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Resumo

RASSY FILHO, José Maria Costa. Melhoria da Qualidade do Atendimento a
Populacdo de Usuarios ldosos da UBS Pedro Barros Monteiro em
Macapa/AP. 2015. 87f.,; il. Trabalho de Conclusdo de Curso - Curso de
Especializacdo em Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas.

O envelhecimento pode ser conceituado como um processo hatural e gradual,
capaz de produzir limitagcbes e alteracdes no funcionamento do organismo
tornando o individuo mais vulnerdvel as doencas. Vimos um crescente
aumento da populacédo idosa no Brasil e os complexos problemas de saude
que a envolvem, tornam evidente a necessidade de atencdo adequada e
prioritaria, com isso espera-se que a Estratégia de Saude da Familia possa
trazer contribuicdes significativas, visando aplicar o que garante a constituicdo
federal e a lei 10.741/03 (estatuto do idoso), ou seja, direitos garantidos e
fundamentais no que concerne a saude fisica e mental. O presente trabalho
teve como objetivo geral melhorar a qualificacdo da atencdo ao programa
Saude do ldoso, na UBS/ESF UBS Pedro Barros Monteiro em Macapa, AP.
A cobertura da Saude do Idoso nesta unidade estava muito baixa, como nosso
projeto elevamos essa cobertura, onde avaliamos o total de pessoa idosa
acompanhadas, a saude bucal, mental, nutricional, a pratica de atividades
fisicas, bem como avaliacdo de exames laboratoriais e rastreios para doencas
cronicas como Diabetes e Hipertensao, tal intervencao ocorreu no periodo de
trés meses do ano de 2014. Programar formas de registros que permitam
acompanhamento sobre as usuarias evidenciando eventuais atrasos na
realizacdo dos exames e que permitam o registro e controle dos resultados.
Como metodologia foi realizada acdes especificas de cada meta instituida,
englobando quatro eixos pedagdgicos: monitoramento e avaliacao,
organizacao e gestado do servico, engajamento publico e qualificacdo da pratica
clinica. Como principais resultados, obtivemos uma ampliagdo da cobertura de
30% (trinta por cento), além de, a rotina das aces serem incorporadas na
rotina da equipe. Portanto, o presente projeto teve muita relevancia,
especialmente porgue a deteccdo precoce das referidas doencas minimizou a
morbimortalidade dos idosos e o0s custos do tratamento dos estagios
avancados de doencas em decorréncia da idade, além de ampliar a qualidade
e a cobertura dos exames preventivos ha atencéo basica de saude.

Palavras Chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do
Idoso; Assisténcia domiciliar; Saude Bucal
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Apresentacéao

No presente trablalho, contamos com a apresentagdo, com a Andlise
Estratégica (Projeto de intervencdo), onde contém: Justificativas, objetivos e
metas e metodologia (Acdes, Indicadores, Logistica e Cronograma), também
esta inserido o Relatorio de Intervancdo, a Avaliacdo de Intervencao
(Resultados e Discussdo), Relatério de Intervancdo para Gestores e para a
Comunidade, finalizando com a Reflexdo Critica sobre 0 processo pessoal de

Aprendizagem.




1 Andlise situacional

Texto inicial

A minha expectativa com o curso de especializacdo, é aprender e se
aperfeicoar em uma profissdo que ajude as pessoas a terem mais saude,
qualidade de vida, nas primeiras semanas de atuacao verifiquei que existiam
muitas falhas no processo de cobertura e atendimento, com o projeto pude
sanar as pendencias que existiam, com isso aumentando a cobertura e
proporcionando uma melhoria na qualidade do atendimento.

A UBS Pedro Barros Monteiro esta localizada na Fazendinha, Distrito
de Macapa, no Estado do Amapa, extremo norte do Brasil, 0 posto € composto
por quatro consultérios, uma sala de vacinas, uma sala de coletas, uma sala de

pequenos procedimentos, uma sala de atividades, uma sala de observacéao,



uma sala de lavagem e esterilizacdo de material, farmacia, dois banheiros,
sendo um adaptado para portadores de deficiéncia, e demais compartimentos
internos. Os consultorios detém atendimento clinico, ginecolégico, pediatrico e
odontologico. Ja a sala de procedimentos realiza curativos, injecoes,
medicacédo, verificacdo de pressado arterial, retiradas de pontos. A unidade
também terd distribuicdo de medicamentos basicos para atender a demanda de
USuarios.

A Unidade, esta longe de ser perfeita, possui uma estrutura antiga, com
goteiras, paredes com mofo e algumas partes que estdo a céu aberto. Na
farméacia ha falta de medicacdes basicas. Talvez tal situacdo aconteca em
grande parte do Brasil. Mas devido ao grande apelo da comunidade e também
de todos que trabalham na UBS (Unidade Basica de Saude), a prefeitura
iniciou a reforma requerida para melhorar o atendimento ao usuario, no que diz
respeito a falta de medicamentos, sempre se esta em contato com a direcdo
para requerer junto a SESMA a reposicdo deste que estdo em falta, na maioria
das vezes se é atendido prontamente, facilitando assim o trabalho, pois muitos
dos usuarios ndo possuem condicbes de comprar a medicacdo tornando

incompleto o tratamento.

O Trabalho que realizou-se apresenta-se sob de duas formas, visitas
domiciliares e atendimentos ambulatoriais no posto e em outras localidades,
como escolas e igrejas. Geralmente as visitas de acamados e atendimentos
fora da UBS séo feitos pela manha, e pela tarde somente atendimento dentro
do posto, agendando dias prévios para Pediatria, Pré-natal e atendimento
geral. Também auxilio em urgéncias quando o0s outros colegas estédo
ocupados, tais como fazer suturas, usuarios com picos hipertensivos, febre alta
entre outras situacdes que a enfermagem nao sabe conduzir.

Apesar do pouco tempo, pode-se perceber que a comunidade e 0s
ACS, estéo afinados, pois a demanda esta crescente e pode-se comunicar sem
problemas com 0s usuarios, visto que os agentes colocam o médico a par de
cada situacao preocupante que cada familia passa, com isso pode-se explorar
todas as dificuldades e auxiliar tanto com medicacdes como com conselhos e

orientacdes.



Sempre ocorre uma reunidao nos ultimos dias de cada més, para
dialogar sobre como se pode otimizar o trabalho, ouvindo as sugestoes de
todos os participantes da equipe. Nesse dia estabeleceu-se o cronograma do
mMEés e metas a serem cumpridas.

Pode-se dizer com certeza que houve um aprendizado muito intenso
nessa missado de estar atuando de forma mais intima da comunidade atraves
do PSF, visitando suas casas, conhecendo sua realidade. As vezes, s6 se vé
0S usuarios de tras de uma mesa, ndo se sabe o0 que realmente passam e o
gue vivem. Também espera-se repassar o conhecimento adquirido para ajudar
a melhorar a qualidade de vida desse povo tao sofrido e carente.

Para essa missdo, conta-se com o0 apoio dos ACS: técnicos de
enfermagens, enfermeira, enfim, todos os funcionarios que dao suportes para
fazer o trabalho de forma organizada, higiénica e técnica.

O municipio onde o trabalho foi realizado, esta localizado no extremo
norte do Brasil, na capital do Estado do Amapa, Macapa, situa-se no sudeste
do Estado e € a Unica capital estadual brasileira que ndo possui interligacéo por
rodovia a outras capitais. Além disso, € a Unica cortada pela linha do Equador e
que se localiza as margens do rio Amazonas. A capital dispde de uma
populacao estimada em 2014 de 437.256, segundo dados do IBGE (2014).

A capital dispde de 29 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo cinco
compostas de Estratégia Saude da Familia (ESF) e 24 UBS tradicionais. No
ambito de atendimento especializado tem-se apenas uma UBS, dispondo de
servico de cardiologia, oftalmologia, dermatologia e geriatria. Disponibilidade de
servico hospitalar ndo existe. No que diz respeito a disponibilidade de Nucleos
de Apoio a Saude da Familia tem-se (NASF) 8 unidades e uma disponibilidade
de Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), sendo que esta pertence
ao Estado e ndo ao municipio.

No que diz respeito a UBS que disponibilizam exames, s6 existem trés
no municipio, porém, a Secretaria de Saude Municipal, abriu licitacdo para
estabelecer novos postos que venham a ter equipamentos para atendimento
publico.

A Unidade de Saude Pedro Barros Monteiro, esta localizada na zona
urbana, ndo existe vinculo com alguma instituicdo de ensino, por enquanto,

tendo como modelo ESF, uma vez que possui trés equipes de Programa Saude



da Familia, constituindo, um médico, uma enfermeira, dois técnicos de
enfermagem e quatro Agentes Comunitério de Saude (ACS).

N&o foram encontrados avisos sonoros, sinalizacao, escritos braile ou
mais de um banheiro para deficiente, dificultando assim também usuarios que
nao sabem ler, porém, entenderiam sinais visuais caso houvesse. Mas entrou
em reforma e foram encaminhadas todas essas dificuldades sofridas pelos
usuérios para a administracao.

Tem-se aproximadamente trés mil pessoas na area de abrangéncia,
dentre destas 1800 mulheres, 800 homens e o restante, de criancas e
adolescentes. Para um atendimento amplo e irrestrito conta-se com trés
equipes de ESF compostas por aproximadamente oito pessoas. Segundo
portaria do Ministério da Saude (2488/2011) estabelece que “o numero de ACS
deve ser suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um
maximo de 750 pessoas por ACS”, no caso da UBS, todos os ACS tém em
torno de 200 a 300 pessoas. Porém, tem areas que estdo sendo construidas e
criadas por pessoas (invasao) gerando novas areas que estdo descobertas,
mas ja estdo sendo implantadas novas equipes para atender essas areas
descobertas.

Um dos principais pontos com relagdo a demanda espontanea vem a
ser o excesso de demanda, pois além da Unidade possuir os residentes
cadastrados, sempre se inclui pessoas das familias que moram longe, em ilhas
proximas, que nao tém atendimentos médicos, vém para fazer visitas aos seus
familiares no municipio e aproveitam para fazer exames e avaliacdo medica,
também sempre atende-se pessoas de areas descobertas, conforme ja foi dito
anteriormente. A¢Bes que ajudariam a diminuir a demanda, seria ampliacdo de
novas equipes de ESF e construgcdo de um hospital pelo governo do Estado no
municipio vizinho, pois ao chegarem das ilhas, desembarcam |4, tendo um
hospital para um atendimento geral e especializado, ndo viriam a esse
municipio, que esta longe.

Com relacéo a puericultura, o atendimento consiste em avaliar todos os
aspectos da crianga, tais como nutricdo, vacinas, avaliacao bucal, crescimento,
namero de consultas realizadas e exames auditivos. E alguma queixa se
eventualmente acometer essa crianga, solicita-se exames e prescreve-se

remédios.



Possui-se um registro especifico para atendimento a criancas e recém-
nascido, as anotacdes estdao de forma clara e especifica, pois toda a equipe
participa de forma rapida e comunicando, qualquer eventualidade que aparece,
como por exemplo, falta de uma crianca na consulta, partindo do ACS que
comunica a enfermeira ou ao médico, e assim a equipe se reune e vé a melhor
forma de intervir naquela situagao.

A nossa maior dificuldade com relagdo ao recém-nascido, diz respeito
a nutricdo e higiene, pois algumas vezes a familia se mantem fiel a praticas
culturais que existem em nossa regido, como dar acai como alimento para
estes (15 dias de nascimento) assim que chegam em casa, ap0s alta
hospitalar, e ndo ter higiene basico, como beber 4gua filtrada ou fervida, as
vezes dando essa agua ao nascituro. Verificando isso conversou-se com a
familia para mostrar como realizar higiene adequada e uma nutricdo exclusiva
de leite materno até os seis meses de idade.

No que diz respeito ao pré-natal, a cobertura na area € ampla e atinge
a todos, pois preconiza-se a presenca, quando a equipe se depara com a falta
de uma gestante na agenda marcada para o pré-natal, o ACS quando visita
alguém da familia, chama a atencéo e expdem o que pode ocasionar caso nao
seja acompanhada, podendo gerar um parto de alto risco, dependendo da
evolucdo da gravidez. Todas as gestantes estdo devidamente escritas e
identificadas nos registros, por isso tem-se um controle eficaz e amplo.

No tocar do puerpério, como a area € pequena, tem-se facilidades de
acompanhar a usuaria desde o parto até o periodo pés-parto, ao se receber a
usuaria para avaliacdo e exames fisicos, realizou-se exames especificos, como
palpacdo abdominal, examinar a panturrilha, exame perineal, entre outras.
Também deu-se orientac6es sobre nutricdo, aleitamento, higiene e sobre
cuidados pos- cirlrgicos nos casos de cesarianos e partos normais, onde foram
realizados os procedimentos de episiotomia.

Com relacdo aos rastreios de cancer de colo de utero, quando
atendem-se mulheres com exames alterados, tais dados ficam devidamente
registrados em arquivo, primeiro deve-se dar um atendimento emocional ao
usuario, tendo um acompanhamento da equipe médica e 0 mais importante é o
suporte emocional da familia que deve ser o mais imediato e "obrigatério".

Outro aspecto fundamental € a comunicacdo entre familia e equipe médica,



para superar as adversidades que poderdo advir de um resultado alterado
desse exame, podendo ser benigno ou maligno.

Para melhor atingir a populacéo feminina sobre tema, deve-se utilizar
0s meios de comunicacdo de massa, tais como televisdo e internet, além de
realizar diversos eventos que mostrem para criancas e adolescente, o que
significa o HPV, quais suas consequéncias e como € transmitido, que podem
ocasionar um Cancer, informando de métodos preventivos, como da vacina
que € distribuida gratuitamente pela rede publica e para o publico
adolescente,a utilizacdo de camisinhas como métodos contraceptivo e
preventivo para doencas sexualmente transmissiveis. O exame para a
deteccdo € feita de forma rapida e indolor, sendo aceito pela maioria das
usuarios, tendo como prevenc¢ao seu maior tratamento.

Os registros possibilitaram ter uma maior informacdo do céncer de
mama nessa area, porém, o atendimento e controle se torna deficiente, haja
vista que o aparelho de mamografia, sempre permanece quebrado,
impossibilitando com isso um rastreio ou um seguimento adequado.

O cancer de mama talvez seja um dos mais divulgados pela midia,
tendo inclusive camisas com simbolo e dia especifico, incluindo palestras e
féruns. Porém, a ma administracao, leva a situacdes como se passa aqui, pois
nao tendo uma mamografia funcionando, dificultando assim a identificacdo
precoce, 0 tratamento e 0 seguimento.

A cobertura € ampla, atendemos todos 0s usudrios hipertensos em
nossa area, da-se assisténcia bucal, nutricional e medicamentosa (quando se
tem).

Para melhorar e ampliar o controle e prevencéo de Hipertenséo arterial
seria fazer campanha através das midias informando as consequéncias do nédo
tratamento correto e sequelas, de forma intensiva e mensal, para atingir
publicos alvos, os grupos de riscos, como sedentarios e obesos. Levantar uma
discusséo sobre a importancia da adesdo ao tratamento. Tenta-se atingir os
formadores de opinido e que tém poder de influéncia e persuasédo sobre a
populacdo, com isso atingem-se um grupo maior, ndo somente no dia da
campanha de Hiperdia ou sou 12x8.

Os registros de pessoas com hipertensdo e de diabéticos, estédo

sempre atualizados, fazendo com que se tenha um melhor atendimento e



controle. Mas ndo se pode esquecer de que diversos usuarios possuem
Diabetes, porém desconhecem tal patologia, pois ndo realizam exames
mensais ou fazem HGT (hemoglicoteste), somente procurando o médico
quando ja estdo em situacédo delicada.

Tem-se uma cobertura nesse tocante, bastante especifica nos usuarios
diabéticos, avaliando higiene bucal, requeremos mensalmente exames
laboratoriais, no exame fisico olha-se os pés e da-se orientacbes sobre o
cuidado desse, avalia-se a nutricdo e se estdo realizando atividades fisicas.

O atendimento dado as pessoas idosas que geralmente estdo
acamados € bastante significativo, pois da-se assisténcia médica e
odontoldgica, avaliando in loco a realidade de cada usuario e orientando a
familia sobre como cuidar destes, tanto auxiliando na correta tomada da
medicacdo e nas alteraces ambientais para evitar queda e fraturas, como por
exemplo, retirar tapetes e retirar mesinhas da passagem.

Para dar um melhor atendimento e mais amplo as pessoas idosas, que
geralmente sdo acamados que recebem visitas domiciliar das equipes médicas,
necessita-se da ajuda e compreensao da familia, para que sempre o ajude a
realizar o tratamento prescrito, porém, muitas vezes nao vé isso.

Ha relato de familias que em muitas vezes relegam a pessoa idosa,
deixando largados a prépria sorte e sem atencdo, e o pior sem ter realizados
exames e tomado a medicacdo prescrita, nesses casos utiliz-se a prerrogativa
de advogado e explico aos membros da familia que conforme o Estatuto do
Idoso dispde, o cuidado das pessoas idosas € de responsabilidade prioritaria
da familia.

E explicado que caso a pessoa idosa ndo possua familia ou a familia
ndo da a assisténcia necesséria, que a justica decidira se aquela tem
condicdes de cuidar de si mesmo ou se necessitard de ajuda da comunidade
ou mesmo da mudanca para um abrigo ou Instituicdo de Longa Permanéncia
para ldosos.

Pode-se dizer que nem todas as pessoas idosas precisam ou guerem
ajuda constante dos seus filhos. Eles podem preferir viver em uma comunidade
com outras pessoas da sua idade, ou talvez sejam capazes de total
independéncia. Involuntariamente das circunstancias, ainda se tem obrigacdes

para com 0s pais, tendo que da todas as assisténcias necessarias.



Nas primeiras semanas, foram verificadas algumas situacées, como
falta de estrutura e de medicagcao, no que diz respeito a estrutura, esta ainda
encontra-se em reforma, mas j4 sdo visiveis as alteracbes requeridas e
atendidas pelos gestores municipais, atendendo diversas especificacdes, mas
a falta de algumas medicacdes ainda continua, dificultando bastante o trabalho,
quando acontece isso, se requer junto a dire¢cdo do posto, em sempre se €
atendido. Segundo a Secretaria de Saude Municipal, nova remessa de
medicacdo esta prevista para o final do més de janeiro de 2015.

Com relacdo a equipe, continua-se com muita afinidade, pois néo
existem verdades absolutas e sim dialogos para construir uma cognacao, ou
seja, € ouvia cada sugestdo e opinido para melhorar o servigo. Por fim,
reafirmar a conviccdo de atender todos de maneira humana e direita, €, além

de tratar a patologia, € também tratar a alma.

2 Intervencéo

2.1 Justificativa

Neste trabalho preconizou-se a saude da pessoa idosa, que poOSSui
cobertura na legislagéo vigente (Lei n.° 10.741/13) comumente conhecida como
Estatuto do Idoso. Vérios trabalhos cientificos correlacionados com esse tema
e no Caderno de Atencdo ao ldoso recomendado pelo Ministério da Saude.
Neste interim, fez-se enfoque em trés pontos de suma importancia e
assegurado em lei: Atividades fisicas, higiene bucal e nutricao.

Na éarea de cobertura da Unidade, tem-se aproximadamente 120
pessoas idosas, destes, cerca de 60 sdo de atendimentos domiciliar, haja vista
gue possuem dificuldades de deambular ou estdo acamados. Os programas
oferecidos aos usuarios séo o Hiperdia, sobre higiene bucal, sobre cancer de
mama, cancer de colo de utero e cancer de prostata.

Avaliando a situacdo dos usuérios da terceira idade, observou-se que

muitos ndo cuidam da higiene bucal, ndo realizam praticas de atividades fisicas



e nado realizam orientacGes dietéticas prescritas, tendo como impedimento o
baixo poder aquisitivo ou por indiferenga familiar, fazendo que com isso dificulte
o tratamento. Ressalta-se que nao existe protocolo estadual nem municipal,
para essa realizacdo, utiliza-se o protocolo do Ministério da Saude. A
intervencdo com apoio da equipe, pretende orientar sobre dietas especiais e
alternativas, praticas de esportes, trabalho e atividades da vida e higiene bucal,
como meio de melhorar a vida desses usuarios, tentou-se atender 15% destes

da area de atuacado da Unidade, algo em torno de 18 pessoas.

2.2 Objetivos e Metas

Objetivo Geral

Melhorar a Qualidade do Atendimento a Populagcédo de Usuarios Idosos,
mantendo planilha de acompanhamento de 30% das pessoas idosas atualizada

na unidade de salde.

Objetivos especificos

1 Cobertura. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.

2 Qualidade. Melhorar a qualidade da atencdo da pessoa idosa na
Unidade de Saude.

3 Adeséao. Melhorar a adesdo da pessoa idosa ao Programa de Saude
do Idoso.

4 Registro. Melhorar o registro das informacoes.

5 Avaliacdo de risco. Mapear a pessoa idosa de risco da area de

abrangéncia.

2.2.2 Metas
2.2.2.1 Meta relativas ao objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa de
Saude do ldoso

Meta 1



1.1 Ampliar a cobertura de atencédo a saude da pessoa idosa da area

da unidade de saude para 100%.

2.2.2.2 Metas relativas ao objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencéo a
pessoaidosa na Unidade de Saude

Meta 2

2.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Réapida de 30% da pessoa
idosa da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacao

do Ministério da Saude.

Meta 3

2.2 Realizar exame clinico apropriado em 30% 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 4

2.3 Realizar a solicitagdo de exames complementares periddicos em
30% da pessoa idosa hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 5

2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a
30% da pessoa idosa.

Meta 6

2.5 Cadastrar 30% das pessoas idosas acamados ou com problemas
de locomocdao. (Estimativa de 8% da pessoa idosa da area).

Meta 7

2.6 Realizar visita domiciliar a 30% das pessoas idosas acamados ou
com problemas de locomogao.

Meta 8

2.7 Rastrear 30% da pessoa idosa com Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Meta 9

2.8 Rastrear 30% da pessoa idosa com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 10



2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% da pessoa idosa.

Meta 11

2.10 Realizar a primeira consulta odontolégica para 30% da pessoa

idosa.

2.2.2.3 Meta relativas ao objetivo 3 Melhorar a adesdo da pessoa idosa ao
Programa de Saude do ldoso
Meta 12

3.1. Buscar 30% da pessoa idosa faltosas as consultas programadas.

2.2.2.4 Metas relativas ao objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes

Meta 13

4.1 Manter registro especifico de 30% das pessoas idosas.

Meta 14

4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 30% dos idosos

cadastrados

2.2.2.5 Metas relativas ao objetivo 5 Mapear a pessoa idosa de risco da

area de abrangéncia

Meta 15

5.1 Rastrear 30% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Meta 16

5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
30% das pessoas idosas.

Meta 17

5.3 Avaliar a rede social de 30% da pessoa idosa

2.3 Metodologia



Atividade constituida para definir um problema identificado,
transformando assim uma ideia em acédo, definir a andlise e seguir passos e
assim tentar soluciona-lo. Visto isso, ap0s o levantamento do problema
encontrado, o projeto de intervencéo é indicado para realizacdo da Saude do
Idoso nos aspectos fisicos, nutricionais e bucal, contando com a participacao
de todos os integrantes da equipe 025, a fim de levar uma melhor qualidade de
vida para os usuarios da melhor idade.

2.3.1 Agles e Detalhamento das Agdes

No plano de trabalho se verificou e selecionou-se o atendimento a
pessoa idosa nos servicos de saude quando ha ocorréncia de problema de
saude, para garantia de efetivacdo do cuidado ao longo do tempo.
Estabeleceu-se um didlogo mediante discussédo dos casos das familias, com a
participacdo de todos os membros da equipe, capacitando a orientar as
familias sobre habitos nutricionais e pratica de exercicios. Foi estabelecido a

cada membro suas tarefas:

Agente Comunitario de Saude/Equipe:

Captar a pessoa idosa na microarea.

Cadastrar a pessoa idosa na equipe de Saude da Familia ou na
Unidade Béasica de Saude.

Informar sobre a existéncia dos servicos.

Orientar a pessoa da melhor idade sobre a importancia da consulta
médica para detectar, precocemente, os problemas de saude.

Auxiliar a equipe multiprofissional nas visitas domiciliares.

Agendar acOes e/ou intervencoes.

Técnico de Enfermagem, Enfermagem e Equipe:

Avaliar queixas.

Agendar consultas.



Cadastrar.

Encaminhar para os grupos operativos.

Encaminhar para o servico de Saude Bucal se necessario.

Orientar e encaminhar para as atividades de outros servicos da

comunidade.

Médico:

Realizar consulta médica.

Oferecer o cuidado através de diagnostico, tratamento, orientacdes
diversas.

Solicitacdo de exames complementares, encaminhamentos.

Apoiar techicamente a equipe de saude.

Odonto6logo:

Oferecer o cuidado odonto-geriatrico que deve incluir, pelo menos, o
diagnéstico, prevencdo e tratamento da carie, doencas periodontais e da
mucosa, dores na cabeca e pescoco, disfuncdes, problemas com proteses e
comprometimento das funcdes de mastigacao, degluticéo.

Nutricionista:

Realizar avaliacdes e orientagbes nutricionais.

Estabelecido tais critérios, optou-se por estabelecer um dia a tarde
para atendimento exclusivo das pessoas idosas as quais estdo inseridas no
programa, primeiramente com atendimento médico e posteriormente com 0s
demais profissionais, haja vista a incompatibilidade de horarios.

A maior dificuldade continua sendo espaco para atividades fisicas, pois

0 posto esta em reforma, e na area ndo possuiu uma pragca com aparelhos



voltados para os idosos ou estruturada para realizar tais praticas. Sera

verificado junto a uma escola municipal se cedem o espaco para a tarefa.

2.3.2 Indicadores

Indicador do Objetivo 1

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

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude da pessoa idosa da
area da unidade de saude para 100%.
Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a saude da pessoa idosa ha
unidade de saude.

- Numerador: Numero de pessoa idosa cadastradas no programa.

- Denominador: Numero de pessoa idosa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores do Objetivo 2

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na
Unidade de Saude

Meta 2: Realizar Avaliacdo Multidimensional Répida de 100% da
pessoa idosa da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de
avaliacao do Ministério da Saude.
Indicador 2: Proporcdo de pessoa idosa com Avaliagdo Multidimensional
Rapida em dia.

- Numerador: Numero de pessoa idosa com Avaliacdo Multidimensional

Répida em dia.

- Denominador: Numero de pessoa idosa cadastradas no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.



Meta 3: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpagdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.
Indicador 3: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

- Numerador: Numero de pessoa idosa com exame clinico apropriado

em dia.

- Denominador: Numero de pessoa idosa cadastradas no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4. Realizar a solicitagdo de exames complementares periodicos
em 100% da pessoa idosa hipertena e/ou diabética.
Indicador 4: Proporcdo de pessoas idosas hipertensas e/ou diabéticas com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.

- Numerador: Numero de pessoa idosa hipertensa e/ou diabética com

solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.

- Denominador: Numero de pessoa idosa cadastrada no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas da melhor idade.
Indicador 5: Proporcdo de pessoa idosa com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

- Numerador: NUmero de pessoa idosa com acesso cuja prescricdo é

priorizada para Farmacia Popular.

- Denominador: Numero de pessoa idosa cadastrada no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocgéo. (Estimativa de 8% dos idosos da &rea).
Indicador 6: Proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéao cadastrados.

- Numerador: Namero de pessoas idosas acamadas ou com problemas

de locomocao cadastrados no programa.



- Denominador: Numero de pessoa idosa acamadas ou com problema

de locomocdo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de
saude.

Meta 7: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocao.
Indicador 7: Proporcado de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocéo com visita domiciliar.
- Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problema
de locomocao que receberam visita domiciliar.
- Denominador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocdo cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 8: Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS).
Indicador 8: Proporcdo de pessoas idosas rastreadas para hipertensao na
dltima consulta.
- Numerador: Numero de pessoas idosas com medida da pressao
arterial na ultima consulta.
- Denominador: Niumero de pessoas idosas cadastradas no programa
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 9: Rastrear 100% das pessoas idosas com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 9: Proporcdo de pessoas idosas hipertensas rastreadas para
diabetes.
- Numerador: Numero de pessoas idosas hipertensas rastreadas para
diabetes mellitus.
- Denominador: Numero de pessoas idosas com presséo sustentada
maior que 135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial

sistémica.

Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% das pessoas idosas.



Indicador 10: Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontoldgico.
- Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.
- Denominador: Numero total de pessoas idosas inscritas no programa

e pertencentes a &rea de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 11:. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das
pessoas idosas.
Indicador 11: Propor¢gdo de pessoas Iidosas com primeira consulta
odontoldgica programatica.
- Numerador: Numero de pessoas idosas da area de abrangéncia na
UBS com primeira consulta odontoldgica programatica.
- Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador do Objetivo 3

Objetivo 3: Melhorar a adesdo dos pessoas idosas ao Programa de

Salde do ldoso

Meta 12: Buscar 100% dos pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.
Indicador 12: Proporcdo de pessoas idosas faltosas as consultas que
receberam busca ativa.

- Numerador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas
programadas e buscados pela unidade de saude.

- Denominador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas

programadas.

Indicadores do Objetivo 4

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes



Meta 13: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 13: Proporcao de pessoas idosas com registro na ficha espelho em
dia.

- Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado.

- Denominador: Numero de pessoas idosas cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 14: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados.
Indicador 14: Proporcdo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa.
- Numerador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa
- Denominador: Numero de pessoas idosas cadastrados no programa
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores do Objetivo 5

Obijetivo 5: Mapear as pessoas idosas de risco da area de abrangéncia

Meta 15: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.
Indicador 15: Proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

- Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de

morbimortalidade.

- Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 16: Investigar a presenca de indicador de fragilizacdo na velhice
em 100% das pessoas idosas.
Indicador 16: Proporcao de pessoas idosas com avaliacdo para fragilizacdo na

velhice em dia



- Numerador: Numero de pessoas idosas investigadas quanto a
presenca de indicador de fragilizagéo na velhice.
- Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos pessoas idosas.
Indicador 17: Proporcéo de pessoas idosas com avaliacédo de rede social em
dia.
- Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de rede social.
- Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no programa
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.3 Logistica

A intervencdo comecou quando foi escolhido pessoas idosas na area
de atuacdo, cadastra-los para fazer parte do projeto. Para essa tarefa, foi
avaliado a nutricdo deste mediante o indice de Massa Corporal - IMC e
Hemograma (avaliar possivel anemia), e desnutricdo com ajuda da nutricionista
do posto. Avaliou-se também a higiene bucal, orientando e verificando se
necessitavam de algum procedimento. Para essa tarefa foi recebida ajuda da
odontdloga existente na UBS.

Avaliou-se também a funcd@o cognitiva, através do Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), para descobrir possivel deméncia senil. Ao se achar
verificou-se o grau e tentar auxilid-los com orientacdes simples como escrever
um diério ou a pratica de jogos para a memoria. Verificou-se a possibilidade e a
viabilidade dos usuérios realizarem pratica fisica através do fisioterapeuta.

Por fim, tentou-se ao maximo a realizacdo desse trabalho, pois o
Estado ndo dispde de muitos profissionais que atuam na saude do idoso, mas,
todo esforco vale para melhorar a qualidade de vidas dessas pessoas que déo

muito e ajudaram a construir esse pais.

2.3.4 Cronograma



Na primeira semana, teve a Capacitacdo dos profissionais de saude da

UBS sobre o Protocolo da Saude do ldoso, ao qual foi formulado, pois a

Unidade ndo possui um proprio; Estabelecimento do papel de cada profissional

na acao programatica e Cadastramento de todos os idosos da area adstrita no

programa.

Teve-se 0 contato com liderangcas comunitarias para falar sobre a

importancia da acdo programéatica da saude dos idosos e as atividades que

serdo implementadas, na 1, 5 e 9 semanas do projeto. Por fim, teve-se em

todas as 13 semanas do projeto, atendimento clinico dos usuarios da melhor

idade.

CRONOGRAMA

SEMANAS

ATIVIDADES

01

02

03

04

05

06 07

08 09

10

11 12

Capacitacéo dos profissionais de
salide da UBS sobre o Protocolo da
Saude do Idoso

Ac¢Bes educativas com a comunidade

Estabelecimento do papel de cada
profissional na acéo programatica.

Cadastramento de todos as pessoas
idosas da area adstrita no programa.

Contato com liderangas comunitarias
para falar sobre a importancia da acédo
programética da saude dos idosos e as
atividades que seréo implementadas.

Atendimento clinico das pessoas
idosas.

Busca ativa das pessoas idosas
faltosos as consultas.

Monitoramento da intervengao.




3 Relatorio da Intervencéo

3.1 As acbes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando
as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas

integralmente ou parcialmente.

No projeto foram cadastrados pessoas idosas da area de atuacao,
cerca de 70 pessoas, que foram avaliadas através de exame fisico e criteriosa
anamnese, buscando-se a existéncia de possiveis distirbios mentais ou
patologia. Utilizou-se também exames complementares como exames
laboratoriais, para avaliar principalmente o estado nutricional. Orientou-se
aqueles que podem se movimentar a pratica de exercicio fisico e orientagédo
nutricional, sendo que em casos mais graves como de obesidade moérbida ou
de baixo IMC, solicitou-se o acompanhamento da nutricionista e do educador
fisico.

No decorrer dessa caminhada nos depara-se com USuUario sem
assisténcia familiar ou com apresentando algum tipo de deméncia, sendo de
imediato requerido a presenca do NASF (Nucleos de Apoio a Saude da
Familia), principalmente da assisténcia social e psicdlogo, que na maioria dos
casos ocorre a resolucdo do problema, pois verifica-se as situacdes, quando
possivel realizando visitas domiciliares para verificar se a familia esta seguindo

orientacdes correta da equipe.

3.2 As acgdes previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas,
examinando as facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram

cumpridas integralmente ou parcialmente.

A maior dificuldade que se encontra na realizagdo desse trabalho foi a

internet, onde dependendo do periodo, chuvas intensas ndo tém sinal de



acesso ou quando existente se apresentava muito lento, impossibilitando assim
a entregas dos relatorios no dia solicitado. Além disso, teve um grande entreve
no que diz

respeito a dentista, onde avalia-se todos as pessoas idosas da area no que diz
respeito a saude dental, identificando céaries e algumas vezes a denticdo
apresentavam dentes decadentes e Anodontia, porém, como sé existe uma
dentista para atender as equipes da unidade, além disso, a mesma se
encontrava de férias, se tornando impossivel atender todos os usuarios que
foram verificados alguma patologia existente.

Além da dificuldade da auséncia da dentista, também pode-se citar a
falta de medicamento e a acessibilidade para pessoas idosas e deficientes
fisicos, porém, a direcdo sempre foi aberta a receber as sugestdes e criticas. A
Unidade estd em fase de conclusdo da reforma, que ja dura alguns meses,
para atender essa demanda. No que diz respeito a medica¢édo, quando ndo se
consegue a medicacdo desejada junto a Secretaria de Saude, o médico
adquiriu pessoalmente a medicacdo que foi prescrita aos doentes, e no que diz
respeito a falta de profissional dentario no Posto, em conversa com a direcao
foi dito que j& esta sendo avaliado a contratacdo de mais dois dentistas para a
para atender a demanda.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados

relativos a intervencédo, fechamento das planilhas de coletas de dados,
célculo dos indicadores.

Devido ao bom planejamento da equipe e participacdo de todos os
membros, ndo houve dificuldades na realizacdo desse trabalho, uma vez que
teve-se varias reunifes para definir cronograma e assim nao alterar a rotina de

atendimento dos outros usuarios.

3.4 Analise da viabilidade da incorporacdo das a¢cdes previstas no projeto
a rotina do servico descrevendo aspectos que serdo adequados ou

melhorados para que isto ocorra.



O segredo de se ter um bom projeto e de sempre melhorar o
atendimento e demandas que existem, é sempre ouvir a equipe, principalmente
os Agentes Comunitérios de Saude, pois eles vivem nessa regido e conhecem
todos os usuarios, podendo dar a direcdo em que se pode tomar para se
realizar uma melhor abordagem nos casos.

Por fim, o sucesso deste projeto € garantido, pois leva-se aos usuarios
em melhora na qualidade de vida, verifica-se isso no dia a dia, pois verificou-se
que aspectos como a ficha espelho, busca ativa por faltosos, controle
nutricional, psicolégico e atividades fisicas, por levarem uma melhor de
qualidade de vida aos usuérios, serdo implantados na Unidade de forma

gradual por outras equipes.

4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados da Intervencgéo

As acdes previstas no projeto a serem desenvolvidas ao longo da
intervencdo foram parcialmente cumpridas, devido somente ao nao
cumprimento da meta estabelecida no projeto inicial para o cadastro de todos
as pessoas idosas da area adstrita. As demais acdes previstas foram
cumpridas integralmente, como: a orientacdo dos profissionais de saude da
Equipe da UBS sobre protocolo sobre a salude de idosos; o estabelecimento do
papel de cada profissional na acdo programatica; a distribuicdo, durante o
atendimento clinico, de informativos sobre Hipertensdo, Diabetes e Saude
Mental e Bucal, solicitando o apoio dos usuarios quanto a estratégia a ser
implementada; o atendimento clinico dos usuarios da melhor idade no periodo
da intervencao; a orientacdo dos ACS quanto a captagdo de usuarios faltosos;
a busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas, que faltam devido ao
deslocamento de suas regides de origem para participar do pleito eleitoral.

Sendo devidamente seus dados e exames realizados ap0s sua volta



Quanto ao objetivo - Ampliar a cobertura das pessoas idosas — a meta
prevista inicialmente era: (Cadastrar 100% destas pessoas da éarea de
abrangéncia no Programa de Saude de Idosos da unidade de saude), somente
aingindo 30%.

Em relacdo a cobertura do programa de atencdo a Saude dos ldosos
na unidade de saude, esta ndo atingiu o percentual de 100% em virtude de a
equipe ser pequena para a area demandada, o periodo chuvoso impossibilitou
visitas domiciliares e periodo eleitoral, onde varios usuarios da area viajaram
para realizar o pleito eleitoral, pois possuem titulo de eleitor nos interiores ou

em outros Estados.

Conforme observado na Figura um, no decorrer do projeto tivemos um
acréscimo da cobertura das pessoas idosas em nossa area, de 40% no

primeiro més para 60% no ultimo més, um acréscimo de 20%.

A Figura dois diz respeito a Avaliagdo Multidimensional em dia, ao qual
se manteve estavel no decorrer do projeto, onde todos nossos usuarios forma

avaliados pela equipe.

A Figura 3 diz respeito aos exames clinicos apropriados em dia, com o
aumento na cobertura, houve também um aumento significativo na solicitacédo

de exames clinicos.

A Figura 4 estabelece que todos usuarios portadores de doencas

cronicas, Diabetes e Hipertensdo, forma avaliados e estdo com exames



complementares em dia, qual seja, Glicemia de Jejum e aufericao de pressao

arterial.

A Figura 5 nos mostra que todos os usuarios que foram consultados,
foram aconselhados que na falta de medicamento existe na farmacia da

Unidade, procurassem Farmacia Populares, existentes na cidade.

No Figura 6 mostra a que se manteve a proporgéo de pessoas idosas
que devido a problemas de deambulacdo ndo tinham como se diregirem a

Unidade para consulta, sendo assim foram cadastradas.

A Figura 7 mostra que no decorrer da intervencao, todos as pessoas
idosas aos quais estavma cadastrados como acamados, foram visitadas

regularmente.

A Figura 8 se refere a afericdo de pressao arterial realizada nas
consultas, um dos principais dados existente no prontuario vem a ser o valor
aferido da Presséo Arterial e Peso de todos os usuarios sejam consultados na

Unidade, em escolas ou em domicilio.

A Figura 9 dispde sobre o rastreio da Diabetes nos usuarios acolhidos
no projeto, verifica-se que sédo 100% dos usuarios avaliados, pois além da
verificagdo da Pressdo e Peso, o0s usuarios Hipertensos também eram
avaliados atraves do teste de glicemia capilar in loco e exames laboratoriais

(glicemia de jejum e glicada).



A Figura 10 diz respeito a avaliacdo odontologica, sendo realizada
durante as consultas, avaliando a cavidade oral como um todo, denticdo e
lingua. Verificou-se que muitos usuarios usam proteses dentarias, possuem
varios dentes cariados e outros com Anodontia. Foram encaminhados ao

dentista.

Na Figura 11 que diz respeito a consulta odontolégica, onde
observamos uma queda na consulta programada, pois a profissional ndo deu
conta de alta demanda de usuérios existentes na &rea, pois estava
acompanhando outras trés equipes, com isso ndo sobrando nenhuma vaga. E
para findar o fracasso na avaliacdo odontolégica, a mesma entrou de férias,

impossibilitando ainda mais a avaliacdo odontoldgica das pessoas idosas.

Na Figura 12, verifica-se que todos 0s usuarios que ndo compareceram
as consultas agendadas ou que n&o se encontravam em suas residéncias para
a visita domiciliar, foram alvo de busca ativa para saber a razdo de tal fato,
sendo informado que os usuarios se encontravam em visitas a familiares no

interior ou em outros estados.

Na Figura 13 que diz respeito a ficha espelho, onde constata-se houve
um aumento no decorrer dos meses que foram feitos o prejeto de intervencao,

iISSO ocorreu, ao aumento da cobertura, com isso aumentando o registro.



Na Figura 14 verifica-se uma evolugcdo no namero de usuarios com
cadernetas de idoso, pois aqueles que ndo possuiam eram orientados a tirar a
caderneta na Unidade, pois |Ihes era dita que com essa ferramenta, todos os
aspectos de sua saude estavam contidos ali, facilitando qualquer consulta e

procedimento que viessem a ter.

A Figura 15 faz referéncia a avaliacdo da Morbimortalidade, onde
houve um aumento significativo no decorrer da intervencdo. Para a realizagcao
desta, se levou em conta idade, sexo, ocorréncia de depressdo, salde mental
(MEEM e Anamnese), doencas referidas, doencas crbnicas, se faz atividade
fisica, se trabalha, se possui cuidador, se possui dificuldade de locomocéo,
hébitos alimentares e se é etilista ou fumante cronico. Todos 0s usuarios que

realizam consultas tiveram verificados esses preceitos.

A Figura 16 se refere a avaliacdo da fragilizacdo dos idosos, onde
houve um aumento significativo no decorrer da intervencado, para realizacao
dessa tarefa utiliza-se o Edmonton Frail Scale, onde avalia-se: cognicao,
estado geral de saude, independéncia funcional, suporte social, uso de
medicamentos, nutrigdo, humor, continéncia e desempenho funcional. Como
todos as Figuras no trabalho o segundo més tem uma queda na avaliacao,

devido como ja falado anteriormente ao pleito eleitoral.

A Figura 17 se refere a avaliacdo da rede social em dia, onde houve

um aumento significativo no decorrer da intervencgao.



A Figura 18 se refere a orientacdo nutricional. Durante a consulta,
todos os usuarios avaliados tém verificados o peso e o IMC (indice de massa
corporal), apos essa avaliagdo, oferecemos orientacdo para, dependendo do
caso, haver diminuicdo da quantidade de sal, gordura e acucar. Além disso,
sao orientados a introduzir em sua dieta calcio, frutas e verduras. Em alguns

casos foram prescritos vitaminas e repositores de célcio.

A Figura 19 diz respeito a prética de atividades fisicas. Os usuarios que
podem sdo orientados a caminhada e hidrogindstica. E em casos de
acamados, foi solicitada avaliacdo do NASF (Nucleo de Apoio a Saude da

Familia), para que o educador fisico possa avaliar a possibilidade do exercicio.

A Figura 20 diz respeito a orientacdo individual relacionada a saude
bucal, sendo que todos os usuérios, tiveram sua cavidade bucal avaliada e as
gue eram encontradas com patologias, eram encaminhados ao profissional
dentista.

4.2 Discussao

A intervencdo na Unidade Basica de Saude Propiciou a ampliacdo na
cobertura de atencdo aos idosos residentes nesta area, além de introduzirmos
exames de saude mental, também realiza-se acompanhamento nutricional, de
Saude Bucal, pratica de exercicios e rastreio para Diabetes e Hipertensao.

Tal projeto exigiu que a equipe se capacitasse para seguir 0S
protocolos e recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento,
monitoramento e tratamento dos idosos. Essa atividade promoveu o trabalho
integrado do médico, enfermeira, auxiliares de enfermagem, Agentes
Comunitarios de Saude, dentista, psicéloga, nutricionista e Educadora Fisica.

Antes da intervencdo as atividades aos idosos eram concentradas
somente na figura do médico, hoje abrindo a possibilidade de todos da equipe

participarem de forma mais ativa no tratamento dos usuarios, pois foi delegada



uma tarefa especifica para cada integrante, como por exemplo, a busca dos
faltosos ou a verificagdo antes da consulta se 0 usuério realizou 0os exames
solicitados. Com isso ampliou-se o atendimento a todos os postos, inclusive
usuarios de outras equipes que querem adentrar no programa. Outro ponto
significativo, foi a reunido mensal que realiza-se com a equipe e o NASF, onde
séo colocados os problemas e reclamacdes efetuadas pelos usuarios, fazendo
com que a equipe se torne como somente uma na finalidade de atender com
qualidade e abrangéncia todos os usuarios. Todas essas modificacdes foram
criadas a partir do projeto.

A comunidade demonstrou uma grande satisfacdo com a prioridade e
qualidade do atendimento. Também houveram muitos elogios pelo interesse da
equipe em estar cobrando e lembrando as familias sobre a realizacdo dos
exames e do tratamento adequado. Apesar da implantacdo do projeto, nunca
se deixou qualquer &rea descoberta. Isso se deu gracas ao fruto de um
cronograma mensal de atendimentos. Verificou-se com a populacdo que houve
éxito nessa empreitada, porém, existem &reas descobertas, com issO
deficiéncia em atendimento principalmente em usuarios que ndo podem se
locomover. Em diversas reunides na Secretaria Municipal de Saude foi
colocada a situacdo, sendo que € necesséria a realizagdo de concurso para
Agentes Comunitario para compor novas equipes. Segundo informacao tal
concurso ira se realizar no primeiro trimestre desse ano.

Caso fosse ser realizada a intervencdo nesse momento, ndo se faria
nada diferente, pois se fez tudo ao alcance para melhorar a qualidade de vida
dos idosos, e se viu que isso aconteceu. Como o fim do projeto, observou-se
que tanto a equipe, como todos 0s usuarios que participaram, estdo mais
integrados, vislumbrando que é possivel um atendimento e uma rotina
adequada com qualidade. Mas nesse atual momento, poderia haver celeridade
nos exames que nao estdo sendo feitos em decorréncia da reforma e
ampliagdo da Unidade.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servigo, através da
ampliacdo da conscientizagdo da familia em ter cuidados com seus idosos e
sempre procurarem 0s Agentes Comunitarios em duvidas para visitas a

acamados, e também através do agendamento das consultas médicas que



estardo sempre disponiveis para atendimento de idosos e acamados em dias

fixos.

4.3 Relatorio da intervencao para gestores

Carta ao Gestor

Excelentissimo senhor, vimos através dessa demonstrar o resultado da
intervencdo no periodo do més de Novembro de 2014 ao més de Dezembro
2014.

Nesse periodo, verificou-se um aumento na cobertura de 60%
(sessenta por cento) das pessoas idosas, na nossa area de abrangéncia, vale
ressaltar que todos os usuarios atendidos pelo programa, foram avaliados em
cada consulta por uma equipe disciplinar , sendo foram solicitados exames
laboratoriais, mantendo assim em dia 0s registros desses pacientes no que diz

respeito ao rastreio para Dislipidemia, Diabetes e Hipertenséao.

Os Usuarios foram sempre orientados a comprarem as medicacoes
prescritas nas farmacias populares, sendo avaliada a fragilidade,
morbimortalidade, bem como a nutricdo e a recomendacdo da pratica de
exercicio quando o paciente n&o era acamado.

Realizou-se busca ativa nos pacientes que ndo foram as consultas ou
nado estavam presentes nas visitas domiciliares, nesses casos todos 0s
pacientes se encontravam viajando para suas cidades natais. Vale ressaltar
que houve um grande crescimento na abertura da caderneta de idosos, fruto
esse das orientac6es dadas ao pacientes e familia.

Pode-se avaliar que houve uma grande melhora nas condig@es fisicas
através da orientacdo e medicacdes prescritas, conforme demonstrados nos
graficos acima, com isso solicita-se a vossa senhoria mais equipes de PSF,
visto que nossa regido possui areas descobertas, bem como apoio para

realizar novas ac¢des de melhoria de atengéo para a populagao.



4.4 Relatoério da intervencdo para a comunidade

Carta para a Comunidade

Caros amigos, nosso compromisso sempre foi cuidar de vocés, com
isso nos fizemos um projeto, o qual foi voltado para pessoas idosas dessa
area, onde tivemos a participacdo de outros profissionais, para dar uma maior
cobertura para nossos velhinhos.

Sempre que houve a consulta das pessoas idosas, verificamos as
taxas através de exames de sangue, onde dependendo do resultado foi
orientado o acompanhamento nutricional. Também avaliamos os problemas
dentarios e aconselhamos a pratica de exercicios fisicos com o profissional da
equipe.

Ao longo deste trabalho podemos verificar melhorar em nossos
usuarios, visto por vocés ao longo desse caminho. Quero agradecer o apoio de

vocés e pedir maior participacdo no cuidado dos velhinhos de nossa regiao.

5 Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

Quando comecei esse projeto minhas expectativas iniciais eram de dar
a maxima assisténcia aos idosos, e foi isso que fiz durante trés meses de
atuacdo, através desse curso pude aprimorar o atendimento aos idosos,
identificando as falhas que existiam e corrigindo-as, como por exemplo, avaliar
o grau de senilidade dos idosos ou convocar familiares para dar uma melhor
assisténcia, quando verifica-se o abandono do mesmo. Podemos acompanhar
uma grande melhora no que diz respeito & satde mental, nutricdo e controles
metabdlicos. Somente conseguimos alcangar esse patamar com constantes
conversas com os usuarios e familiares, ilustrando a importancia de ser dar
uma melhor assisténcia, refletindo diretamente na qualidade de vida de todos

0s envolvidos.



Aprendi a olhar essas pessoas como criancas, pois tem caréncia de
carinho e compreensao, sendo primordial no tratamento de doencas como
dislipidemia, diabetes e hipertenséo, pois ate entdo sabiam que tais patologias
existiam, mas ndo sabiam as consequéncias da evolucdo destas. Vale ressaltar
também utiliza-se a tabela de Framingham para estratificacdo de risco, para
dar uma melhor compreensao do usuario.

A realizar intervencédo e solicitar ajuda da equipe multidisciplinar nos
casos em que a familia mantem omissdo, nesses casos solicita-se a
intervencdo do NASF, para ajudar a resolucdo dessas pendencias, atendendo
a expectativa.

Também a interagir junto com a equipe multidisciplinar no que diz
respeito a pratica de exercicio, nutricdo e saude bucal, sendo que me conjunto
tracamos metas para um melhor condicionamento do usuario.

Por fim, estou muito satisfeito e feliz, por ter participado de um projeto
ao qual me fez interagir mais com meus usuarios e interver em todos 0s
aspectos de sua vida, tal experiéncia vou lavar para o resto de minha vida, e

aplicarei todo conhecimento aqui conquistado em prol da populacao.
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ANEXOS

Anexo 1 - Ficha Espelho

tQ FICHA ESPELHO

@ Espacializacio em PROGRAMA DE ATENGAO A SAUDE DO IDOSO
Saide da Familla

Data do ingressano programa __/__/________ Nimerode Prontudrio Cartao SUS

Nome completo: Data de Y A
Endereco: N de cuidador? ( ) Sim( )Nao
Nome do cuidador Telefones de contato / /.

Problemas de locomogdo? { ) Sim( ) N#o / E acamado (a)? { )Sim{ )Ndo/HAS?( )Sim( )Mo /DM?( }Sim({ )Mo/ PossuiaCaderneta da pessoa idosa? { ) Sim( )MNao
Estatura: _______cm / Perimetro Braguial: cm / Osteoporose? () Sim( ) Nao / Depressao? () Sim{ )Nao / Deméncia? ( ) Sim( ) Nao Qual?

Avaliaga sional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado]
Data Hutrigao Visao Audigao Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognicaoe | MMSS Mmil Ativ. Queda | Suporte
depressdo | memdria didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS ajou D
Data Profissional | Pressao Peso | I Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagao Orientagac | Datada
que arterial kgd | (kg/m?) peés (normal | [normal ou fragilidade? | nutricional | atividade praxima
atendeu {mmHg) ou alterado) | alterada) fisica censulta

Framingham Lesdes orgao
alva




Medicagoes de s continio

Data

Captopril

Enalapril

Atenoial

Metformina

Glibenclamida_

Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Glicemia de Jejum
T

HG

Colesteral total
HOL

LDL

Triglicerideos

Creatinina Sérica

Paotassio sérico

Triglicer ideos

EQu
Infecglio urinaria

Proteinuria

Corpos ceténicos

Sedimento

Microalbumintria

Proteinuria de 24h
TSH

ECG

Hematacrito

vem

CHCM
Plaguetas

Anexo 2. Ficha Espelho Saude Bucal



Especializagdo em

Sihite e Pl SAUDE BUCAL DO IDOSO
Data de ingresso no programa Nimero dop ari Cartio SUS
Nome:; Data de Nascimento;_/__/.
co: M. ita de cuidador? () Sim () Nao
Nome do cuidador: Telefones de contato: ! I
Classificagio de risco de carie
Baixo risco Risco moderado Alto risco
A:auséncia de | A1:auséncla de | A2: auséncia de | B: historia de BA1: histéria de C: uma ou mais dg C1: uma ou mais | D: auséncia de E:uma oumais |F: presenga de
cavidade de cavidade ou cavidade ou dente restaurado, [ dente restaurado, | carie inativa, sem |cavidades de carie| cavidade de cdrie | cavidades de carie| dor elou
carie, sem placa, | mancha branca mancha branca sem placa com placa/ placafgengivite inativa, com placa/| com presenca de | ativa abscesso
sem gengivite | de carie, com de carie, com igengivite elou | gengivite elou sem mancha | gengivite mancha branca de
elou sem presenca de presenca de sem mancha branca de carie carie
mancha branca | placa gengivite branca de carie
de carie
Presenca de Presenca de Histéria de Cavidades % . Classificagio
Data Presenca de placa e Wik menl i ey Cavidades ativas | Dor u abscesso | Codigaderisco | (S1oos G980,
Classificagao de risco de doenga periodontal
Baixo risco Risco moderado Alto risco
0: Sextante com X: Auséncia de dentes 1: Sextante com 2: Sextante com calculo B: Sequela de doenga 6: Elemento com calculo | 8: Elemento com
periodonto sadio no sextante gengivite supra geng periodantal anterior subgengival e com mobilidade ireversivel &
mobilidade reversivel ou | perda de fungio
sem mobilidade
o Sextante 1 Sextante 2 Sextante 3 Sextante 4 Sextante 5 Sextante 6 o e
a (dentes 14) (dentes 11) (dentes 26) (dentes 34) (dentes 31) (dentes 46 lor condigo periodontal

Classificagio de risco das alteragdes de mucosas

Baixo risco Risco moderado
0: Tecidos normais

Alto risco

1: Alterages sem suspeita de malignidade, ndo contempladas no Cédigo 2 | 2: Alteragées com suspeita de malignidade. Ulceras com

mais de 15 dias de evolugo, com sintomatologia dolorosa
ou ndo, bordas elevadas ou ndo, lesdes brancas e negras
com areas ulceradas; lesdes vermelhas com limites bem
definidos, sugerindo eritroplasia; nodulos de crescimento
rapido com 4reas ulceradas

de risco
Data

Risco de carie dentaria

Risco de doenca periodontal

Risco de alteragdo de mucosa
Condig8es das préteses
Capacidade de auto-cuidado da sadde bucal
Fatores inter i na consulta i
Necessidade de tratamento
MNecessidade de atendimento demiciliar em sadde bucal

clinica

b

Data

Primeira consulta odontolégica programatica
Numero estimado de consultas odontoldgicas
Alterag3o de mucesa oral {tipo)
Encaminhado para CEQ (especi
Necessidade de confecgio de protese

Tratamento concluido

Data prevista para Retorno

Monitoramento de atividades Educativas in

Data
Higiene Bucal
Cuidados e uso de prétese
Orientagées nulricionais
Outras Quais?
Outras Quais?

Anexo 3. Planilha coleta de
dados



Especializacdo em Saude da Familia - EaD Depaiamentoce

Esta é a PLANILHA DE OBJETIVOS, METAS, INDICADORES E AGOES para a SAUDE DO ID(
Especializagdo em Saude da Familia da UFPEL - modalidade a distancia.

Preparamos esta ferramenta para ajudar vocé a estruturar SEU PROJETO DE INTERVENC,
INDICADORES.

Veja inicialmente a aba SINTESE. Ela resume os objetivos especificos, as metas e os indic
Eles se referem a cobertura, qualidade, adesao, registro, avaliagdo de risco e promogao ¢
identificados na primeira linha de cada aba.

Em seguida, observe as abas relativas a cada um dos objetivos especificos. Para cada um
METAS (Coluna A).

Para cada Meta, é necessario ter um ou mais INDICADORES, (Colunas B e C). As metas e
relacionada a cada objetivo.

Oportunamente, sera disponibilizada a versdo completa desta planilha, contendo as AGC
das metas, em cada um dos Eixos do Curso: MONITORAMENTO E AVALIAGCAO (Coluna D)
(Coluna E), ENGAJAMENTO PUBLICO (Coluna F) e QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA (¢
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bjetivos
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Indicadores







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

1.1. Ampliar a cobertura de ateng¢do a saude
do idoso da area da unidade de saude para
X%.

1.1 Cobertura do programa de atencdo a
satide do idoso na unidade de satide




INDICADORES

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a drea de abrangéncia
da unidade de satde




MONITORAMENTO E AVALIAGAO

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

1. 1. Acolher os idosos.

1. 2. Cadastrar todos os idosos da area de
cobertura da unidade de saude.

1.3. Atualizar as informagdes do SIAB.




ENGAJAMENTO PUBLICO

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

1.1. Esclarecer a comunidade sobre a
importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
1.2. Informar a comunidade sobre a existéncia
do Programa de Atencdo ao Idoso da unidade
de satide.

1.1. Capacitar a equipe no acolhimento aos
idosos.

1.2. Capacitar os ACS na busca dos idosos que
ndo estdo realizando acompanhamento em
nenhum servigo .

1.3. Capacitagdo da equipe da unidade de satide
para a Politica Nacional de Humanizacdo.










Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
emdia

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

Numerador: Nimero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de satde.

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

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

Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescri¢do é priorizada
para Farmécia Popular

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

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

Denominador: Nimero de idosos acamados ou com problema de
locomogdo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

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

Denominador: Nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomogdo cadastrados no programa pertencentes a drea de
abrangéncia da unidade de saude.

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




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

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus

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

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

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

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

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




MONITORAMENTO E AVALIAGAO

ORGANIZAGAO E GESTAQO DO SERVICO

1.1. Monitorar a realizag&o de Avaliagdo
Multidimensional Rapida pelo menos anual em
todos idosos acompanhados pela unidade de
saude.

1.1. Garantir os recursos necessarios para aplicagdo da
Avaliagdo Multidimensional Rapida em todos os idosos
(balanca, antropémetro, Tabela de Snellen...).

1.2. Definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na
Avaliagdo Multidimensional Répida dos idosos.

2.1. Monitorar a realizagdo de exame clinico
apropriado dos idosos acompanhados na
unidade de saude.

2.1. Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame
clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos. 2.2. Garantir
busca a idosos que ndo realizaram exame clinico apropriado.
2.3. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

2.4. Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes
com alteracdes neuroldgicas ou circulatérias em
extremidades.

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

Monitorar o nimero de idosos hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais realizados
de acordo com a periodicidade recomendada.

3.1. Garantir a solicitacdo dos exames complementares. 3.2.
Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo
dos exames complementares definidos no protocolo.

3.3. Estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizagdo dos
exames complementares preconizados.

Monitorar o acesso aos medicamentos da
Farmacia Poular / Hiperdia.

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

4.2. Manter um registro das necessidades de medicamentos
dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
satde.

Monitorar o nimero de idosos acamados ou
com problemas de locomogao cadastrados.

3.1. Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomogdo cadastrados no Programa.




Monitorar realizagdo de visita domiciliar para
idosos acamados ou com problemas de
locomogdo.

4.1. Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a
idosos acamados ou com problemas de locomogao.

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

5.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de
HAS. 5.2. Garantir material adequado para a tomada da
medida da pressdo arterial (esfigmomandémetro, manguitos,
fita métrica) na unidade de satde.

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

6.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de
DM. 6.2. Garantir material adequado para realizacdo do
hemoglicoteste na unidade de saude.

* Monitorar a avaliagdo da necessidade de
tratamento odontoldgicode idosos.

e Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

e Cadastrar os idosos na unidade de saude.

» Oferecer atendimento prioritarioaos idosos na unidade de
saude.

* Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos
idosos.

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

7.7. Organizar acolhimento a idosos na unidade de satide.
7.2. Monitorar a utilizagdo de servico odontoldgico por
idosos da area de abrangéncia.

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

7.4. Oferecer atendimento prioritdrio aos idosos.




ENGAJAMENTO PUBLICO

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

1.1. Orientar a comunidade sobre a importancia
destas avaliagdes e do tratamento oportuno das
limitagBes para o envelhecimento saudavel.

1.2 Compartilhar com os pacientes as condutas
esperadas em cada consulta para que possam exercer
o controle social.

1.1. Capacitar os profissionais para o atendimento dos
idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS.
1.2 Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliacdo
Multidimensional Répida.

1.3. Treinar a equipe para o encaminhamento
adequado dos casos que necessitarem de avaliagdes
mais complexas.

2.1. Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos
riscos de doengas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes destas doengas e sobre a importdncia de
ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades
avaliadas periodicamente.

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

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

3.1.0rientar os pacientes e a comunidade quanto a
necessidade de realizagdo de exames
complementares.

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

3.1. Capacitar a equipe para seguir o protocolo
adotado na UBS para solicitagdo de exames
complementares.

4.1.0rientar os pacientes e a comunidade quanto ao
direito dos usuérios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

4.1. Realizar atualizacdo do profissional no tratamento
da hipertensdo e/ou diabetes. 4.2, Capacitar a equipe
para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmacia
Popular/Hiperdia.

3.1. Informar a comunidade sobre a existéncia do
Programa de Atencdo ao Idoso da Unidade de Satde.

3.1. Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocg3o de toda
area de abrangéncia.




4.1. Orientar a comunidade sobre os casos em que se
deve solicitar visita domiciliar. 4.2. Orientar a
comunidade sobre a disponibilidade de visita
domiciliar para aos idosos acamados ou com
problemas de locomogao.

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

4.2. Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos
que necessitam de visita domciliar.

5.1. Orientar a comunidade sobre a importancia da
realizacdo da medida da pressdo arterial apds os 60
anos de idade. 5.2.0rientar a comunidade sobre os
fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

5.1. Capacitar a equipe da Unidade de Salide para
verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito.

6.1. Orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para agueles
com diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica.
6.2.0rientar a comunidade sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de DM.

6.1. Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do
hemoglicoteste em idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagndstico de hipertensdo arterial sistémica.

e Informar a comunidade sobre importancia de avaliar
a satde bucal de idosos.

* Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da
necessidade de tratamento odontoldgico em idosos.

7.7. Informar a comunidade sobre atendimento
odontoldgico prioritario de idosos e de sua
importancia para saude geral, além de demais
facilidades oferecidas na Unidade de Satde.

7.2. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da
realizacdo de exames bucais.

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

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

7.2. Capacitar a equipe para realizar cadastramento,
identificacdo e encaminhamento de idosos para o
servico odontoldgico.

7.3. Capacitar os ACS para captagdo de idosos.

7 .4. Capacitar os cirurgides dentistas para realizagdo
de primeira consulta odontoldgica programatica para
idosos.




Objetivo 3. Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Satde do Idoso
INDICADORES

3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as 3.1. Proporgdo de idosos faltosos as consultas
consultas programadas. que receberam busca ativa




Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e
buscados pela unidade de satde

Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas programadas.




MONITORAMENTO E AVALIAGAO

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Monitorar o cumprimento da periodicidade das
consultas previstas no protocolo de
atendimento aos idosos adotado pela unidade
de saude.

1.1. Organizar visitas domiciliares para buscar os
faltosos

1.2. Organizar a agenda para acolher os idosos
provenientes das buscas domiciliares.




ENGAJAMENTO PUBLICO

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

1.1. Informar a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas.

1.2. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndao
ocorrer evasdo dos idosos (se houver nimero
excessivo de faltosos).

1.3. Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a
periodicidade preconizada para a realizagdao das
consultas.

1.1. Treinar os ACS para a orientagao de idosos
quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

1.2. Definir com a equipe a periodicidade das
consultas.







| INDICADORES

Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa
pertencentes a drea de abrangéncia da unidade de satde.

Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Satde da Pessoa
Idosa

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




MONITORAMENTO E AVALIACAO

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO

Monitorar a qualidade dos registros dos idosos
acompanhados na Unidade de Satde.

1.1. Manter as informagtes do SIAB atualizadas.

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

1.3. Pactuar com a equipe o registro das informagdes. 1.4.
Definir reponsavel pelo monitoramento dos registros.

1.5. Organizar um sistema de registro que viabilize situacées
de alerta quanto ao atraso na realizagdo de consulta de
acompanhamento, ao atraso na realizagdo de exame
complementar, a ndo realizagdo da Avaliagdo
Multidimensional Répida e dos demais procedimentos
preconizados.

2,1. Monitorar os registros da Caderneta de
Satide da Pessoa |dosa

2.1. Solicitar ao gestor municipal a disponibilizagdo da
Cardeneta de Saude da Pessoa Idosa




ENGAJAMENTO PUBLICO

QUALIFICACAO DA PRATICA CLiNICA

1.1. Orientar os pacientes e a comunidade sobre
seus direitos em relagdo a manutengdo de seus
registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

1.1. Treinar a equipe no preenchimento de
todos os registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

2.1. Orientar os idosos e a comunidade sobre a
importancia de portar a caderneta quando for
consultar em outros niveis de atencdo

2.1. Capacitar a equipe para o preenchimento
da Caderneta de Satide da Pessoa idosa.







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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa
pertencentes a drea de abrangéncia da unidade de satde.

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

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

Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa
pertencentes a drea de abrangéncia da unidade de satde.







ENGAJAMENTO PUBLICO

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

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

2.1. Capacitar os profissionais para identificagdo
e registro dos indicadores de fragilizacdo na
velhice.

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

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

3.1. Capacitar a equipe para avaliar a rede social
dos idosos.




Objetivo 6. Promover a satde dos idosos

METAS !

6.1. Garantir orientagdo nutricional para 6.1. Proporcdo de idosos que receberam
habitos alimentares saudaveis a 100% das orientagdo nutricional para habitos
pessoas idosas. alimentares saudaveis

6.2. Proporgdo de idosos que receberam
orientagdo sobre pratica regular de atividade
fisica

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

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

6.3. Proporgdo de idosos que receberam
orientagdo sobre higiene bucal




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

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

Numerador: Numero de idosos com orientagdo para pratica regular de
atividade fisica.

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

Numerador: Numero de idosos com orientagdo sobre higiene bucal.

Denominador: Nimero total de idosos da drea de abrangéncia
cadastrados na unidade de satde.




MONITORAMENTO E AVALIACAO

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO

1.1. Monitorar a realizagdo de orientacao
nutricional para habitoa alimentares saudaveis
para todos os idosos.

1.2. Monitorar o numero de idosos com
obesidade / desnutri¢do.

1.1. Definir o papel dos membros da equipe na
orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis.

2.1. Monitorar a realizagdo de orientagdo de
atividade fisica regular para todos os idosos. 2.2.
Monitorar o nimero de idosos que realizam
atividade fisica regular.

2.1. Definir o papel dos membros da equipe na
orientagdo para a pratica de atividade fisica
regular.

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

4.1. Monitorar as atividades educativas
individuais.

4.1. Organizar tempo médio de consultas com a
finalidade de garantir orientagdes em nivel
individual.




ENGAJAMENTO PUBLICO QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

1.1. Capacitar a equipe para a promog&o de habitos
alimentares saudéveis de acordo com os "Dez passos para

1.1. Orientar os idosos, cuidadores e a alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a

comunidade sobre os beneficios da adogdo de populagéo brasileira".

habitos alimentares saudaveis. 1.2. Capacitar a equipe para a orientagdo nutricional
especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou
diabéticos.

2.1. Orientar os idosos e a comunidade para a 2.1. Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a

realizacdo de atividade fisica regular. realizagdo de atividade fisica regular.

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

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




Anexo 4 — Parecer da Comissao de

OF 1512 mmm!ﬂl

ma Sr*
Prot Aca Claudia Gastal Fassa

mwumwumwmmd

Prezad Pesquisadora;

mwmcm.wmommb & APROVADO
por esse Comtd, quanto as Guestbes éficas e metodologicas, pmﬂo 2 Rosoiuglo 19656
do Consethc Naconal d¢ Sadde,

Q-- 1 ’P =i

Coo: du'adora G0 ANEDLFPEL
Etica



