Municipal de Saude e
solicitado seu apoio quanto ao complemento do material necessario para efetivar a
acao. Também foi informada a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao Idoso nossa Unidade e sua importancia de que realizarem
acompanhamento e o0s beneficios de realiza-lo na UBS, principalmente aos
fragilizados na velhice.

Cada semana foi organizada a agenda de trabalho para acolher aos idosos
de forma prioritaria, incluindo os provenientes da busca ativa, diminuindo assim o
tempo de espera para as consultas medicas, incluindo o exame clinico apropriado e
solicitacdo de exames complementares além foram oferecidas orientacdes educativas
em cada consulta e prescricdo de medicamentos da farméacia popular de forma

prioritaria.

O preenchimento de todos o0s registros necessarios para o0
acompanhamento do atendimento aos idosos.

Foram preenchidos corretamente todos 0s registros necessarios para o
correto acompanhamento dos idosos, as Fichas Espelho, Planilhas de Coleta de
dados, prontuarios clinicos, além disso, foram atualizados os registros especificos da
Unidade para os portadores de HAS e Diabetes Mellitus, incluindo a Caderneta de

Saude dos idosos.
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Contato com os lideres da comunidade para apresentar a intervencao e
sua importancia, solicitando seu apoio nas estratégias que serdo
implementadas.

Tivemos varios contatos com o Conselho de salde e a comunidade para
apresentar-lhes a intervencao, explicar-lhes a importancia e a prioridade para os
atendimentos aos idosos da area, principalmente aqueles com problemas de
locomocédo ou acamados e fragilizados na velhice. Além de explicar os beneficios de
realizar o acompanhamento mais perto do usuario, também foi solicitado seu apoio na
divulgacdo do programa e na busca ativa dos idosos faltosos as consultas ou néo
cadastrados no programa, além seu apoio nas novas estratégias que seréo

implementadas na Unidade de salde.

Avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico e avaliacdo da
saude bucal do idoso.

Esta acado foi cumprida parcialmente, sendo as principais causas a reducao
da carga horéaria do dentista, coincidindo seu periodo de férias, o cumprimento de
outras atividades voltadas ao ensino, além do tempo especifico para os
procedimentos como exodontias e controle da Presséo Arterial em casos especificos.
Acho que a necessidade de atendimento teve que ser feita em outra consulta pela
assistente do dentista e ter acrescentado o nimero dos agendamentos para cada

turno de trabalho, além da prolongacéo do tempo médio destas consultas.

Monitoramento das acfes da intervencao.

A cada semana foi monitorada e avaliado o cumprimento das acdes previstas
e o0 preenchimento correto dos documentos, planilha de coleta de dados, os registros
de atendimento individual, incluindo FIAS e a caderneta de salde da pessoa idosa.
Aproveitando as reunides da equipe para falar sobre as acdes desenvolvidas e
dificuldades apresentadas até esse momento, foi criado um caderno de registro dos
idosos avaliados em consulta possibilitando monitorar os acompanhamentos e tragar

estratégias.

Reunides de equipe.
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As reunides de equipe foram realizadas todas as semanas, com a participagao
ativa dos membros, avaliando as principais dificuldades achadas na semana e as

possiveis solugdes para o bom desenvolvimento da intervencao.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A intervencao foi prevista para ser desenvolvida ao longo de dezesseis
semanas, porém foi reduzido a doze semanas por orientacdes do curso, mas todas
as acOes previstas na intervencdo de Intervencdo foram desenvolvidas com
gualidade. Algumas a¢des foram cumpridas integramente e outras parcialmente, por
exemplo, a avaliacdo de necessidade de atendimento e primeira consulta
programatica para 100% dos idosos, foram as principais causas o periodo de férias
do profissional, o cumprimento de outras atividades voltadas ao ensino, além do

tempo prolongado nestas consultas o que dificultou melhorar o indicador.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Nossa equipe nao teve dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados
relativos a intervengdo, pois os registros foram preenchidos de forma correta,
cumprindo cada membro da equipe com sua funcdo e monitorado periodicamente o
preenchimento dos diferentes documentos. As ACS realizaram as buscas ativas e
fizeram o preenchimento da ficha designada para elas, o enfermeiro foi responséavel
pelos registros da Avaliacdo Multidimensional Répida em dia, as triagens, e
preenchimento dos dados nas cadernetas de saude, eu fiquei responsavel pelos
atendimentos clinicos, a solicitacdo e avaliacdo dos exames, encaminhamentos, as
visitas domiciliares aos acamados, monitoramento e controle dos registros. Quanto ao
fechamento da Planilha de Coleta de dados e célculo dos indicadores também néao
tivemos problemas, os calculos e os indicadores refletem os resultados do

cumprimento das diferentes acdes desenvolvidas na intervencao.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Nossa equipe manteve-se unida na realizacdo das ac0es previstas durante o
desenvolvimento da intervencéo, incorporando cada uma das acdes previstas a rotina
diaria do servico, mesmo que tenhamos finalizado a coleta de dados para o TCC, cada
dia continuamos cadastrando e acompanhando nossa consulta idosos que néo tinham
acompanhamento na Unidade, observando-se que a populacdo alvo é superior a
estimativa do Caderno de Ac¢des Programatica.

Dentre os aspectos que deverdo ser melhorados, esta a organizacdo da
agenda dos atendimentos do dentista para aumentar os atendimentos a este faixa
etaria, e seu acompanhamento odontolégico no periodo, além da solicitacdo de apoio
com transporte pela secretaria municipal de salude para a realizacdo das visitas

domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de locomocao.



4 Avaliacao da intervencéao

4.1 Resultados

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atenc&o a saude do idoso da area da unidade
de saude UBS COHAB, Municipio Sao Francisco de Assis para 60%.

Indicador: Cobertura do programa de atencdo ao idoso na unidade de saude
UBS COHAB

A intervencgao realizada na ESF COHAB tratou da melhoria na aten¢do dos
idosos da area de abrangéncia. Segundo dados da Estimativa do Caderno de Ac¢des
Programatica na area adstrita temos 257 idosos. Foi utilizada esta estimativa, pois nao
existiam dados fidedignos na UBS com relacdo ao acompanhamento dos idosos. A
cobertura do Programa de Atencado a Saude do Idosos na Unidade foi gradativamente
melhorando e conseguimos ao longo dos meses os seguintes dados: no 1° més foram
atendidos 97 idosos (37.7%), no 2° més foram atendidos um total de 185 idosos (72%)
e no 3° més obtemos um total 245 idosos, sendo 95.3% do total de idosos nossa area
de saude.

Acredito que a melhora progressiva desses resultados se deu principalmente
pela implantagcdo do sistema de monitoramento, o efetivo rastreamento e avaliagcéo
dos resultados semanalmente nas reunides da equipe, as visitas domiciliares e a
busca ativa dos idosos faltosos a consultas, além do apoio dos lideres da comunidade
e 0 engajamento publico nesta atividade. Ndo obtivemos avaliagdo de 100% dos
idosos devido que alguns realizam acompanhamento em consultas privadas e outras

vezes encontravam se fora da area devido viagem por tempo indefinido.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de salde.
Fonte: Planilha de coleta de dados, 2015.

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

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

Indicador: Proporcédo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em
dia

Em relacdo a propor¢cédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia foram avaliados 100% de idosos atendidos em consulta, no primeiro més 97,
no 2° més 185, e 3° més 245 idosos avaliados, atingindo 100% nos trés meses. As
Avaliacbes Multidimensional Rapida foram feitas pelo médico e enfermeira da
Unidade, e para isto foram feitas algumas capacitacdes sobre a correta avaliacao e
preenchimento do modelo proposto pelo Ministério da Saude. Nos resultados obtidos
observou-se que a maioria dos idosos podem realizar suas atividades da vida diaria
de forma auténoma.

Acho que a melhora dos dados foi também pela implantacdo do sistema de
monitoramento e avaliagdo dos idosos e o efetivo rastreamento dos usuérios néo
cadastrados com a implementacdo de estratégias e ajuda das ACS, e também a

prioridade para o atendimento nesta faixa etaria.
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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 acompanhados na intervencao.

Indicador 2.2. Propor¢ao de ldosos com exame clinico apropriado em dia.

Foi realizado o exame clinico apropriado em 100% dos idosos cadastrados
nos trés meses, sendo no 1° més 97 idosos, 2° més 185 e més 3° 245 para um total
de 245 idosos examinados, incluindo exame fisico dos pés com palpac¢ao dos pulsos
tibial posterior e pedioso além da medida da sensibilidade nos membros. Em nossos
resultados, tivemos 9 idosos avaliados com alteracGes sensitivas nos membros
inferiores ou alteracdes dos pulsos tibial posterior o pedioso; s6 uma usuaria
apresentou pequena Ulcera no pé diabético, a mesma foi tratada e acompanhada
corretamente em consulta com resultado satisfatério. Todos os usuarios com
alteracbes foram encaminhados a consulta especializada com endocrinologista,
garantindo a referéncia e contra referéncia destes usuarios. As agentes comunitarias
de saude ficaram responsaveis por avisar seus usuarios quando tiveram a data da
consulta. Dos 9 idosos com alteragdes sensitivas, 5 foram reavaliados aos trés meses
em nossa consulta; foi organizada a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares. Todos o0s usuarios em consulta
receberam orientagdes quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e

sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Meta 2.3. Realizar a solicitagdo de exames complementares periodicos em
100 % dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados.
Indicador 2.3. Proporcdo de ldosos Hipertensos e ou diabéticos com

solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.

Foram solicitados exames laboratoriais a 100% dos idosos hipertensos e
diabéticos avaliados em consulta de acordo como protocolo adotado na unidade de
saude, no primeiro més dos 97 idosos atendidos em nossa consulta 54 foram
diabéticos ou hipertensos, no segundo més dos 185 idosos consultados, 101 foram
hipertensos ou diabéticos e no terceiro més alcancamos avaliar a 129 idosos

hipertensos ou diabéticos com nossa intervengéo de um total de 245 idosos avaliados.
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Isto representa que mais de 50% dos idosos avaliados sdo portadores dessas
doencas, todos eles com exames laboratoriais realizados de acordo com a
periodicidade recomendada. Foi coordenado com o gestor municipal estratégias para
garantir agilidade para a realizagcdo dos exames complementares definidos no
protocolo. Além disso, foram orientados os usuarios e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares e a periodicidade com que

devem ser realizados.

Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a
100% dos idosos cadastrados na intervencgao.

Indicador 2.4. Proporcdo de ldosos com prescricdo de medicamentos da
farmécia popular priorizada.

Foi prescrito a 100% dos idosos avaliados em consulta os medicamentos da
Farmacia Popular nos trés meses, 1° més 97 idosos, 2° més 185 e més 3° 245. Os
medicamentos mais demandados para os hipertensos foram Captopril, Enalapril,
Hidroclorotiazida, Amlodipina, Losartan potassica, Propranolol e Atenolol; e para os
diabéticos a Metformina, Insulina NPH e Glimepirida, todos localizados na Farméacia
Popular do Municipio. Foram orientados os usuarios e a comunidade quanto ao direito
dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia Popular/Hiperdia e
possiveis alternativas para obter este acesso. Foi realizada em reunido da equipe

atualizacao dos profissionais no tratamento da hipertenséo e a diabetes.

Meta.2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocao.
Indicador 2.5. Propor¢cdo de ldosos acamados ou com problemas de

locomocgéo cadastrados.

Foram cadastrados ao final da intervencdo 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocdo nossa area de abrangéncia. No primeiro més
cadastramos e avaliamos 15 idosos nas visitas domiciliares, sendo 71.4%. Em reuni&o
de equipe foi proposto como objetivo priorizar aos idosos acamados ou com
problemas de locomocgéo, para isso contamos com 0 apoio da secretaria municipal
com o transporte todas as sextas feiras cada semana. No segundo més cadastramos

e avaliamos 18 idosos, alcancando 85,7% e no terceiro més da intervencao avaliamos
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20 idosos acamados para um total de 20 idosos avaliados, representando 100% dos

idosos com problemas de locomocé&o ou acamados na area.

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

locomogao com visita domiciliar.

Foi realizada visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéo, foram visitados em seus domicilios em total 20 idosos, todos com
acompanhamento adequado pela equipe de saude, alguns foram visitados varias
vezes no periodo pela equipe de saude, com necessidade de curativos, consultas de
acompanhamento ou algum outro procedimento médico ou de enfermagem. Na
Unidade foi atualizado o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo e cadastrados no Programa. Foi informada também a comunidade sobre

0 acesso e solicitacdo das visitas domiciliarias nossa unidade.

Meta.2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS) na area de abrangéncia.
Indicador 2.7. Propor¢ao de ldosos rastreados para Hipertensdo com consulta

em dia.

Foi verificada a presséo arterial ao 100% dos idosos em consulta nos trés
meses da intervencao, além da verificacdo dos demais sinais vitais pela enfermeira
na sala de triagem do posto de saude, no primeiro més foram avaliados 97 idosos, no
segundo més 185 e no terceiro més os 245 idosos cadastrados pela intervencéo,

todos com bom acompanhamento segundo o protocolo.

Meta.2.8.Rastrear 100 % dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) cadastrados na intervencao.
Indicador 2.8. Proporcéo de idosos com HAS sustentada maior de 135/80 mm

de Hg rastreados para DM cadastrados.
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Foi avaliado 100% dos idosos com Pressado arterial sistémica sustentada
maior de 135/80 mm de Hg para diabetes Mellitus nos trés meses, no primeiro més
foram examinados 55 idosos, no segundo més da intervencéo o estudo alcancou 104
idosos e no terceiro més foram avaliados 131 idosos hipertensos com HGT, todos
avaliados no posto de saude. Para cumprir o objetivo foi situado na sala de triagem
de enfermeira o aparelho de hemoglicoteste e as fitas para realizar a pesquisa a todos
os idosos com HAS cadastrados na intervencgéo. Foi solicitado a Secretaria Municipal
se saude seu apoio com o material (Fitas) e um novo aparelho para realizar o exame,
todos os idosos entravam a consulta medica com HGT realizado e uma sinalizacdo se

estiver alterado.

Meta 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100 % dos idosos cadastrados na intervengao
Indicador 2.9. Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de

atendimento Odontologico.

Este objetivo foi cumprido parcialmente, de um total de 245 idosos
acompanhados em consulta médica na intervencdo, 49 receberam avaliagdo e
primeira consulta odontoldgica programatica, dando um total de 20%. No primeiro més
foram avaliados 19 idosos (19.6%), no segundo més foram avaliados 37 idosos (20%)
de um total de 185 atendimentos clinicos nesse més e no terceiro més 49 idosos (20
%). Foi reorganizada a agenda de trabalho do dentista cada semana para agendar
idosos novos, ainda assim foi incompleto este indicador. A carga horaria do dentista
esteve reduzida por sua especializacéo, além de cumprir outras atividades educativas
nas escolas e creches da area. Seu periodo de férias também coincidiu com o
desenvolvimento da intervencdo. Acho que deveria ter sido maior o niumero de
agendamentos para cada sessdo de trabalho, mas cada consulta tem um tempo
determinado para cumprir cada procedimento, por exemplo a avaliacdo e corrigir a
presséo arterial 6tima para as exodontias, as obturacdes e demais procedimentos,

estas causas diminuiram os atendimentos aos idosos em geral.
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Figura 2. Proporgéo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico.
Fonte. Planilha de coleta e dados, 2015.

Meta 2.10. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos
cadastrados na intervencao
Indicador 2.10. Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.

Este objetivo foi cumprido parcialmente, de um total de 245 idosos
acompanhados em consulta medica na intervencdo 49 receberam avaliacdo e
primeira consulta odontolégica programatica, totalizando 20%, cada semana foi
organizada a agenda de saude bucal para o acolhimento e atendimento prioritario dos
idosos pelo dentista e engajar aos novos idosos cadastrados na intervengao, as vezes
0 idoso ndo assistia a consulta, outras a agenda estava cheia sé para outros
atendimentos agendados, além da prolongacéo do tempo médio destas consultas, isto
dificultou o cumprimento do objetivo proposto. No primeiro més foram atendidos 19
idosos (19,6%) de 97 cadastrados, no segundo més 37 (20%) e até o terceiro més
foram atendidos 49 (20%) dos idosos cadastrados na intervencao.

Além disso, foi informada a comunidade sobre atendimento odontologico
prioritario de idosos e de sua importancia para sua saude geral, sobre a necessidade
da realizacdo de exames bucais além das demais facilidades oferecidas na Unidade
de Saude. As ACS foram capacitadas no cadastramento, identificacdo e

encaminhamento dos idosos para o servigo odontologico.
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Figura 3. Proporcéo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica.
Fonte. Planilha de coleta de dados, 2015

Objetivo.3. Melhorar a adeséo dos idosos ao programa de saude do idoso.

Meta. 3.1. Realizar a busca ativa do 100 % dos idosos faltosos as consultas
programadas.

Indicador. Proporcdo de Idosos faltosos a consulta que receberam busca

ativa.

Os 100% dos idosos, faltosos a consulta médica, receberam busca ativa.
Foram organizadas as visitas domiciliares para buscar os faltosos com o apoio das
ACS e lideres comunitérios, além da organizacédo da agenda para seu acolhimento na
unidade e seu atendimento em consulta. No primeiro més foram 19 buscas ativa, no
segundo 55 e no terceiro foram 38 idosos, somando um total de 112 idosos atendidos
provenientes da busca ativa para 100% dos faltosos a consultas nos trés meses. Foi
monitorado o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de

atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Objetivo. 4. Melhorar o registro das Informagdes.
Meta.4.1. Manter o registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador. Proporcdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia.
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Ao comeco da intervencdo a unidade n&o tinha o registro atualizado das
pessoas idosas da area de abrangéncia, logo com o desenvolvimento da intervengao
este objetivo foi cumprido 95.3%, de um total de 257 idosos segundo a estimativa do
CAP. Foram cadastrados e avaliados em consultas 97 idosos no primeiro més, 185
no segundo més e 245 idosos avaliados ao final da intervencéo. Para 100% deles foi
confeccionada a ficha espelho em dia, com todos os dados preenchidos, todos os
registros de acompanhamento na unidade foram atualizados e confeccionados com
gualidade, incluidos o SIAB e a planilha de registro especifico e de acompanhamento.

A equipe de saude foi treinada para o correto preenchimento de todos os
registros necessarios para 0 acompanhamento do atendimento aos idosos. Além
disso, foi solicitado ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa e 0 apoio na confecc¢éo das planilhas e demais modelos utilizados na
intervencgao.

O monitoramento dos registros preenchidos foi realizado periodicamente
cada semana por cada membro da equipe segundo sua funcéo, além disso, foi criado
e organizado um sistema de situacfes de alerta quanto ao atraso na realizacao de
consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame complementar, a
nao realizagdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos
preconizados. Foi orientado aos idosos e a comunidade sobre a importancia de portar

a caderneta de saude quando for consultar em outros niveis de atengao.

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

Indicador 4.2. Proporcao de Idosos com caderneta de saude da pessoa idosa.

Foi distribuida a caderneta de pessoa idosa a 100% dos idosos cadastrados
no programa nos trés meses, 97 idosos no primeiro més, 185 no segundo e 245 no
terceiro més. Foi preciso o apoio do gestor municipal de saude para completar a
distribuicdo das cadernetas e os documentos foram preenchidos com qualidade e
orientando-se a cada idoso portar sua caderneta de saude cada vez que forem a

consulta.

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

Meta 5.1. Rastrear 100 % das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
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Indicador 5.1. Propor¢do de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.

Foi avaliado 100% dos idosos cadastrados na intervencdo para risco de
morbimortalidade, sendo 97 no 1°més, 185 no 2°més e 245 no 3°’més. Foi priorizado
o0 cadastramento, acolhimento e atendimento dos idosos com maior risco de
morbimortalidade e no periodo foram identificados quatro idosos com alto risco. Além
das visitas domiciliares feitas pela equipe de saude, foi orientado aos idosos e
familiares sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais
frequente pela equipe de saude, também foram orientados sobre como acessar ao
atendimento prioritario na Unidade de Saude e ainda foram postos em alerta os

vizinhos para prestar apoio, caso fosse necessario.

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

em dia.

Foram investigadas 100% das pessoas idosas cadastradas no programa para
fragilizagc&o na velhice, no primeiro més foram avaliadas 97 idosos, 185 no segundo e
245 idosos no terceiro més. Os usuarios foram orientados sobre a importancia de seu
acompanhamento mais frequente pela equipe de salde e a realizacdo dos exames
complementares, além de orientacdes gerais relacionadas com o autocuidado e evitar

acidentes domeésticos.

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

Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacédo de rede social em dia.

Foi avaliado em 100% dos idosos cadastrados para sua rede social nos trés
meses, sendo 97 idoso no 1°més, 185 no 2° més e 245 no 3°més. Além disso, foram
capacitados os profissionais em reunido da equipe para identificacdo, registro e
avaliagcdo da rede social dos idosos, realizadas varias atividades para estimular na

comunidade a promoc¢ao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas,
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escolas, grupos de apoio, etc.) e do estabelecimento de redes sociais de apoio,

atividades com muito boa acolhida e boa assisténcia por parte deles.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

Meta. 6.1. Garantir orienta¢éo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

Indicador: Proporcédo de ldosos que receberam orientagcdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis.

Foi monitorado a orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
para 100% dos idosos cadastrados na intervencdo nos trés meses, sendo 97 no
1°més, 185 no 2°més e 245 no 3°més. Em cada consulta foram avaliados os idosos
com obesidade / desnutricdo, além encaminhados sete idosos com sobrepeso e
obesos para acompanhamento com a nutricionista do NASF e trés idosos foram
encaminhados para a academia popular apos realizar o exame clinico e laboratoriais

apropriados.

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

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

100% dos idosos foram orientados para a realizacdo de atividade fisica
regular e outros encaminhados para a academia popular municipal apos realizar o
exame clinico e laboratoriais apropriados nos trés meses, sendo 97 no 1°més, 185 no
2°més e 245 no 3°més. Também foram orientados os cuidadores, familiares e a
comunidade, sobre os beneficios para a saude e foram realizadas varias atividades

fisicas e dinamicas grupais com o objetivo de promover este habito.

Meta.6.3. Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préoteses dentérias) para 100 % dos idosos cadastrados.
Indicador 6.3. Proporcao de idosos que receberam orientacao sobre higiene

bucal.
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Foram orientados em consulta em 100% dos idosos para 0 cumprimento das
orientacdes sobre higiene bucal nos trés meses, incluindo higiene de proéteses
dentarias, sendo 97 no 1°més, 185 no 2°més e 245 no 3°més. Foi necessario
organizar tempo médio das consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual, e sua importancia na correta mastigacdo dos alimentos para uma
melhor digestdo dos mesmos. Para isso, foi necessario capacitar previamente a

equipe em reunido de trabalho com o apoio da auxiliar de dentista.

4.2 Discussao

A intervencdo na UBS COHAB, municipio S&o Francisco e Assis RS, propiciou
a ampliagcdo da cobertura da atencdo aos ldosos, a melhora dos registros e a
qualificacdo da atencdo, incluindo Avaliagdo Multidimensional Rapida com exame
clinico dos pés, a palpacdo dos pulsos e sensibilidade, incluindo também o
rastreamento para diabetes mellitus dos idosos hipertensos, atencdo aos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo e avaliacdo e primeira consulta
odontoldgica, a busca ativa dos faltosos a consulta, sua avaliagcdo da rede social, além
das orientacdes nutricionais para hébitos alimentares saudavel, a pratica de atividade
fisica regular e a orientac&o individual de cuidados da saude bucal.

Além disso, exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacfes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnéstico,
tratamento e monitoramento da saude dos idosos. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado da toda equipe, do médico, da enfermeira, da auxiliar de enfermagem, as
ACS e da recepcionista. Para ele, foi necessario a capacitacdo geral para o
cadastramento e acolhimentos dos idosos a Unidade, a capacitacdo para realizar a
Avaliacdo Multidimensional Répida em dia, a triagem incluindo HGT e demais
procedimentos clinicos em cada consulta, o correto preenchimento dos registros
necessarios para o acompanhamento, além do cadastramento dos idosos acamados
ou com problemas de locomocao. A necessidade de atendimento odontologico, a
identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade, os indicadores de
fragilizacdo na velhice, a avaliagcdo da rede social dos idosos e para orientacdo
individual sobre habitos alimentares saudavel, a préatica regular de atividade fisica e

higiene bucal também foi realizado treinamento. Isto acabou tendo impacto também
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em outras atividades no servigo, por exemplo; na atualizacdo das informacdes do
SISAB e planilha de registro especificos, o engajamento da comunidade nos
problemas de saude gerais e individuais dos idosos, além de melhorar nas relacbes
de trabalho com a secretaria municipal de saude.

Antes da intervencdo, as atividades de atencdo a saude dos idosos eram
concentradas no médico, s6 atendimento clinico a doenca. A intervengao reviu as
atribuicées da equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de pessoas idosos,
a melhora dos registros e 0 agendamento dos idosos, viabilizou a otimizagdo da
agenda para a atencdo a demanda espontanea, a Avaliagdo Multidimensional, o
exame clinico apropriado em dia, e os encaminhamentos adequados dos casos que
necessitarem de avaliacbes mais complexas, além da identificacéo e classificacéo de
risco para morbimortalidade, e dos indicadores de fragilizacdo na velhice, tem sido
cruciais para apoiar a priorizagédo do atendimento dos mesmos.

A intervencdo tem boa acolhida na comunidade. Os idosos e familiares
demonstram satisfacdo com a prioridade nos atendimentos e os resultados obtidos no
mesmo, além do atendimento diferenciado aos idosos acamados ou com problemas
na locomocao e pelas orientacfes sobre os beneficios do acompanhamento periddico
na unidade de saude. O tratamento oportuno das doencas e limitagbes para um
envelhecimento saudéavel, além de compatrtilhar nas consultas as condutas esperadas
foram percebidas pelos usuarios. Também tem gerado boa acolhida o trabalho com o
grupo de idosos realizada mensalmente na Unidade de saude.

Com a ampliacdo da cobertura do programa alcancamos avaliar quase a
totalidade dos idosos na é&rea, porém continuaremos com a incorporacao da
intervencao a rotina diaria da Unidade para atingir a totalidade dos mesmaos.

A intervencdo pbde ser facilitada e desenvolvida desde a andlise situacional
pelo apoio da gestdo municipal de salude e o apoio da equipe de saude na
organizacéao, capacitacdo e cumprimento de cada uma de suas fungdes neste projeto,
além do engajamento publico no controle das diferentes atividades desenvolvidas pela
equipe de saude. Também sempre mantemos uma articulagdo com a comunidade
para explicitar os critérios para priorizacao da atencao e discutir a melhor maneira de
implementar a intervencdo. Agora que estamos no fim, percebo que a equipe esta
mais integrada, porém, junto a comunidade estamos incorporando e dando
continuidade a intervencéo a rotina do servico, pois teremos condi¢cdes de superar

algumas das dificuldades encontradas.
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A intervencdo estad sendo incorporada a rotina diaria do servigo. Para isto,
continuamos com a ampliagcdo e divulgacdo do trabalho de conscientizacdo da
comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da atencao a saude dos idosos,
em especial os de alto risco de morbimortalidade e fragilizagdo na velhice. Na
intervencao, percebemos que a falta de organizacdo na agenda dos atendimentos
odontoldgicos acabou prejudicando a coleta deste indicador, para a avaliacdo e
primeira consulta odontolégica aos idosos. Adiante vamos adequar a agenda dos
atendimentos dos idosos para realizar e monitorar a necessidade de atendimento e a
primeira consulta odontolégica programatica aos mesmos.

Pretendemos dar continuidade aa intervencdo para o cadastramento dos
idosos que ainda ndo tem acompanhamento nossa Unidade e realizar a avaliacdo e
consulta odontolégica programatica a todos os idosos da area de abrangéncia, para
ISSo contamos com 0 apoio das ACS e o0 engajamento da comunidade nas atividades
da Unidade, tomando este projeto como exemplo, também pretendemos implementar

0 programa na prevencao de cancer de colo de utero e de mama na UBS.

4.3 Relatorio da intervencao para gestores

A especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas, em
parceria com a Universidade Aberta do SUS, teve como proposta o desenvolvimento
de um projeto de intervencdo na comunidade onde atuamos enquanto meédico,
identificando os problemas de saude da populacdo e procurando alternativas para
solucionar cada um deles. O municipio tinha indicadores baixo na cobertura e
gualidade do atendimento aos idosos pela unidade basica, devido a isto, foi escolhido
este foco para a intervencéo de intervencao o qual foi desenvolvido ao longo de doze
semanas na UBS. O objetivo geral foi ampliar a cobertura da atencédo a saude dos
idosos na area, o mesmo foi alcancado satisfatoriamente. Com a intervencao
conseguimos ampliar e melhorar a cobertura do programa de saude as pessoas
idosas incluindo a qualidade nos atendimentos e servigos prestados com um enfoque
preventivo e integral, e desta forma melhorar sua qualidade de vida hum processo de
envelhecimento mais saudavel e com maior autonomia.

Muito importante o apoio oferecido pela Secretaria de Saude Municipal na
impressao dos documentos e materiais para a confec¢ao das cadernetas, as planilhas

e demais documentos a utilizar na intervencéo, além o apoio com o transporte para a
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realizacdo das visitas domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de
locomocao.

A intervencdo melhorou o acolhimento e deu prioridade aos atendimentos dos
idosos, com a intervencdo conseguimos avaliar um total 245 idosos, ou seja, 95.3%
do total de idosos da &rea de abrangéncia, todos com Avaliagdo Multidimensional
Répida com exame clinico apropriado, incluindo exame fisico dos pés com palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso além da medida da sensibilidade nos membros
inferiores e solicitacdo de exames laboratoriais aos idosos hipertensos e diabéticos
avaliados em consulta. Foram atendidos todos os idosos acamados ou com
problemas de locomocdo em seus domicilios e também receberam busca ativa os
idosos faltosos a consultas, todos foram prescritos prioritariamente com
medicamentos da Farmécia Popular sendo os mais demandados Captopril, Enalapril,
Hidroclorotiazida, Amlodipina, Losartan potassica, Propranolol e Atenolol e para os
diabéticos a Metformina, Insulina NPH e Glimepirida, localizados na Farmacia Popular
do Municipio. Também foi realizada avaliacdo e primeira consulta odontolégica 49
idosos como forma de sua avaliacdo integral. Na Unidade logro se confeccionar os
registros e o preenchimento correto dos documentos dos idosos.

A equipe melhorou sua capacitacdo técnico professional em quanto a saude
dos idosos, além de fortalecer o trabalho em equipe e sua educagcédo permanente, um
aspecto relevante foi lograr a unido entre seus integrantes num ambiente de colegas
e parceria.

Consideramos que o0 apoio da Secretaria municipal de Saude foi muito
importante para o desenvolvimento desta intervencdo sendo necessario continuar
para que outras agdes possam ser implementadas como Programa de prevengao no
cancer de Colo de Utero e de Mamas, Programa a Salde das criancas, Atencéo Pré-
natal e puerpério, acbes importantes na medida em que promovem a organizagao do
trabalho e sistematizacdo dos registros, permitindo o monitoramento e avaliagéo
periddica das acbes desenvolvidas pela equipe de saude, como forma de melhorar a

gualidade nos atendimentos de uma maneira mais preventiva e integral.
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4.4 Relatdrio da Intervengdo para a comunidade

Tendo como justificativa 0 aumento da populacao idosa a nivel mundial, no
Brasil e no municipio, além da demanda crescente a cada dia dos servigos de saude
nesta etapa da vida, e como parte de nossa especializagdo em saude da familia, a
equipe realizou esta intervencao. Ao longo de doze semanas, nosso posto de saude
desenvolveu a¢des voltadas para os idosos com o objetivo de melhorar sua saude, a
gualidade nos atendimentos e servigcos oferecidos no posto. Por fim, conseguimos
melhorar o acolhimento na unidade, as consultas médicas e do dentista, detectando
assim precocemente as doencas. Também foram realizadas visitas domiciliares aos
acamados e com problemas na locomocéo e diminuiram neste periodo as internacées
no hospital.

Neste periodo foram avaliados em consulta médica 245 idosos, dos quais 131
sdo hipertensos e/ou diabéticos, todos com exame clinico integral e solicitacdo de
exames laboratoriais segundo critério médico, assim como os encaminhamentos as
diferentes especialidades. Além disso, foram indicados prioritariamente 0s
medicamentos da rede basica da farmécia com muito boa acolhida, também foram
visitados em seus domicilios um total de 20 idosos acamados ou com problemas de
locomocgdo como forma de uma atencédo mais humanizada e mais perto dos usuarios.
Todos os idosos foram orientados também sobre habitos alimentares mais saudavel,
a pratica regular de atividade fisica e a higiene bucal e das proteses dentérias,
objetivando melhorar a percepc¢ao do risco e elevando sua autonomia e autocuidado.

Foram realizadas varias atividades coletivas na UBS com o apoio e participacao
ativa dos idosos como parte engajamento publico para reforcar a alianca com a
comunidade. Nas atividades tiveram orientacdes para melhorar os habitos e estilos de
vida mais saudaveis através de agdes educativas e na busca dos idosos faltosos a
consultas e com problemas na rede social. Fazemos um chamamento a comunidade
na Unidade de Saude para continuar com seu apoio, mantendo presente a ajuda de

todos nesta organizacao do processo de trabalho.
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5. Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minhas expectativas com relagdo ao desenvolvimento no trabalho no curso,
no inicio tive minhas duvidas, ndo imaginava como fazer uma especializacdo a
distancia, virtual. No comeco a equipe ficou algo exceptiva e com duvidas com relacdo
ao conteudo da intervencdo e sua importancia, na coleta de dados sobre a unidade
para o analise situacional, materiais, medicamentos, condi¢des estruturais, barreiras
arquitetbnicas, etc. pouco a pouco, com as orientacdes semanais fomos conformando
um sistema de trabalho cada vez mais consolidado, mais organizado, mais integral
para atencdo a saude do usuario idosos nossa area de abrangéncia, com certeza a
equipe entendeu a importancia e colaborou com sua participacéo.

Mas logo, foi necessario organizar o trabalho em equipe, cumprir com o
cronograma de atividades para as diferentes tarefas e ac6es desenvolvidas, as quais
aconteceram algumas de forma pontuais, outras episodicamente e outras ao longo
das doze semanas da intervencdo. ex. capacitacdo aos professionais, cadastrar e
agendar os atendimentos da populacéo alvo do programa, todos juntos em funcéo dos
objetivos e metas propostos, aproveitando cada semana as reunides de equipe. Com
a intervencdo conseguimos integra-nos como equipe e trabalhar juntos no
cumprimento das metas e objetivos, todos os integrantes ficaram motivados pelas
novas acoes e os resultados obtidos. Além do agradecimento dos idosos, familiares e
a comunidade do desempenho e dedicacao da equipe, algo muito gratificante para
nosso trabalho diario, sendo um fato a melhora na qualidade dos atendimentos aos
idosos na comunidade.

Acredito que o curso ao acrescentou meus conhecimentos técnicos,
profissionais e organizativos no trabalho, cada semana os estudos de prética clinica

e revisdo bibliografica foram lembrando conceitos e situagfes clinicas, além de
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possibilitar a atualizacdo dos meus conhecimentos, além de avaliar 16s com os TQC
a longo do curso. Também apreendi conceitos e doencas novas nunca antes vistas,
adquiri pouco mais habilidades na informatica e computacao.

Acho que o curso foi bem elaborado e estruturado a cada detalhe, além de
uma forma muito pratica e simples de autoanalisar-se e ser avaliado a distancia sim
ter que movimentar-se longas distancias para cumprimentar os objetivos de estudos.
Acho adequado alguns casos clinicos de refletir e outros de autopreparacéo, além dos
féruns coletivos onde o estudando tem a possibilidade de expor seus duvidas ou
conhecimentos sobre qualquer tema, além das orientagBes dos orientadores com

relacdo ao desenvolvimento e cumprimento das tarefas da semana.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
mmummm
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mm&wmz
fma S¢*
Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnm&mtw
Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommbjmcmm
wmm.mamm.m.;a_.m a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Reknicra D

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL



e

Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Data doingressonoprograma ___ /[ Numero do Prontuario: Cartao SUS Nome
completo: Data de nascimento: __ / / Telefones de
contato: / Endereco:
Necessita de cuidador? ( )Sim ( )Ndo Nome do cuidador Problemas de locomogdo? ( )Sim( ) Nao E acamado
()2 ( )Sim( ) Né&o HAS? ( )Sim( )Ndo DM? ( )Sim( )N&o Possuia Cadernetadapessoaidosa? ( )Sim( )Nao Estatura: cm / Perimetro Braquial:
cm  Osteoporose? (  )Sim( )Ndo Depressdao? ( )Sim( )Nao Deméncia? ( )Sim( )N&o. Sesim, qual? O idoso tem avaliagdo
derisco paraasaudebucal? ( )Sim( )N3do Datada primeira consulta odontoldgica: /] .
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutri¢do Visdo Audicdo Incontinéncia Ativ. Sexual Humor/ Cognicdo/ MMSS MMII Ativ. Didria | Domicilio Queda Rede Social
Depressao Memoria
Consulta clinica
Para Portadores de HAS e ou DM
Data Idade Professional que Pressdo Peso (kg) IMC (Kg/m2) Estratificagdo de Risco Exame dos pés normal Exame Fisico normal ou
atendeu Art.(mmHg) ou alterado alt.
Framingham LesGes orgdo alvo
Tem fragilidade Orientagao Nutricional | Orientagdo sobre atividade | Orientagao para cuidados de Data da visita Data da busca Data da préxima
fisica saude bucal domiciliar consulta




MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de jejum
Hidroclorotiazida 25 HGT
mg Hemoglob. Glicos
Captopril 25 mg Colesterol total
Enalapril 5 mg HDL
Enalapril 10 mg LDL

Losartan 50 mg

Triglicerideos

Propranolol 40 mg

Creatinina Sérica

Atenolol 25 mg

Potassio Sérico

Atenolol 50 mg

Amlodipina 5 mg

Amlodipina 10 mg

Metformina 500 mg

Metformina 850 mg

EQU

Infecg¢do Urinaria
Proteinuria
Corpos Cetonicos
Sedimento

Glibenclamida 5 mg

Microalbuminuria

Insulina NPH

Prot. de 24 horas

Insulina Regular

TSH

ECG

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
VCM

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

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo 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 salde. As fotos e/ou videos sao para registar

nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades

educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a

disposicéo dos usuarios.

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

1.
2.
3.
4,

banco de

5.

N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

N&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

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

Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a

identidade das pessoas envolvidas;

6.

Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.
Nome
Contato:
Telefone: ()

Endereco Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

Eu,

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracées 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




