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Resumo

BONACINA, Caroline Maria. Saude do Idoso na USF Divisa, Porto Alegre/RS.
2014. 72f. Trabalho Académico (Especializacdo) Programa de Pés Graduacdo em
Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas/RS.

O envelhecimento populacional é hoje um proeminente fenébmeno mundial. Existe
um crescimento mais elevado da populagcéo idosa em relagcdo aos demais grupos
etarios e por consequéncia os servicos de salude precisam estar preparados para
receber esses usuarios. Por isso, a Saude do ldoso tornou-se uma das prioridades
do Pacto Pela Vida, como consequéncia da dinamica demogréafica do pais. O
objetivo deste trabalho foi ampliar a cobertura e qualidade da atencdo a saude dos
idosos de uma unidade de salude da familia em Porto Alegre através de uma
intervencdo com duracdo de 16 semanas e que incluia a¢des nos eixos de
monitoramento e avaliagdo, organizacao e gestao do servi¢co, engajamento publico e
qualificagd@o da pratica clinica. Ao todo, 137 idosos foram incluidos nesta acao, o que
representa uma cobertura de 52,7% da populacdo idosa estimada para o territorio
adscrito. Dentre os principais resultados obtidos, destacam-se a ampliacdo dos
cuidados aos idosos pela equipe de saude bucal, cobertura integral dos idosos
acamados e inclusdo de atividades como verificagdo de pressao arterial e HGT na
rotina de atendimento. No entanto, as atividades coletivas de promocéao de saude
ainda necessitam ser ampliadas.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do ldoso.



Apresentacao

Este trabalho de conclusdo de curso de Especializacdo em Saude da
Familia, modalidade a distancia, conforme previsto no Regimento de P4s-Graduacéo
do Departamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas, esta
composto por cinco segoes.

A primeira contém o relatério da analise situacional, no qual esta
apresentado um panorama da Unidade de Saude da Familia Divisa, descrevendo-se
detalhadamente como € o funcionamento e estrutura da Unidade, com identificacdo
de seus pontos mais deficitarios.

A segunda secao refere-se a analise estratégica, na qual é apresentado o
projeto de intervengao.

A terceira apresenta o relatério da intervencdo, contendo informacdes
sobre as acles previstas e realizadas, bem como sua incorporacdo a rotina do
Servico.

A avaliacdo da intervencdo estd na quarta secdo, demonstrando o0s
resultados e a discussao do projeto de intervencdo. Também integram essa secao
os relatorios da intervencgdo para os gestores e para a comunidade.

A quinta e ultima se¢do contém uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem, incluindo o significado do curso para a pratica profissional

e os aprendizados mais relevantes.



1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre situacdo da APS/ESF

A USF Divisa me apareceu ser bem organizada desde o primeiro dia que a
conheci. Além de ter uma boa estrutura fisica, logo na entrada esta visivel o mapa
do territério, horario de funcionamento, nome dos profissionais da equipe e cartazes
com informes de saude. O fato de haver acolhimento a todos os usuarios e
agendamento de consultas sem dia e horario determinados, indica um acesso
facilitado aos usuarios desta comunidade e uma equipe de saude da familia com
equipe de saude bucal pressupde um trabalho que abranja o conceito de
integralidade.

A USF também tem algumas acOes programaticas e organizacdo da agenda
para as mesmas. A estrutura fisica da unidade e sua localizacdo s@o acessiveis,

mas fica um pouco distante da microarea mais vulneravel do territério.

1.2 Relat6rio da Anélise Situacional

Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, € um municipio com 1,5 milhdo
de habitantes. Por ser uma metrépole, e também em funcdo do nimero de hospitais
e universidades existentes, acaba sendo um centro de referéncia em sadde para
municipios menores.

A organizacdo da saude na capital ainda esta em construcdo. Na area da
atencao basica, ha 45 unidades basicas de saude (UBS) tradicionais e 73 unidades
com equipe de saude da familia. Com o objetivo de ter uma populagdo 100%
coberta pela Estratégia Saude da Familia (ESF), esta se encontra em expansdo nos
ultimos dois anos.

Os servicos do Sistema Unico de Satde (SUS) de Porto Alegre estdo
distribuidos nos territérios dos 17 Distritos Sanitarios (DS), que formam as Geréncias
Distritais (GD). As GD s&o estruturas administrativas e gestoras regionais e também
espacos de discussdo e pratica onde sdo operacionalizadas todas as estratégias

para a atencdo a saude na esfera do SUS. Na cidade, estdo distribuidas em oito
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regibes de saude e sdo compostas por Unidades de Saulde, Centros de
Especialidades e Servigcos Especializados Ambulatoriais e Substitutivos, contando

também com a atuacdo do Nucleo de Atencéo a Saude da Familia (NASF).

Sob a Coordenadoria Geral de Urgéncias, nos territorios dos DS e das GD
estdo os Pronto-Atendimentos, as Bases do Servico de Atendimento Moével de
Urgéncia (SAMU) e os hospitais gerais e especializados proprios e conveniados ao
SUS, com portas de urgéncia e emergéncia. Esse conjunto de equipamentos de
salude e seus servicos incluem também os servicos de internacdo hospitalar e
domiciliar, que formam a rede de servicos do SUS em Porto Alegre.

A Unidade de Estratégia de Saude da Familia Divisa iniciou suas atividades
em 2006, com profissionais da area meédica, da enfermagem, da odontologia e
agentes comunitarios de saude (ACS). Hoje, a ESF Divisa é composta por 1 equipe
completa de saude da familia: 5 ACS, 1 médico, 1 enfermeira (sendo também a
coordenadora da unidade), 2 técnicas de enfermagem, 1 cirurgid dentista, 1 técnica
de saude bucal (TSB), 1 auxiliar de saude bucal (ASB), além de 1 seguranca e 1
auxiliar de servigcos gerais. Eventualmente, a equipe recebe estagiarios de cursos da
saude.

A estrutura fisica da unidade é composta por 3 consultérios, sendo um deles
odontoldgico, mas apenas com um equipo, sendo revezado entre a dentista e a
técnica de saude bucal. Também ha as salas de vacina, de curativo, de acolhimento
e a sala mae aconchego (um espaco reservado a amamentagdo, com poltrona e
bem decorado). O banheiro para os usuarios é adaptado a cadeirantes e ndao ha
nenhum degrau que dificulte o acesso a USF.

Na recepcdo, ha um espaco para os prontuarios, que estdo sendo divididos
em 5 micro &reas, e uma area onde ficam os medicamentos, mas ndo muito
adequado para ser uma farmacia, pois ndo ha um balc&o direto entre o dispensério e
0 usuario. Em relagdo as medicacdes dispensadas estdo as disponibilizadas pela
rede do municipio, entre eles analgésicos, anti-hipertensivos, para controle de
diabetes, etc. Recebemos materiais adequados ao funcionamento da unidade, como
equipamentos de protecao individual, materiais para curativos e para procedimentos
odontoldgicos. O armazenamento e coleta do lixo ocorrem adequadamente, com

sacos em cores diferentes e lixeiras com pedais. A sala para a realizacdo das
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atividades em grupo € espagosa e tem 3 pias com espelho na parede, o que
compdem o escovoédromo.

A unidade de saude tem um territorio adstrito bem delimitado, totalizando
3100 usuérios cadastrados, com 789 familias, sendo que 139 delas recebem o
beneficio do Bolsa Familia. Essa populagdo é o numero real, ndo o estimado, pois
toda éarea adstrita esta cadastrada. A populacdo idosa é de 260 usuarios,
aproximadamente 9% da populacéo total. O territério encontra-se em uma regiao
proxima ao centro da capital, cercada por bairros de classe média.

Cada ACS é responsavel por mais ou menos 160 familias e além das
atividades de cadastramento e visitas domiciliares, as ACS realizam, dentro da
unidade, o cadastro do cartdo SUS magnético, a insercdo das consultas
especializadas no sistema AGHOS e se revezam no atendimento da recepgao.

Para o atendimento de puericultura, a USF tem o programa “Pra-Nené” que
hoje tem 42 criancas de zero a 1 ano de idade cadastradas, 0 que representa um
namero proporcional a de gestantes no ano. No acompanhamento do pré-natal sdo
13 gestantes, sendo as consultas intercaladas entre enfermeira e médico. Essas
consultas de pré-natal tem um tempo de consulta maior na agenda, devido as suas
especificidades. Antes da consulta com o profissional de nivel superior, elas passam
pelas técnicas de enfermagem para registar peso/altura no prontuario e na
carteirinha da gestante. Ha uma reserva na agenda odontolégica para o
acompanhamento odontolégico dessas usuarias gestantes e também para as
criancas de até 3 anos de idade, as quais sdo acompanhada no “Pra-nené
odontolégico”.

O programa Hiperdia mantém atualizado o registro de seus pacientes,
estando em sua maioria compensados e realizando as consultas preconizadas. Sao
117 diabéticos (quase todos do tipo Il) e 347 hipertensos cadastrados, o que
representa que temos em média a metade do que se estima para esta populacédo
(em torno de 20% da populacéo hipertensa e 9% diabética). Provavelmente ha uma
parcela ainda n&o diagnosticada.

A atencdo aos idosos nao ocorre na forma de acdo programética, pois os
mesmos s6 consultam por livre demanda, ndo havendo busca ativa nem registro
especifico, apenas a cartilha de idosos que alguns tém o habito de levar a USF.

O acolhimento a demanda espontanea é realizado diariamente no horéario de

funcionamento da unidade, pela equipe da enfermagem, com encaminhamento para
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consulta médica, caso necessario. A agenda tem reserva de horario para
atendimento dos programas (Pra-nené, Teste rapido HIV/Sifilis, Saude da Mulher,
Pré-natal) e 0 agendamento de consultas pode ser feito a qualquer dia ou horario. A
enfermeira realiza, no Saude da Mulher, a coleta de material para realizacdo do
exame citopatoldgico de colo de utero (CP), solicitagdo de mamografia e acdes de
planejamento familiar. Para consultas odontolégicas, também ha acolhimento, pela
equipe de saude bucal. Para ter acesso a primeira consulta odontolégica e
continuidade do tratamento, o usuario passa por uma atividade em grupo, quando se
realizam atividades de educacao e orientac6es de higiene bucal. O agendamento é
aberto todos os dias e todos que procuram sdo marcados. Todos os profissionais
tém reserva na agenda para realizar visitas domiciliares.

Existem algumas atividades em grupo, que ocorrem esporadicamente, como,
por exemplo: gestantes, asma, doencas sexualmente transmissiveis (DSTs), cancer
de mama e aleitamento. O grupo de idosos € fixo e ocorre todas as semanas no
clube de mées.

Em relagdo ao engajamento publico, a unidade possui um Conselho Local de
Saude, que realiza reunides uma vez ao més, no clube de méaes do bairro.

A USF Divisa apresenta, portanto, um atendimento humanizado, o territério é
bem delimitado e bem conhecido pela equipe, populacdo adstrita em numero
adequado, organizacdo da agenda em relacdo aos programas e busca-se sempre a
criacdo do vinculo. Desta forma, a unidade e a equipe parecem estar no caminho

daquilo que € preconizado para a atencao priméria a saude (APS).

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

Situacional

Apé6s a analise situacional na USF Divisa, ficou claro pra mim que as
expectativas iniciais estavam corretas. Essa unidade é bem organizada e dispéem de
estrutura fisica compativel as suas demandas. No entanto, é provavel que haja uma
parcela da populacdo sem diagndstico de hipertenséo e diabetes e a atencdo ao idoso

nao é sistematica.
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2 Analise Estratégica — Projeto de Intervencéo
2.1 Justificativa

O envelhecimento populacional €, hoje, um proeminente fenbmeno mundial.
Isto significa um crescimento mais elevado da populacdo idosa em relacdo aos
demais grupos etarios. Os estigmas negativos, normalmente associados ao
processo de envelhecimento, ttm como um de seus pilares o declinio bioldgico,
ocasionalmente acompanhado de doencas e dificuldades funcionais com o avancar
da idade. Assim, a Saude do ldoso tornou-se uma das prioridades do Pacto Pela
Vida como consequéncia da dinamica demografica do pais (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2006b; COSTA, 2010).

A populacdo idosa brasileira teve importantes conquistas nas duas ultimas
décadas. O marco no processo de garantia dos direitos desse segmento
populacional é o Estatuto do ldoso. Um instrumento legal que vem servindo como
referéncia central para 0 movimento social na area, o Estatuto serve como guia
essencial para que as politicas publicas sejam cada vez mais adequadas ao
processo de ressignificacdo da velhice. Nesse contexto, a saude do idoso aparece
como elemento central, por exercer forte impacto sobre a qualidade de vida desse
publico (BRASIL, 2003).

A Unidade de Estratégia de Saude da Familia Divisa tem em seu territério
adscrito uma populacéo idosa de aproximadamente 260 usudrios, que representam
em torno de 9% da populacdo cadastrada. No entanto, ndo ha nenhuma acao
programatica voltada a esse publico. Conforme preconiza o Estatuto do Idoso, existe
reserva de consultas médicas e a possibilidade da sua marcacdo por telefone.
Mesmo assim, faltam acdes preventivas e de promocdo de saude especificas,
apesar de haver presenca constante de idosos no dia-a-dia da unidade, que séo
bem acolhidos, mas sem um olhar especial as suas peculiaridades.

Outras acdes também sé&o realizadas, no entanto, ndo séo quantificadas,
como a exemplo da distribuicdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e do

acompanhamento domiciliar de pacientes com dificuldade de locomocéo.
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A equipe de saude da familia precisa conhecer seu territério e a sua
populacdo para poder identificar quais pontos precisam de mais atencdo, isto €,
exercer a equidade. A agado programatica na saude do idoso “Envelhecimento
Saudavel” buscara ampliar a cobertura de consultas odontolégicas, o rastreamento
de hipertensos e diabéticos e realizar acdes educativas em saude, entre outras
acOes, ampliando o cuidado a saude do idoso. Além disso, a quantificacdo e
monitoramento do trabalho desenvolvido serdo fundamentais para avaliar a
integralidade das acdes. A equipe de saude bucal esta diretamente envolvida neste
projeto, mas ainda pretende-se obter maior comprometimento do restante da equipe

ao longo da intervencéo.

2.2 Objetivos e Metas

A intervencado proposta tera como objetivo geral melhorar a atencéo a saude

do idoso. Os objetivos especificos e suas respectivas metas sao:
Objetivo 1 - Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos.
Metas:

1- Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade

de saude para 70%;
2- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomogéo;

3- Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas

de locomocéo;
4- Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS);

5- Rastrear 100% dos idosos com pressado arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM);

6- Ampliar a cobertura de primeira consulta odontolégica para 100% dos

idosos;
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7- Fazer visita domiciliar odontoldgica de 100% dos idosos acamados ou com

dificuldade de locomocao.

Objetivo 2 - Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude

do Idoso.
Meta:

8- Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 3 - Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na unidade de saude.
Metas:

9- Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagcdo do Ministério da
Saude (MS);

10- Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida

da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos;

11- Realizar a solicitagdo de exames complementares periddicos em 100%

dos idosos hipertensos e/ou diabéticos;
12- Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos;

13- Concluir o tratamento odontolégico em 80% dos idosos com primeira

consulta odontoldgica programatica;
14- Avaliar alteragdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados;

15- Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com

primeira consulta odontolégica.

Objetivo 4 - Melhorar registros das informacdoes.
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Metas:
16- Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas;

17- Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados.

Objetivo 5 - Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.
Metas:
18- Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade;

19- Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%
das pessoas idosas;

20- Avaliar a rede social de 100% dos idosos;

21- Realizar avaliagdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos.

Objetivo 6 - Promover a saude.
Metas:

22- Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas;

23- Garantir orientagdo para a préatica de atividade fisica regular a 100%
idosos;

24- Garantir orientacfes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta

odontoldgica programatica,;

25- Garantir acbes coletivas de educagdo em saude bucal para 100% dos
idosos cadastrados.
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2.3 Metodologia
2.3.1 Acdes

Para o cumprimento das metas propostas € com o0 embasamento do
Caderno de Atencdo Basica n°19, Envelhecimento e salde da pessoa idosa, as
seguintes acdes serdo realizadas durante a intervencéo, de acordo com 0S eixos

tematicos:

Monitoramento e Avaliacao:

- Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente — sera realizado o monitoramento na ultima
gquarta-feira de cada més, quando os dados serdo monitorados com base nos
registros na ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados — realizar monitoramento a cada 30 dias através do livro de registros do
Programa e registros na ficha-espelho e planilha e planilha de coleta de dados.

- Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o - monitorar a cada 30 dias, através dos registros na ficha-
espelho e planilha de coleta de dados e do livro de registros, onde estardo também
registradas as visitas.

- Monitorar o namero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente - realizar monitoramento a cada 30 dias, através dos registros na
ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar nimero de idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente a cada 30 dias,
através dos registros na ficha-espelho e planilha de coleta de dados, preenchidos
com o auxilio do boletim de producédo da enfermagem da sala de triagem em que
séo realizadas a verificacdo de PA e teste de HGT.

- Monitorar nimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontoldgico no periodo — a cada 30 dias, através dos registros das fichas-espelho e

planilha de coleta de dados.
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- Monitorar a cobertura de atendimento odontolégico de idosos em cuidados
domiciliar na area de abrangéncia da unidade de saude - a cada 30 dias, através
dos registros no livro de Saude do Idoso, nas fichas-espelho e planilha de coleta de
dados.

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude - a cada 30
dias através do livro de registros, fichas-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude — a cada 30 dias de
acordo com registros na ficha-espelho, planilha de coleta de dados e livro de Saude
do Idoso.

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de salde - a cada 30 dias através dos registros na ficha-
espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar o namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude - a
cada 30 dias através do registro na ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar o namero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada — a cada 30
dias através do registro na ficha—espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmécia Popular / Hiperdia - a
cada 30 dias, de acordo com registros na ficha-espelho e planilha de coleta de
dados.

- Monitorar a propor¢cao dos idosos que acessam 0 servico odontolégico que
tem o tratamento odontolégico concluido — a cada 30 dias de acordo com registro na
ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar a prevaléncia de alteragfes de mucosa bucal no grupo de idosos —
a cada 30 dias de acordo com registro na ficha-espelho e planilha de coleta de
dados.

- Monitorar o nimero de idosos com necessidade de protese- a cada 30 dias
de acordo com registros na ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade
de Saude — a cada 30 dias, de acordo com registros na ficha-espelho e planilha de

coleta de dados.
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- Monitorar os registros da Caderneta de Salude da Pessoa ldosa a cada 30
dias através de registro em ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar o0 numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia — a cada 30 dias de acordo com registros em
ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar o niumero de idosos investigados para indicadores de fragilizacao
na velhice — a cada 30 através do registro em ficha-espelho e planilha de coleta de
dados

- Monitorar a realizagédo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS — a cada 30 dias de acordo com registros em ficha-espelho
e planilha de coleta de dados.

- Monitorar todos os idosos com rede social deficiente — a cada 30 dias de
acordo com registros em ficha-espelho e informacgdes obtidas com os ACS.

- Monitorar periodicamente os idosos de alto risco identificados na area de
abrangéncia — a cada 30 dias através de registros na ficha-espelho e planilha de
coleta de dados.

- Monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional para hébitos alimentares
saudaveis para todos os idosos — a cada 30 dias de acordo com registros na ficha-
espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar o niumero de idosos com obesidade / desnutricdo - a cada 30 dias
de acordo com o registro na ficha-espelho, planilha de coleta de dados e livro de
Saude dos Idosos.

- Monitorar a realizacdo de orientacao de atividade fisica regular para todos
os idosos — a cada 30 dias através dos registros em ficha-espelho e planilha de
coleta de dados.

- Monitorar o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular — a cada
30 dias através dos registros em ficha-espelho e planilha de coleta de dados.

- Monitorar as atividades educativas individuais — a cada 30 dias através dos
registros em ficha-espelho e planilha de coleta de dados

- Monitorar as atividades coletivas de educacdo em saude bucal para idosos
cadastrados — a cada 30 dias através de registros em ficha-espelho e planilha de

coleta de dados.
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Organizacdo e Gestao do Servico:

- Acolher os idosos — todos os idosos que forem a unidade serdo acolhidos
pela equipe, escutando suas demandas.

- Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude — sera
realizado o cadastro de todos os idosos da area de cobertura pela agente
comunitaria de saude responsavel.

- Atualizar as informacdes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB)- O SIAB sera atualizado na ultima quinta-feira de cada més.

- Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocgao
cadastrados no Programa - registrar e manter atualizado em livro especifico
informacé&o sobre cada idoso acamado, separando-os de acordo com seu respectivo
ACS.

- Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou
com problemas de locomocéo - estabelecer na agenda dos profissionais um turno
destinado para visitas domiciliares.

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS - acolher os
idosos com HAS, verificando a pressao arterial e perguntando sobre as medicacoes.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude - coordenadora
da unidade sera encarregada de fazer solicitacdo desses materiais e de sua
manutencao.

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM - acolher os idosos
com DM, verificando presséao arterial, HGT e perguntando sobre as medicac0es.

- Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude — a coordenadora da unidade serd encarregada de fazer solicitacdo
desses materiais e de sua manutencgao.

- Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude para atendimento
odontoldgico — acolher os idosos e informa-los sobre este tipo de atendimento.

- Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos — apesar de
se trabalhar com a agenda aberta para marcacdo, havera garantia de 30% das
consultas diarias reservadas para idosos.

- Oferecer atendimento prioritario aos idosos - permitir a marcacdo de
consulta odontolégica por telefone ou na unidade, por qualquer familiar, com

prioridade de atendimento.



21

- Organizar as visitas domiciliares para monitoramento das condi¢cdes de
saude bucal e atendimento clinico odontolégico — reservar um turno semanal para
visita domiciliar.

- Organizar a agenda para viabilizar procedimentos clinicos odontologicos
domiciliares — utilizar o turno reservado para visita domiciliar para realizar os
procedimentos.

- Garantir a disponibilidade de equipamentos e materiais para viabilizar
procedimentos clinicos odontolégicos domiciliares — organizar uma maleta com
materiais a serem utilizados em procedimentos domiciliares.

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos — reservar turno para
visitas aos faltosos pela ACS acompanhada de outro profissional da equipe

- Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares - reservar horarios para agendamento destes idosos.

- Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Réapida em todos os idosos (balanca, antropbmetro, Tabela de
Snellen) — a coordenadora da unidade sera encarregada de fazer solicitagcdo desses
materiais e de sua manutencao.

- Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagéo
Multidimensional Rapida dos idosos — a divisdo sera de responsabilidade da
coordenadora da unidade.

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos — a divisdo sera de responsabilidade da coordenadora
da unidade.

- Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado — sera
realizado visita domiciliar pelo ACS responsavel quando verificado, através do
monitoramento, aqueles que nao o fizeram.

- Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares — reservar horarios para agendamento dos
faltosos buscados.

- Garantir a referéncia e contrarreferéncia de pacientes com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades — pacientes com essa necessidade
serdo  encaminhados para atendimento  especializado e  acolhidos

contrarreferenciados.
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- Garantir a solicitagdo dos exames complementares — orientar a equipe para
a importancia da solicitacédo e implanta-la como rotina.

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo — encaminhar & geréncia distrital essa
solicitagdo para priorizar sua realizagéo.

- Estabelecer sistemas de alerta para a nado realizagdo dos exames
complementares preconizados — ap0s monitoramento, o prontuario sera identificado
guanto a isso para que quando o usuario volte a situacdo seja verificada.

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos — a cada
30 dias, quando chegam os medicamentos, realizar o controle de estoque/validade
de todos os medicamentos disponiveis na unidade.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude - criar um registro que informe as
medicacdes receitadas nas consultas para que se busque sempre disponibiliza-las
na farmacia.

- Organizar a agenda para garantir as consultas necessarias para conclusao
do tratamento odontolégico— agenda reservard horarios para reagendamento de
modo a garantir a concluséo do tratamento de cada paciente.

- Garantir com o gestor o fornecimento do material necessario para o
atendimento odontologico — serd solicitado material mensalmente junto a éarea
técnica de saude bucal da Secretaria Municipal de Saude.

- Garantir junto ao gestor o oferecimento de servicos diagnosticos e de
referéncia para reestabelecimento da saude bucal — paciente com necessidade de
atencdo especializada serdo referenciados para estes servigos, garantidos pelo
municipio.

- Organizar a¢des conjuntas em campanhas de vacinacdo para captar idosos
da &rea sem avaliacdo de saude bucal — nos periodos de campanha de vacinagao,
organizar um espaco para a equipe de saude bucal fazer a captacdo e avaliacao.

- Disponibilizar material informativo relativo ao autoexame da boca - solicitar
cartilhas e folderes educativos ao Conselho Regional de Odontologia.

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas — atualizar as informagbes do

SIAB mensalmente.
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- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos — serdo utilizadas ficha-espelho e planilha de coleta de dados oferecidas
pelo curso.

- Pactuar com a equipe o registro das informagdes — acordar e implantar na
rotina da equipe o uso da ficha-espelho como padrao para registro.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros — que sera a
profissional que esta realizando o curso de especializacdo, no caso a cirurgia-
dentista.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados - instituir como rotina o preenchimento da ficha-
espelho e planilha de coleta de dados, que facilitardo a visualizacdo do
acompanhamento dos idosos, além da identificacdo do prontuario com um bilhete na
pasta.

- Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa - a coordenadora da unidade serd responséavel pela solicitacdo e
manutencdo das cadernetas disponiveis na unidade.

- Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade -
sempre garantir atendimento imediato desses idosos ou agendamento o quanto
antes.

- Priorizar o atendimento dos idosos fragilizados na velhice — garantir
atendimento imediato ou agendamento desses pacientes o quanto antes.

- Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social
deficiente — priorizar marcacéo para esses idosos, que podera ser feita também por
telefone ou via ACS ou familiares.

- Priorizar atendimento odontolégico de idosos de alto risco (ex.: higiene bucal
deficiente, dieta rica em aclcares, tabagismo, doencas imunodepressiveis,
condicbes sistémicas como diabetes e hipertensdo) — agendar para a mesma
semana, se possivel, o inicio do tratamento.

- Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis — o papel de cada membro da equipe sera definido

em conjunto, no momento de reunido de equipe.
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- Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular — o papel de cada membro da equipe sera definido em
conjunto, no momento de reunido de equipe.

- Demandar do gestor municipal a identificacdo de parcerias institucionais
para realizacdo de atividade fisica — fazer uma solicitacdo ao gestor municipal uma
parceria para estimular e facilitar a préatica de atividades.

- Organizar tempo médio de consultas odontolégicas com a finalidade de
garantir orientagbes em nivel individual - as consultas terdo em torno de 40 minutos
para permitir essa orientagao.

- Organizar temas de interesse para 0s idosos cadastrados no programa de
saude bucal — ap6s conversar com os idosos que frequentam a unidade, fazer um
levantamento dos temas mais citados.

- Elaborar e programar uma sequéncia de palestras para divulgacdo — apos
saber quais temas sdo de seus interesses, comecar a organizar uma sequéncia de

palestras com estes temas a serem ministradas nas atividades em grupo.

Engajamento Publico:

- Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude
- serdo prestadas informagdes nas atividades de sala de espera, consultas e visitas
domiciliares.

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao ao ldoso
da unidade de saude - serdo colocados cartazes expositivos na frente da unidade e
sala de espera.

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao ldoso
da Unidade de Saude - realizacdo de atividade de sala de espera e distribuicdo de
cartazes na unidade, além da divulgacdo nas consultas e visitas domiciliares.

- Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar - apresentar informacgdes nas reunides do Conselho Local, consultas, em
sala de espera e cartazes na unidade.

- Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos
idosos acamados ou com problemas de locomocgédo - apresentar informacgdes nas

reunides do Conselho Local, consultas, em sala de espera e cartazes da unidade.
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- Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressdo arterial apés os 60 anos de idade - usar espacos de convivéncia para
divulgar essas informacfes, sala de espera, grupos ja existentes na unidade,
consultas e visitas domiciliares.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
HAS - dar orientacdes de HAS nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos
ja existentes na unidade, consultas e visitas domiciliares.

- Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica — dar orientacdes nos espacos de
convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na unidade, consultas e visitas
domiciliares.

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM - em sala de espera e na sala de triagem pelas técnicas de enfermagem quando
da afericdo da PA desses pacientes, além das consultas, visitas domiciliares e
atividades em grupo.

- Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de idosos
e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na
Unidade de Saude — dar orientagdes nos espacos de convivéncia, sala de espera,
grupos ja existentes na unidade, consultas meédicas e visitas domiciliares.

- Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais — dar orientagcbes nos espacgos de convivéncia, sala de espera, grupos ja
existentes na unidade, consultas médicas e visitas domiciliares.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico - sera realizada conversa com paciente na sala de
espera e também nas visitas domiciliares pelos ACS.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e
atendimento - em sala de espera e durante as visitas domiciliares.

- Esclarecer idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da saude
bucal em idosos em cuidados domiciliares - em sala de espera e durante as visitas
domiciliares.

- Capacitar familiares e cuidadores para favorecer ou realizar a higiene bucal
de idosos em cuidados domiciliares - a TSB realizara orientacdes para familiares e

cuidadores durante visitas domiciliares.
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- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas —
dar orientacdes nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na
unidade.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos) — abrir espaco para conversa nos espacos
de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na unidade.

- Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizagdo das consultas — dar orientagdbes em sala de espera e durante
visitas domiciliares.

- Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitagbes para o0 envelhecimento saudavel — dar
orientacdes nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na
unidade.

- Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social — dar orientacbes nos espacos de
convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na unidade.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencgas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente —
dar orientagdes nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na
unidade e consultas.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares — dar orientacdes nos espacos de convivéncia, sala de
espera, grupos ja existentes na unidade e consultas.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares - dar orientagbes nos espacgos de
convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na unidade e consultas.

- Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso - dar orientacbes nos espacos de convivéncia, sala de espera,
grupos ja existentes na unidade.

- Esclarecer a populagao sobre fatores de risco e a importancia do autoexame
da boca — dar orientacdes nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja

existentes na unidade, consultas e visitas domiciliares.
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- Esclarecer a populacdo sobre a importancia do exame de mucosa pelo
profissional de saude (cirurgido-dentista) durante a consulta — dar orientacées nos
espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na unidade, consultas
e visitas domiciliares.

- Esclarecer a populacdo sobre o uso e manutencao de proteses dentarias —
dar orientacdes nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na
unidade, consultas e visitas domiciliares.

- Sensibilizar a populagéo sobre a necessidade e o critério de hierarquizacdo
dos atendimentos em funcdo da oferta dos servicos de saude bucal - durante as
atividades do grupo de Saude Bucal.

- Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario — dar
orientacdes nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na
unidade.

- Orientar 0os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencdo — dar orientacées nos
espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja existentes na unidade, consultas
e visitas domiciliares.

- Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco - orientar nos
momentos de consulta e visita domiciliar.

- Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente — dar orientacbes nos espacos de convivéncia,
sala de espera, grupos ja existentes na unidade, consultas e visitas domiciliares.

- Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude - durante as consultas, visitas domiciliares e sala de
espera.

- Estimular na comunidade a promoc¢édo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes
sociais de apoio - com a exposicdo de cartazes na unidade, atividades em grupo,
sala de espera, consultas e visitas domiciliares.

- Orientar a comunidade, familias com idosos e idosos sobre os fatores de
risco para saude bucal e suas consequéncias - durante as consultas, visitas

domiciliares, atividades em grupo e sala de espera.



28

- Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocdo de habitos alimentares saudaveis - orientar em momentos de sala de
espera, nas visitas domiciliares e consultas.

- Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular - estimular grupos de caminhada e atividades fisicas através de orientacdes
em sala de espera, consultas e visitas domiciliares.

- Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e
de préteses dentérias - orientar nas consultas e nas atividades em grupo e sala de
espera.

- Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas atividades
educativas - durante as consultas e visitas domiciliares.

- Identificar junto a populacdo temas de interesse a serem abordados nas
palestras — colher opinides nos espacos de convivéncia, sala de espera, grupos ja

existentes na unidade.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

- Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos — sera realizada capacitacao
para a equipe em horario de reunido de equipe.

- Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico — sera realizada capacitacado para a equipe
em horério de reunido de equipe.

- Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao — sera realizada capacitacao para a equipe em horéario de reunido de
equipe.

- Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocdo de toda area de abrangéncia - realizar capacitacdo da
equipe com apresentacédo do PAD (programa de atencéo domiciliar).

- Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo — orientar e tirar
davidas dos ACS em reunido de equipe e, se necessario, acompanhar as visitas

para cadastrar.
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- Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar — orientar e tirar dividas dos ACS em reunido de equipe e, se necessario,
acompanhar as visitas.

- Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da presséo
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito - equipe de
enfermagem ira realizar essas orientacdes na capacitacdo da equipe

- Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnostico de hipertensdo arterial sistémica - equipe de enfermagem ira realizar
essas orientacdes na capacitacdo da equipe

- Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo - sera realizada capacitacdo para a equipe em horario de reunido de
equipe.

- Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontoldgico - sera realizada capacitacao
para a equipe, realizada em horério de reunido de equipe.

- Capacitar os ACS para captacao de idosos - sera realizada capacitacdo para
a equipe em horario de reunido de equipe.

- Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontoldgica programatica para idosos - sera realizada capacitagcdo para a equipe,
realizada em horario de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares — sera realizada
capacitacdo para a equipe em horario de reunido de equipe.

- Capacitar as ACS para realizacdo de buscas de idosos em cuidados
domiciliares - sera realizada capacitacdo para a equipe em horério de reunido de
equipe.

- Qualificar a equipe para realizar procedimentos clinicos odontolégicos nos
domicilios - sera realizada capacitacdo para a equipe odontolégica em horéario de
reunido de equipe.

- Treinar os ACS para a orientacéo de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade — dar orientacées nos espacos de reunido de equipe.

- Definir com a equipe a periodicidade das consultas - capacitacdo e

combinagdo em reuni&o de equipe.
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- Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS — sera realizada capacitacao para a equipe em horario
de reunido de equipe.

- Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida -
sera realizada capacitacéo para a equipe em horario de reunido de equipe.

- Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas — sera realizada capacitacdo para a
equipe em horario de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado — seréa
realizada capacitacao para a equipe em horério de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas - sera realizada capacitacdo para a equipe em
horario de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacéo
de exames complementares — sera realizada capacitacdo para a equipe em horario
de reunido de equipe.

- Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensao e/ou
diabetes - serad realizada capacitagdo para a equipe em horario de reunido de
equipe.

- Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia — realizar essa capacitacao
com auxilio da geréncia central.

- Treinar a equipe para diagnosticar e tratar as principais alteragcdes bucais
em idosos, como: alteragcbes de mucosa; edentulismo; doencas periodontais;
hipossalivacdo; céarie de raiz — sera realizada capacitacdo para a equipe
odontolégica em horario de reunido de equipe.

- Capacitar os profissionais para 0 manejo dos pacientes idosos — sera
realizada capacitacao para a equipe em horario de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe de saude a monitorar a adeséo dos idosos ao tratamento
odontoldgico - sera realizada capacitacao para a equipe em horario de reunido de
equipe.

- Capacitar a equipe de saude para identificar alteragcbes de mucosa — sera

realizada capacitacao para a equipe em horario de reunido de equipe.
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- Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar os casos com
necessidade de encaminhamento para servicos de referéncia e para tratar os casos
de menor complexidade/alta prevaléncia — seréa realizada capacitacao para a equipe
em horério de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso das
proteses dentérias — sera realizada capacitacdo para a equipe em horario de reuniao
de equipe.

- Capacitar a equipe de saude bucal para orientar sobre para manutencéo de
proteses na unidade de saude — serd realizada capacitacdo da equipe de saude
bucal em horério de reunido de equipe.

- Treinar a equipe no preenchimento de todos o0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos — capacitar a equipe nos momentos de
reuniao.

- Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa — capacitar em momentos de reunido de equipe.

- Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa - capacitar em momento de reunido de
equipe.

- Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice — realizar essa capacitacdo nos momentos de reunido de
equipe.

- Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos - capacitar em
momentos de reunido de equipe.

- Capacitar os profissionais para identificacdo de fatores de risco para saude
bucal — capacitar em reunido de equipe.

- Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a
populacéo brasileira” — capacitar em momentos de reunido de equipe.

- Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos — sera realizada capacitacdo com auxilio da
nutricionista do NASF.

- Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade

fisica regular — capacitar a equipe nos momentos de reunido de equipe.
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- Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal e de préteses
dentarias - sera realizada capacitacdo para a equipe em horario de reunido de
equipe.

- Capacitar a equipe para elaborar e realizar agdes coletivas de educacdo em
saude bucal — sera realizada capacitacdo para a equipe em horério de reunido de
equipe.

- lIdentificar temas favoraveis para desenvolvimento de orientacdes
multiprofissionais — durante reunides de equipe serdo destacados temas de
importancia para que se facam orientacoes.

2.3.2 Indicadores

Para realizar o monitoramento e avaliagdo da intervencado seréo utilizados os

seguintes indicadores:

Indicador 1. Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude
Numerador: Niumero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Indicador 2: Proporcado de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 3: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao com visita domiciliar
Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgao

gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Indicador 4: Proporcéo de idosos com verificacdo da presséo arterial na
ultima consulta

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 saude.

Indicador 5: Proporcgédo de idosos hipertensos rastreados para diabetes
Numerador: Namero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa com pressao

sustentada maior que 135/80mmHg ou com diagnostico de hipertensdo arterial

sistémica.

Indicador 6: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontolégica programatica (com elaboracéo de plano de tratamento).

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 7: Proporgdo de idosos acamados ou com dificuldade de
locomogao que receberam visita domiciliar odontologica

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia acamados ou com
dificuldade de locomoc¢ao que receberam VD odontoldgica.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia acamados ou

com dificuldade de locomocao cadastrados na unidade de saude.

Indicador 8: Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa

Numerador: Namero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados
pela unidade de saude.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa que faltaram as

consultas programadas.

Indicador 9: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional

Rapida em dia
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Numerador: Namero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 10: Proporc¢édo de idosos com exame clinico apropriado em dia
Numerador: Nimero de idosos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 11: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao de
exames complementares periodicos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 12: Proporcao de idosos com acesso aos medicamentos
prescritos
Numerador: Namero de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 13: Proporcdo de idosos com tratamento odontoldgico
concluido

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude com tratamento odontologico concluido.

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

unidade de saude com primeira consulta odontolégica programatica.

Indicador 14: Proporcado de idosos com avaliacdo de alteracbes de
mucosa bucal em dia
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude com avaliacdo de alteracées de mucosa.
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Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saulde.

Indicador 15: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
prétese em dia

Numerador: Namero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na UBS
com avaliacdo de necessidade de protese.

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

Unidade de Saude com primeira consulta odontoldgica.

Indicador 16: Proporgéo de idosos com registro na ficha-espelho em dia
Numerador: Numero de ficha-espelho com registro adequado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 17: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 18: Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 19: Proporcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.



36

Indicador 20: Proporcgédo de idosos com avaliacao de rede social em dia
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 21: Proporgdo de idosos com avaliacdo de risco em saude
bucal em dia

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
Unidade de Saude com avaliacédo de risco em saude bucal.

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

Unidade de Saude com primeira consulta odontolégica.

Indicador 22: Proporcéo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos saudaveis

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 23: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador 24: Proporcdo de idosos com orientagcdo individual de
cuidados de saude bucal em dia

Numerador: Numero de idosos da com primeira consulta odontolégica com
orientacédo individual de cuidados de saude bucal.

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

unidade de salude com primeira consulta odontologica.

Indicador 25: Proporcéo de idosos com participacdo em acdes coletivas

de educacédo em saude bucal
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Numerador: Numero de idosos com participacdo em acles coletivas de
educacao em saude bucal.

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

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

A intervencdo na Saude do Idoso realizada na Unidade de Saude da Familia
Divisa tera como referéncia o Caderno de Atencdo Basica n°19, sobre
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do Ministério da Saude de 2006.

A definicdo do foco para a intervencao foi discutida com a equipe da USF
Divisa. Estimou-se alcancar até 260 idosos nessa intervengao.

Para realizar o monitoramento, serao utilizadas fichas-espelho médica (Anexo
A) e odontologica (Anexo B), fornecidas pelo curso, ja que até entdo ndo havia
nenhuma outra ficha disponibilizada pelo municipio em que constassem acdes
especificas desse grupo populacional. Serd realizado contato com o gestor
municipal da nossa geréncia para que disponha da impressdo das 260 fichas-
espelho necessarias. Os dados provenientes do preenchimento dessas fichas seréo
repassados para uma planilha eletronica de coleta de dados (Anexo C), que
permitirda 0 monitoramento e avaliac&o.

A intervencao iniciard com a capacitacdo sobre o manual do Ministério da
Saude sobre o Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, para que toda a equipe
utilize esta referéncia na atencdo aos idosos. Esta capacitacdo ocorrera na prépria
unidade, para isto serd reservado 1 hora semanal, dentro do horério
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe, utilizando ao todo 4 encontros.
Nas acoes realizadas em reunido de equipe, pelo fato da USF Divisa ser constituida
por uma equipe Unica, as reunibes de equipe acabam sendo curtas. Todos o0s
esclarecimentos e capacitacdes a respeito da acdo programatica serdo realizados
neste momento. A coordenacdo da acdo programatica se responsabilizara por
abordar os assuntos, pois ja realizou previamente as leituras, e contara com o apoio
da equipe para assuntos mais inerentes a cada profissao.

A coordenadora da acdo programatica (em conjunto com o0 meédico e a

enfermeira) estudara o manual técnico e expora o contetado aos outros membros da
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equipe. Assim, em um primeiro encontro, a equipe sera capacitada para o
acolhimento aos idosos (baseado na Politica Nacional de Humanizacéo), para o
encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagcbes mais
complexas, para a realizacao de exame clinico apropriado, para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas, para a solicitagdo de exames
complementares, para a orientacdo dos usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, para o manejo dos pacientes
idosos, ao preenchimento da Caderneta de Salde da Pessoa ldosa, para a
identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa e
dos indicadores de fragilizacao na velhice, para a promocédo de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel”, na orientacao
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos, no
preenchimento de todos 0s registros necessarios para o acompanhamento do
atendimento aos idosos, para avaliar a rede social dos idosos e orientar os idosos
sobre a realizacdo de atividade fisica regular. Sera definida com a equipe a
periodicidade das consultas e da aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

No segundo encontro de capacitacdo, a ser realizado pela enfermagem, sera
realizada a capacitacdo para a verificagdo da pressao arterial de forma criteriosa,
incluindo uso adequado do manguito, para a realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica e uma atualizacdo no tratamento
da hipertensao e/ou diabetes.

No terceiro encontro, realizado pela coordenadora da acdo programatica com
0os ACS, os mesmos serdo capacitados para a busca dos idosos que nédo estédo
realizando acompanhamento em nenhum servico, para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo de toda area de abrangéncia,
orientados sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocéao, para o reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar, para a captacédo de idosos, para a busca de idosos
em cuidados domiciliares e para orientarem idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

O dultimo encontro sera realizado pela equipe de saude bucal, a qual
capacitara a equipe para realizar o cadastramento, a identificacdo e o

encaminhamento de idosos para o0 servico odontolégico para idosos, para a
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importancia do atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares,
para os familiares e cuidadores para favorecer ou realizar a higiene bucal de idosos
em cuidados domiciliares, a monitorar a adesdo dos idosos ao tratamento
odontologico, a identificar alteracbes de mucosa, a selecionar os casos com
necessidade de encaminhamento para servigcos de referéncia e para tratar os casos
de menor complexidade/alta prevaléncia, a orientar idosos sobre a importancia do
uso das proéteses dentarias, para identificar fatores de risco para saude bucal, para
oferecer orientacdes de higiene bucal e de préteses dentérias, a elaborar e realizar
acOes coletivas de educagdo em saude bucal.

A equipe de saude bucal fara uma capacitacao prépria, sob responsabilidade
da dentista, sobre a realizacdo da primeira consulta odontolégica programatica,
para realizar procedimentos clinicos odontolégicos nos domicilios e para
diagnosticar e tratar as principais alteragdes bucais em idosos.

Para auxiliar na busca e revisdo de prontuarios para monitoramento, teremos
um livro de registro da ac&do programatica em que constara o numero do prontuario e
o nome do idoso. A ficha-espelho, dentro do prontuario, facilitara a visualizacdo das
informacgBes. Para os idosos de alto risco, serd feita uma identificacdo (uma marca
de asterisco em vermelho) no livro para priorizar o seu monitoramento. Também
sera colada uma fita adesiva vermelha, disponivel na unidade, na parte externa do
prontuario. Essa adaptacdo das pastas de prontuario sera feita pela TSB e
estagiarios da unidade.

A TSB também fard o monitoramento de quantos idosos participaram de
atividades coletivas, registrando a participacdo na ficha-espelho e contabilizando o
namero total de participantes em cada més em um livro especifico da acao
programatica, onde serd analisada a série historica da acdo, além da insercao
desses dados na planilha de coleta de dados.

A coordenadora da unidade é responsavel por manter as informagfes do
SIAB atualizada, realizando esta tarefa mensalmente, conforme dados apresentados
pelos profissionais da unidade.

Para os atendimentos odontolégicos, a ficha-espelho terd uma cépia que
ficard junto com a ficha de producéo dos procedimentos ambulatoriais, tendo seus
itens preenchidos ao final de cada consulta odontoldgica de uma pessoa idosa,
assim como para as visitas domiciliares. Essas fichas extras serdo impressas na

propria unidade, pois ha recurso disponivel. Serdo realizadas 5 visitas domiciliares
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por semana para avaliacdo odontoldgica, afim de realizar avaliacdo de saude bucal
e também o cadastro dos acamados.

Serdo colocados cartazes expositivos no quadro de recados na frente da
unidade, onde todos passam para entrar, sendo esse mecanismo utilizado para a
divulgagéo de informacdes. As ACSs e o0s estagiarios confeccionardo os cartazes,
com recursos disponiveis na unidade. Também sera solicitado ao Conselho
Regional de Odontologia folders que orientam sobre o cancer bucal.

Para as acbGes a serem realizadas em sala de espera da unidade sera
utilizado o inicio do turno da manha, as 8h, quando a USF encontra-se com mais
usuarios aguardando atendimento. Os responsaveis por essa atividade serdo o0s
agentes comunitarios, equipe de saude bucal e estagiarios. Este sera um momento
a ser aproveitado para esclarecer sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude, sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar, orientar sobre o
rastreamento para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80mmHg, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM, sobre
atendimento odontolégico prioritario de idosos e de sua importancia para saude

geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade de Saude.

2.3.4. Cronograma

Atividade 1123 4|5 6 |7 |89 1011 12 13 14 15| 16
Monitoramento X X X X
Acordos e Solicitacdo de | X | X

recursos com gestao

Acolhimentodosidosos | X (X X [ X (X X IX I X X X X IX|IX X IX|X
Cadastro dos idosos X I XX I XXX I XX XX XXX X|X|X
Atualizagdo SIAB X X X X
Informagdes sobre o XX XX XX XXX X X XX X|X|X
Programa paraidosos e

comunidade

Orientagbesdesatde X [ X (X [ X [ X [ X [ X [ X [ X I X I X | X |X X X X
Atendimento clinicoa | X [ X [ X IX [ X [ X I X I X [ X I X I X[ X [ X | X X |X
idosos

Organizacado da agenda| X X X X

Solicitacdo de materiais| X X X X
Capacitacédo daequipe | X | X | X | X

Visitas domiciliares XXX IX[X[XI XX XX XXX X|X|X
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3 Relatodrio da Intervencéao
3.1 Acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas:

A intervencdo com foco na saude do idoso ocorreu no periodo entre
dezembro de 2013 e abril de 2014, na Unidade de Saude da Familia Divisa. No
decorrer da intervencao, muitas das ac0es previstas se efetivaram.

No inicio da intervencdo, foi abordada em reunido de equipe a Politica
Nacional de Humanizagcdo, com destaque para a importancia dos idosos serem
acolhidos com qualidade, que ndo seria nenhum novo desafio, jA que o mesmo
ocorre como rotina na unidade e o cadastro de todos os idosos da area, que também
ja é tarefa rotineira e sofre constantes atualizacdes para retirar prontuarios dos que
saem da area de abrangéncia e inserir novos USUAarios.

A organizagdo da agenda também ndo foi tarefa dificil, pois ja se tinha como
rotina a reserva de horarios para a realizacdo de visitas domiciliares para idosos.
Além disso, foi disponibilizado maior nimero de consultas reservadas para idosos,
cujo agendamento pode ser feito via telefone.

Durante o periodo da intervencdo, foi implantado na UBS o E-SUS, um
prontuario eletrénico que exige a insercdo de dados atualizados através de uma
ficha de cadastro especifica e obrigatoriamente com o numero do cartdo SUS. Por
isso, as agentes comunitarias de saude realizaram busca de toda a nossa populacéo
para esse cadastro, o que acabou contribuindo para esta tarefa da intervencéo. A
partir dos dados obtidos, ficou claro que temos uma parcela de idosos que
pertencem ao nosso territorio, mas que nao realizam o acompanhamento de saude
(consultas médicas de rotina) na USF Divisa. As razdes para iSso S840 que muitos
idosos possuem plano de saude ou utilizam o servico de uma UBS proxima, além
dos que s&o encaminhados pela USF a servicos especializados como geriatria e
cardiologia.

O atendimento clinico ocorreu de maneira adequada, exceto no periodo de
férias do meédico, quando foi realizado apenas pela enfermeira. Para idosos com

HAS, era feita verificagdo em relacdo as medicacdes e tensdo arterial e para
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aqueles com DM, era sempre realizado o HGT. Trabalhou-se para que os materiais
necessarios para essas acoes estivessem sempre disponiveis na unidade. No
entanto, ficamos um curto periodo sem algumas medicagcfes basicas como captopril
e omeprazol, o que independeu de nossa organizagdo, ja que faltaram em todo
municipio. Aqueles que estavam sob nossa gestdo, foram corretamente solicitados
nos nossos pedidos. A distribuicdo e preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa Idosa foi realizada de maneira satisfatoria e facilitada, pois muitos ja a
tinham.

As fichas-espelho referentes a saude bucal ficaram em uma pasta separada,
com as informacdes pertinentes e o aprazamento de retorno. Os idosos que
realizaram consulta odontoldgica tiveram a avaliacdo de risco em saude bucal,
avaliacdo de alteracdo de mucosa e da necessidade de prétese e todos sairam com
a consulta subsequente marcada, para garantir que o0s tratamentos fossem
concluidos.

Todos os profissionais foram orientados para solicitar aos ACS a busca ativa
daqueles idosos que ndo comparecessem ou ndo estivessem em dia com as
consultas.

Na recepcédo da USF foram disponibilizados cartazes com informagdes e
orientacdes voltadas a saude do idoso. Ainda na recepcédo, conseguiu-se realizar a
atividade de sala de espera com a participacao de estagiarios da odontologia e ACS
para diversos idosos.

A organizacdo do cadastro dos idosos acamados ou com dificuldade de
locomocdo em um caderno especifico ajudou na sistematizacao dessa informacao e
também auxiliou na organizacdo das visitas domiciliares, que sempre eram
realizadas junto ao ACS daquela area. Algumas das visitas foram multiprofissionais
(ACS, médico e dentista juntos) e também auxiliadas por estagiarios (da
enfermagem e da odontologia), o que proporcionou atendimento com maior
integralidade ao paciente. Nas consultas domiciliares, 0 médico/enfermeira sempre
faz a verificacdo da PA e, se for o caso, realiza o HGT, além do exame do idoso,
com orientacbes do caso. As consultas odontoldgicas incluiam o exame
bucal/mucosa e orientacdo de higiene bucal e de prétese. Para aqueles idosos que
necessitaram de alguma intervencdo (restauradora ou cirdrgica) se avaliava a

possibilidade do idoso ir & unidade. Quanto aos procedimentos odontologicos em



43

consultas domiciliares, realizaram-se remocao de sutura e tratamento periodontal
supragengival.

Foi realizada uma acédo coletiva na sala de grupo para alguns idosos que
nunca haviam consultado no servico de odontologia da unidade, ou com longo
periodo decorrido desde a ultima consulta. Nessa acédo, foram feitas orientacfes de
saude bucal, além de informacfGes sobre alimentacdo saudavel, higiene bucal,
praticas saudaveis e cuidados com a protese. Nessa mesma oportunidade, 0s
idosos passaram por uma avaliagdo clinica bucal. Infelizmente, essa agéo ocorreu
apenas no final da intervencédo, mas precisa ser repetida, pois demonstrou ser uma

boa forma de captacdo dos idosos.

3.2 Agdes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas:

Para os idosos incluidos na acéo, a ficha-espelho utilizada para o registro de
informacfes médicas ficou anexada no prontuario do usuario. A prerrogativa de que
as mesmas fossem preenchidas completamente no decorrer da intervencédo acabou
ndo funcionando, pois ao término deste periodo, em muitas fichas ficaram faltando o
registro da avaliacdo multidimensional. Acredito que a causa disso tenha sido a
noticia de que em breve trabalhariamos com o E-SUS e os papéis de dentro do
prontuario ndo seriam mais utilizados. Na preparativa para o sistema informatizado,
as ACS receberam fichas especificas do sistema para um novo cadastro e
atualizacdo de informacdes e n&o conseguiram deixar bem atualizada a ficha

espelho de dentro do prontuario de papel.

3.3. Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados:

Quanto a coleta dos dados, achei a planilha simples de preencher. A
dificuldade que encontrei inicialmente foi que quando passava-se para 0 MEs
seguinte, apenas 0 nome do usudrio se mantinha e suas informacgdes (se sim ou nao
para os itens) ficavam em branco, devendo redigitar os dados. Percebi que no ato de
copiar informa¢des de um més pro outro geraram-se alguns erros nos dados, o que

corrigi posteriormente ao revisa-la. Recebi um computador no meu consultério ao
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término da intervencdo, e neste periodo usei meu computador pessoal na digitacao

da tabela, mas ja havia me organizado pra isso.

3.4 Andlise da viabilidade da incorporacdo das acGes previstas no projeto a

rotina do servico:

Acredito na possibilidade da incorporacao dessa acao programatica no dia-
a-dia da equipe. Organizacdo de agenda, visitas domiciliares e acolhimento séo
alguns aspectos ja instituidos na unidade e por isso ndo havera resisténcia em
continuarmos assim. E perceptivel o aumento de idosos que houve na unidade,
principalmente na busca por tratamento odontolégico. No periodo atual, com o
calendario de vacinas para gripe, as ACS estdo usando de estratégia com os idosos
resistentes a irem a unidade, como para consulta odontoldgica, o fato de fazerem a
vacina e aproveitar para conhecer a dentista. Este fato me surpreendeu porque
surgiu delas, e mostra o0 quanto se engajaram na acdo programatica. E preciso
melhoras nas atividades coletivas e aprender a trabalhar com o E-SUS para termos
os indicadores da nossa USF, ja que € preciso conhecer bem a populacédo para

poder prestar uma vigilancia em saude.
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4 Avaliacao da Intervencéo
4.1 Resultados

Séo 260 idosos que fazem parte da area de abrangéncia da USF Divisa, isto
€, 9% da populacdo total. Durante o periodo de intervencdo, na revisdo dos
prontuarios realizada para auxiliar na busca e captacéo dos idosos, detectou-se que
existem 71 idosos do territério que nédo realizam o acompanhamento de saldde na
unidade, mas sim em servico particular. A meta estabelecida para este indicador de
cobertura foi definida em 70% por esta razdo. Assim, seriam 189 usuarios a serem
buscados, dos quais 137 foram incluidos na acdo programatica (Fig. 1), o que
corresponde a cobertura de 52%, nao atingindo integralmente a meta. O fato de a
USF trabalhar com agenda aberta para marcacéo de consultas facilitou bastante o
acesso dos idosos, fazendo com que se alcangasse uma boa cobertura para o curto

periodo de intervencao.

29,2% 33,5% 41,2% 52,7% = 137
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80,0%
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Figura 1 — Cobertura do programa de aten¢do a saude do idoso na unidade de saude.
USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Em relacdo aos idosos acamados e/ou com problemas de locomocéo,
estimou-se que seriam em torno de 25 idosos nessa condi¢cdo, baseada no niamero
total de 260 idosos do territdrio. Para o cadastro desses idosos, cuja meta era 100%,
o indicador foi baixo provavelmente devido ao grande numero de idosos que néo

realizam o acompanhamento na USF (Fig. 2). O indicador foi ainda mais baixo no
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ultimo més em fungdo de 2 falecimentos. Assim, ao todo foram 16 idosos

cadastrados, mas 14 ao final da intervencdo, isto €, 56,5%.

100,0%
80 0% 52,4% 64,5% 64,5% 56,5% =14
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 2 — Proporc¢éo de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢é&o cadastrados.
USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

A meta de realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo cadastrados foi atingida (Fig. 3). A organizacdo da agenda
dos profissionais para um turno especifico para esse fim ou a realizagdo da visita
guando houvesse a demanda pela familia facilitaram o cumprimento da acéo. Assim,

ao longo da intervencéo, os 14 idosos registrados nessa condi¢cdo receberam visita

domiciliar.
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Figura 3 — Propor¢do de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢do com visita
domiciliar. USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Como rotina do atendimento clinico, todos os idosos devem realizar
verificacdo de pressdo arterial antes de passar pela consulta. Dessa forma, o
indicador relativo ao rastreamento para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) foi

atingido em 98,5% ao final da intervencao, isto €, 135 idosos, muito proximo a meta
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de 100% (Fig. 4). Ocorreram algumas situagdes de ficarmos sem o profissional
técnico de enfermagem, ja que somos uma equipe simples, e a pressao arterial nao

ser verificada.

89,5% 93,1% 94,4% 98,5% =135
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Figura 4 — Proporgao de idosos com verificacdo de pressado arterial na ultima consulta.
USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Em relacdo ao rastreamento dos idosos com presséo arterial sustentada
maior que 135/80mmHg para Diabetes Mellitus (DM), que também é rotina no
atendimento, o indicador alcancado foi de 95,8%, quase atingindo a meta de 100%
(Fig. 5). Assim, dos 95 idosos que estavam com a pressao arterial elevada, 91 foram

rastreados para a DM.

94,2% 95% 95,8% 95,8% = 91
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Figura 5 — Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes. USF Divisa. Porto
Alegre, RS, 2014.

O objetivo de ampliar a cobertura de primeira consulta odontolégica para
100% dos idosos cadastrados na intervencédo nao foi atingido, chegando a apenas
45,3%, isto é, 62 idosos (Fig. 6). Uma das maiores dificuldades foi o fato de muitos
idosos serem edéntulos totais e ignorarem a importancia de passarem por um

dentista. Nesta fase da vida, a procura por consultas médicas aumenta e pelas
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odontologicas diminui. Foi preciso busca ativa de idosos e motivacdo para 0s

agentes comunitarios estimularem os idosos a consultar.

100,0%
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Figura 6 — Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica. USF
Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Para a visita domiciliar odontoldgica, assim como aconteceu para a consulta
médica, 100% dos idosos acamados ou com dificuldade de locomocédo foram
atingidos, totalizando 16 idosos (Fig. 7). Organizou-se um livro de registro na
unidade para esses idosos, para que houvesse também visitas programadas,
realizando o aprazamento das consultas domiciliares. No caso das visitas
odontoldgicas, como € comum encontrarmos idosos edéntulos, € raro haver
demanda de consulta por parte do usuario ou familiar. Definimos que, mesmo sem

demanda, realizariamos a visita a cada 6 meses.

100,0%
38,5% 50% 50%

80,0%
60,0%

40,0%
20,0% -
0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 7 — Proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomog¢do que
receberam visita domiciliar odontoldgica. USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Ao todo, 13 idosos faltaram as consultas programadas. Destes, 11
receberam a busca ativa, o que corresponde a 84,6%, ndo atingindo a meta de
buscar 100% dos idosos faltosos, conforme mostra a figura 8. A principal causa de
ndo atingir a meta foi o fato de alguns ACS estarem desatentos a falta & consulta.
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Figura 8 — Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa. USF
Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

A avaliacdo Multidimensional Répida, apesar de realizada em grande parte
dos idosos, nao foi registrada na ficha espelho da acdo programatica e, por isso, 0
indicador ficou zerado. Esses dados ndo foram registrados em funcdo da USF estar
passando por uma transicdo do prontuario de papel para o eletrénico (e-SUS) e

alguns registros em papel foram deixados de lado.

Para a meta de realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos,
foram atingidos 85%, o que corresponde a 116 idosos (Fig. 9). Esta meta foi inferior
a atingida no rastreamento de HAS e diabetes, o que demonstra que houve falha na
realizacdo do exame clinico. O motivo para isso pode ser que muitas vezes ocorre
de algumas consultas passarem por alguma intercorréncia ou até mesmo

desatencéo do profissional.
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Figura 9 — Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia. USF Divisa. Porto
Alegre, RS, 2014.

A solicitacdo de exames complementares peridédicos ocorreu para 88 idosos
hipertensos e/ou diabéticos, o que corresponde a 91%, muito préximo a meta de
100% (Fig. 10). O motivo dessas falhas tem a mesma justificativa de outras acoes:
intercorréncia na consulta ou desatencédo do profissional. O que também pode ter

ocorrido é a falha no registro dessa informacao.
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Figura 10 — Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagcdo de exames
complementares periddicos em dia. USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Em torno de 70% dos idosos tiveram acesso aos medicamentos prescritos,
engquanto a meta era de 100% (Fig. 11). O indicador ficou abaixo do esperado pelo
fato de ter havido um periodo sem a disponibilizacdo de algumas medicacdes

basicas na USF e alguns idosos procuraram outros locais para dispensacao.
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Figura 11 — Proporcdo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos. USF Divisa.
Porto Alegre, RS, 2014.

O tratamento odontolégico foi concluido em 39 idosos, 0 que corresponde a
62,9%, ficando abaixo da meta de 80% (Fig. 12). No ultimo més, mais idosos
estavam incluidos na acdo programatica e ndo foi possivel concluir o tratamento
dentro do periodo da intervencdo. No entanto, foi garantida a continuidade do

tratamento mesmo depois deste periodo.
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Figura 12 — Proporcao de idosos com tratamento odontolégico concluido. USF Divisa. Porto
Alegre, RS, 2014.

Em relacdo as alteracbes de mucosa bucal, 61 idosos cadastrados na
intervencao (44,5%) passaram por essa avaliagdo, ndo atingindo a meta de 100%
prevista (Fig. 13). No entanto, se para este indicador o denominador fosse o nimero
de idosos que passaram pela consulta odontolégica e ndo o de idosos cadastrados

na acao programatica, o valor em percentual atingido seria bem maior.

Por ser uma atividade especifica do cirurgido dentista, apenas 0s usuarios
gue realizaram a primeira consulta odontoldégica programatica passaram por essa
acao. As dificuldades em aumentar o numero de idosos para este indicador também

S840 as mesmas que para a primeira consulta odontoldgica.

O Maio Vermelho, campanha estadual para prevencdo do cancer bucal, é
uma oportunidade para aumentar essa captacdo na USF, mesmo que apos o
periodo de intervencdo. Além disso, 0 grupo de idosos realizado ao final da
intervencao também contribuiu para a captacéo desses idosos, porém também apos

a intervencao.
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Figura 13 — Proporgéo de idosos com avaliacdo de alteracbes de mucosa bucal em dia.
USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.
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Praticamente todos que passaram pela consulta odontoldgica tiveram a
avaliacdo de necessidade de protese dentaria, atingindo 96,8%, muito proximo a
meta de 100% (Fig. 14). Infelizmente, conseguimos fazer apenas um levantamento,
ndo havendo possibilidade de encaminhamento, j& que ndo h& na rede, no
momento, nenhum fluxo de encaminhamento para confeccdo de proteses. A

orientacdo dada foi buscar atendimento nas Faculdades de Odontologia.
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Figura 14 — Proporgéo de idosos com avaliacdo da necessidade de protese bucal em dia,
USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

A acdo de distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Ildosa é uma tarefa
gue ja vinha sendo realizada pelas ACS antes mesmo da intervencdo, o que
pressupunha que seria uma meta facilmente atingida. No entanto, quando fizemos o
levantamento de idosos, como muitos recém haviam completado 60 anos e por isso
estavam de fora da acdo que ocorreu no passado, teriam agora que ser
contemplados. Houve relapso na distribuicdo das cadernetas e, por isso, alcancou-
se 80% e ndo os 100% estipulados (Fig. 15). Outra estratégia para aumentar o
namero de idosos contemplados poderia ter sido a distribuicdo também por outros

profissionais durante as consultas.
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Figura 15 — Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. USF Divisa.
Porto Alegre, RS, 2014.



53

O rastreio para morbimortalidade foi realizado em grande parte dos idosos.
Porém, houve falha no registro destes dados na ficha espelho, o que fez com que o
indicador atingido fosse 10%, muito abaixo dos 100% estipulados (Fig. 16). As

dificuldades de registro foram as mesmas que para a avaliagdo multidimensional.

100,0%
80,0%
60,0%
20,0%
EEE I I e
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 16 — Proporcéo de idosos com avaliagéo de risco para morbimortalidade em dia.
USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Na investigacdo da presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice foi
atingido o valor 19% dos idosos com avaliacdes registradas e ndo os 100% da meta
(Fig. 17). Houve dificuldade também no registro pontual da acéo e ndo falha na sua

realizacdo, como ocorreu em outras agoes.

100,0%
80 0% 25% 25,3% 20,6% 19% = 26
,U7%
60,0%
40,0%
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 17 — Proporcédo de idosos com avaliagdo para fragilizacdo na velhice em dia. USF
Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

A avaliacdo da rede social foi realizada em 88 idosos, que corresponde a
64% (Fig. 18). A dificuldade em atingir a meta de 100% foi porque esta agcdo muitas
vezes ocorria apenas na consulta odontolégica e nem todos passaram pelo
atendimento odontolégico. Alguns idosos passaram por esta avaliacdo fora do
ambiente odontoldgico, pois também foi uma acao realizada em outros momentos
pela cirurgia dentista. No entanto, para fins de registro da intervencao, fez-se a

pactuacdo de apenas a cirurgia dentista registra-la.
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Figura 18 — Proporcao de idosos com avaliagao de rede social em dia. USF Divisa. Porto
Alegre, RS, 2014.

Praticamente todos que passaram pela consulta odontoldgica tiveram a
avaliacdo de risco em saude bucal, atingindo 96,8%, o que corresponde a 60
usuarios (Fig. 19), proximo a meta de 100%. Em alguns casos, houve falha por
deixar alguns itens da ficha-espelhno sem preencher, o que justificou o nao

cumprimento integral da meta.
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Figura 19 — Proporcédo de idosos com avaliagdo de risco em saude bucal em dia. USF
Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Foram 56 idosos que receberam a orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis e orientagdo para a pratica de atividade fisica regular, que
correspondem a 40%, ndo atingindo a meta de 100% (Fig. 20 e Fig. 21). Assim

como em outras acdes, o registro foi considerado quando a orientacao era realizada
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na consulta odontolégica, apesar dessas informacdes serem repassadas também

em outros espacgos, como nas consultas médicas.
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Figura 20 — Proporgdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para hébitos
saudaveis. USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.
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Figura 21 — Proporcéo de idosos que receberam orientagdo sobre pratica de atividade
fisica regular. USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Praticamente todos os idosos (95,2%) receberam orientacfes individuais
sobre higiene bucal e de préteses dentarias na primeira consulta odontologica
programética (Fig. 22), faltando pouco para atingir a meta de 100%. Infelizmente,
algumas intercorréncias nas consultas desfocaram a a¢éo de orientagcdo, como, por
exemplo, casos de dor aguda durante a consulta ou a interrupcédo da consulta por
outra demanda. No entanto, mesmo para aqueles que receberam a informacao
durante a primeira consulta, o reforco da higiene é realizado nas consultas

subsequentes.
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Figura 22 — Proporcéo de idosos com orientagdo individual de cuidados de saude bucal
em dia, USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.

Em relacdo as acgdes coletivas programadas, ocorreu apenas uma atividade
e no final da intervencdo, pois o periodo de férias e a auséncia de estagiarios
dificultaram sua organizacdo. A ac¢do realizada incluiu a busca ativa de usudrios
idosos que ndo estavam sendo acompanhados pela equipe de saude bucal da
unidade. A ideia € realizar mensalmente estes encontros. Na atividade em grupo,
foram atingidos apenas 16 idosos, o que corresponde a 11,6% dos cadastrados na
intervencao, e ndo foi alcangada a meta de 100% (Fig. 23). No entanto, apenas este
primeiro encontro trouxe muitos aspectos positivos e motivadores. Percebemos que

0S usuarios que participaram da atividade deram continuidade ao tratamento clinico.
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Figura 23 — Proporcdo de idosos com participacdo em acdes coletivas de educacdo em
saude bucal. USF Divisa. Porto Alegre, RS, 2014.
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4.2 Discussao

A intervencéo na USF Divisa propiciou a ampliacdo da cobertura da atencao
aos idosos e a qualificacdo da atencdo, com cadastro e busca dos idosos da éarea,

agendamento facilitado e incorporacdo de um protocolo de atendimento.

A intervencdo exigiu que a equipe Se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude, em especial as orientacdes do Caderno de
Atencao Basica numero 19 “Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa”. As rodas de
conversa nas reunides de equipe reforcaram nos profissionais a importancia de cada
um no projeto de intervengcdo. O fato de a unidade estar com seu processo de
trabalho organizado na forma de acolhimento facilitou que cada idoso tivesse sua
demanda acatada pela equipe, principalmente com a presenca das agentes

comunitarias na recepc¢ao da unidade qualificando essa escuta.

A USF Divisa j4 tinha aspectos positivos antes da intervencdo: equipe
completa, inclusive com ESB, territério bem delimitado e populagdo adscrita
adequada ao numero de profissionais. Por termos uma area de abrangéncia
heterogénea, com parte da populacdo em extrema vulnerabilidade e outra parte em
condi¢cdes socioeconbmicas mais favoraveis, nem todos os idosos realizam o
acompanhamento de salde na USF. Isso gerou a necessidade de revermos 0s
cadastros, pois ndo seria possivel alcancar-se a totalidade na cobertura. Foi
importante para a equipe rever quem de fato estava fazendo uso do nosso servico.

Assim, houve uma melhora no registro dos cadastros.

Em relacdo a importancia que a intervencdo teve para a comunidade, o
ponto mais positivo parece ter sido a busca ativa para as consultas odontoldgicas.
Também podem ser destacadas acBes que ja ocorriam, mas que ficaram
estabelecidas realmente como rotina pela intervencao, tais como a triagem com
realizacdo de HGT em diabéticos e verificacdo de PA em hipertensos, dispensacao
de medicacdo e agendamento telefénico em horéario de funcionamento da unidade.
O impacto da intervencdo como um todo ainda é pouco percebido pela comunidade
ja que, como descrito anteriormente, muitos aspectos positivos ja estavam

instituidos no processo de trabalho.
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A intervencdo poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional a
equipe estivesse a par das atividades que vinham sendo realizadas. Devido a varias
trocas de UBS, cheguei nesta unidade quando o foco da intervencéo ja estava
definido e com projeto encaminhado, ndo sendo possivel planejar junto a equipe,
nem mesmo saber se a Saude do Idoso era de fato uma das dificuldades

enfrentadas pela equipe e que requeria ser trabalhada.

Um dos aspectos que sera facilmente incorporado € a visita domiciliar
programada pelos profissionais e um dos desafios € adequar as informagcfes em
relacdo a Saude do Idoso no cadastro do e-SUS.

Nossa equipe estd inserida no Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ), que infelizmente ndo tem como foco a Saude
do ldoso nos seus eixos. Assim, esta acdo programatica ajudou a termos
indicadores para a vigilancia desse grupo.

4.3 Relatdrio da Intervencédo para os Gestores Municipais

A intervencdo com foco na Saude do ldoso que ocorreu no periodo entre
dezembro de 2013 e abril de 2014, na Unidade de Saude da Familia Divisa, teve

como principal objetivo melhorar a atencéo a saude do idoso.

Dentre as acdes previstas, estava a educacado permanente da equipe,
conforme preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Béasica. Abordamos em
reunido de equipe a Politica Nacional de Humanizacdo, com destaque para a
importancia dos idosos serem acolhidos com qualidade. Toda a equipe participou e
fizemos uma avaliacdo, em forma de conversa, do que ja estavamos realizando e o
gue poderiamos melhorar. Vale lembrar que a equipe passou a trabalhar na forma
de acolhimento a todos os usuarios em 2013 e esta nova forma de trabalhar ainda
gerava duvidas. O mais produtivo deste encontro foi entender que o acolhimento é

em, primeiro lugar, uma postura que tomamos em relagdo ao usuério.

Foi realizada atualizacdo do cadastro dos idosos da &rea através do trabalho
das ACS, gque identificaram ao todo 260 idosos na area de abrangéncia da USF. A

partir dos dados obtidos, ficou claro que temos 71 idosos que pertencem ao NOSso
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territério, mas que nao realizam o acompanhamento de saude (consultas médicas
de rotina) na USF Divisa. As razdes para isso sao que muitos idosos possuem plano
de saude ou utilizam o servico de uma UBS proxima, além dos que sao

encaminhados pela USF a servi¢os especializados como geriatria e cardiologia.

Também foi realizada pelas ACS a distribuicdo da Caderneta do Idoso, que
permite um melhor acompanhamento dos cuidados de saude do idoso pelos
profissionais dos servicos de saude que ele frequenta. Ao todo, 80% dos idosos que
participaram da intervencao, isto € 112 idosos, receberam a caderneta e 0 uso a

cada vez em que forem consultar € constantemente reforgado pelos profissionais.

Na organizacdo da agenda dos profissionais, tarefa que envolveu
diretamente a coordenadora da unidade, houve reserva de horarios para a
realizacdo de visitas domiciliares para idosos. A organizacdo dos idosos acamados
ou com dificuldade de locomogdo em um caderno especifico ajudou na
sistematizacdo dessa informacdo e também auxiliou na organizacdo das visitas
domiciliares, que sempre eram realizadas junto ao ACS daquela area. Dos 16 idosos
acamados ou com dificuldade de locomocéo, todos receberam visita domiciliar do
meédico e da dentista. Além disso, foi disponibilizado, como preconizado pela

Secretaria de Saude do municipio, 0 agendamento para consultas via telefone.

O atendimento clinico aos idosos ocorreu de maneira adequada, adotando
como rotina a verificagdo da pressdo arterial e orientacbes em relacdo as

medicacdes para os idosos hipertensos e realizacdo de HGT para os diabéticos.

Trabalhou-se para que 0s materiais necessarios para essas agles
estivessem sempre disponiveis na unidade. No entanto, ficamos um curto periodo
sem algumas medicacfes basicas como captopril e omeprazol, o que independeu de
nossa organizacgao, ja que faltaram em todo municipio. Aqueles que estavam sob

nossa gestao foram corretamente solicitados nos nossos pedidos.

Na busca da integralidade do cuidado, trabalhamos na busca ativa dos
idosos para a consulta odontoldgica, assim foram captados 62 idosos. Quando a
mesma era realizada, durante a consulta os usuarios tiveram a avaliacdo de risco
em saude bucal, avaliacdo de alteracdo de mucosa e da necessidade de uso de

protese, além de todos sairem com a consulta subsequente marcada, para garantir
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gue os tratamentos fossem concluidos. Neste periodo de intervengdo, 39 idosos
concluiram o tratamento. Para a confeccdo das proteses na atencdo basica,

aguardamos projeto que contemple nossa unidade.

Para a promoc¢do de saude, na recepcdo da USF foram disponibilizados
cartazes com informacfes e orientacfes voltadas a saude do idoso. Ainda na
recepcado, conseguiu-se realizar a atividade de sala de espera com a participacéo de
estagiarios da odontologia e ACS para alguns idosos. As atividades em grupos que

acontecem na UBS também contam com a participacdo desses USUAarios.

Acredito na possibilidade da incorporacdo dessa acdo programatica no dia-
a-dia da equipe. E perceptivel o aumento de idosos que houve na unidade,
principalmente na busca por tratamento odontolégico. Como preconizado pela
gestdo, estamos aprendendo a trabalhar com o E-SUS, o que contribuira para
termos indicadores da nossa USF, j& que € preciso conhecer bem a populacdo para

poder prestar uma vigilancia em saude.

4.4 Relatorio da Intervengéo para a Comunidade

O projeto desenvolvido na Unidade de Saude da Familia Divisa aconteceu
no periodo entre dezembro de 2013 e abril de 2014. O principal objetivo desta acao

foi melhorar o trabalho que a nossa equipe realiza em relacédo a saude do idoso.

Comecamos este trabalno em uma reunido de equipe, a qual acontece uma
tarde por semana, quando a unidade fecha para os usuarios. A primeira tarefa foi
revisar as politicas do Ministério da Saude para sabermos o que ja estavamos
seguindo e o que era preciso mudar. O mais importante foi definir a prioridade que o
idoso tem para os agendamentos e a importancia de serem bem recebidos pelos

profissionais que trabalham na unidade.

As agentes comunitarias de saude, as quais visitam e cadastram o0s
moradores que pertencem a nossa unidade, receberam uma nova tarefa da
prefeitura: passar os registros para um sistema informatizado que sera utilizado no
lugar do prontuario de papel. Para isto, as ACS atualizaram os cadastros e

confirmam que atualmente temos 260 idosos moradores no nosso territério e que 71
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nao fazem acompanhamento aqui. Para os idosos que consultam na USF Divisa, a
agenda dos profissionais esta organizada para facilitar o agendamento dos idosos,

gue também pode ser feito por telefone.

Também organizamos o cadastro dos idosos que ndo podem vir até o posto
e necessitam da visita do profissional em casa. Médico, dentista e enfermeira
realizam a consulta domiciliar acompanhados do ACS. Dos 14 idosos acamados ou

com dificuldade de locomocéo, todos receberam visita domiciliar.

Para as consultas que ocorrem na unidade, procuramos realizar o
atendimento com a méxima de qualidade. Isto €, para os idosos hipertensos
passando pela verificacdo da pressdo arterial, orientacdbes em relacdo as

medicacdes e para aqueles com diabetes, realizando o HGT.

Os profissionais da equipe tentaram junto aos gestores solucionar os
problemas em relagéo a falta de medicacéo e alguns materiais. Infelizmente, nosso

municipio passou por um periodo em que houve desabastecimento em toda rede.

O que aumentou bastante neste periodo de intervencao foram as consultas
odontoldgicas. Percebemos que nossa populacdo idosa nédo estava acostumada a
procurar consulta com dentista. Também foi garantido que o idoso que iniciasse o

tratamento pudesse conclui-lo.

Para a promocao de saude, na recepcdo da USF foram disponibilizados
cartazes com informacdes e orientacbes voltadas a saude do idoso. Ainda na
recepcdo, conseguiu-se realizar a atividade de sala de espera com a participacdo de
estagiarios da odontologia e ACS para alguns idosos. As atividades em grupos que

acontecem na UBS também contam com a participacdo desses USUarios.

Acredito na possibilidade da incorporacdo desse projeto no dia-a-dia da
equipe para melhorar a saude dos idosos do nosso territorio e é importante que estes

resultados sejam apresentados no nosso conselho local e divulgados na comunidade.
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5 Reflexéo critica sobre o processo de aprendizagem

Entendo que ter participado deste curso trouxe muitas contribuicbes para
meu desenvolvimento profissional. Ao inicio do curso, ndo tinha ideia do quanto o
desenvolver do curso era interativo, aplicavel ao local de trabalho. Por isso,
dependendo de como é a unidade na qual atuamos, torna-se mais complicado
desenvolver as tarefas. Senti bem isso, ja que no decorrer desta especializagdo
passei por 4 unidades, de UBS a USF, tendo equipes incompletas, sem estrutura
fisica até, a qual estou atualmente, uma equipe com condicBes favoraveis ao
desenvolvimento de a¢cBes programaticas.

O fato de ter passado por essas unidades durante o curso n&o impossibilitou
realizar esta especializacdo, mas com certeza dificultou bastante. Além de eu néo
ter tido tempo de vivéncia na unidade, também perdi aquelas tarefas iniciais que
auxiliam no diagndéstico situacional, a exemplo dos questionarios das primeiras
semanas. Assim, ao estar atrasada nas tarefas em relacdo aos demais colegas no
curso que estavam em dia, tive um pouco de dificuldade para participar do forum
referente ao trabalho que estava sendo realizado. No entanto, mesmo assim busquei
ler os comentarios postados pelos colegas e aproveitar para saber por quais
dificuldades estavam passando e como eu poderia me organizar para evita-las ou
minimiza-las.

Em relacdo a minha pratica profissional, a tarefa principal do curso, ou seja,
a acao programatica proporcionou integracdo na equipe e estimulou o trabalho
multiprofissional, a exemplo das enriquecedoras experiéncias em realizar visitas
domiciliares com outros profissionais. Também as tarefas sobre as atividades

clinicas incluiam esse olhar de trabalhar em equipe.

Quanto a clinica odontologica, as experiéncias e conhecimentos divididos
nos foruns foram extremamente importantes para a préatica do cirurgido-dentista na
atencdo priméaria a saude. Assim como as atividades dos casos clinicos e das
revisbes de um assunto escolhido pelo aluno, pois considerei todos os temas
estudados com relevancia e com bom embasamento cientifico, além da metodologia

interativa dos casos clinicos.
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Enfim, a sensagdo que o0 curso me proporcionou superou a expectativa de
um curso a distancia, pois sempre me senti muito prOxima aos meus colegas de

especializacdo e, principalmente, a minha orientadora no auxilio das tarefas.



64

Referéncias

BRASIL. Estatuto do ldoso. Lei N°10741, 2003.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programaticas e Estratégicas. Atencdo a saude da pessoa idosa e
envelhecimento / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Departamento de Ac¢des Programéticas e Estratégicas, Area Técnica Saude do
ldoso. — Brasilia, 2010. 44 p.: il. — (Série B. Textos Bésicos de Saude) (Série Pactos
pela Saude 2006, v. 12)

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Envelhecimento e saude da pessoa idosa / Ministério da Saude,
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica — Brasilia:
Ministério da Saude, 2006. 92 p. il. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos)
(Cadernos de Atencéo Basica, n. 19)

COSTA, Maria Fernanda Baeta Neves Alonso da; CIOSAK, Suely Itsuko. Atencgao
integral na saude do idoso no Programa Saude da Familia: visdo dos profissionais
de saude. Rev. esc. enferm. USP, S&o Paulo, v. 44, n. 2, jun. 2010.



Anexos

65



@ {i\‘"‘}-&. Espedializacao em AQO A SAUDE DO IDOSC
—_— a = Sadde da Familia FICHA ESP

Data doingressono programa ___/___/ ___ _________ MNimero do Prontudric: Cartao SUS

Nome completo:, Data de nto: __/__ 7/ —_

Enderego: de cuidador? ( ) Sim{ )MNio

MNome do cuidador Tel de contato:, z,

Anexo A — Ficha-Espelho Médica.

ELHO

Problemas de locomog&o? { ) Sim( )No / Eacamado (a)7( ) Sim( )Mo/ HAS?{ )Sim( )MN&o/DM?( )Sim({ )Nao / Possuia Caderneta da pessoaidosa?( )Sim( )Nio

Estatura: cm / Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? { ) Sim( ) N2o / Depressdo?( )Sim( )N3o / Deméncia?( )Sim{ )N3o Qual?
Avaliagio Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)
Data Nutrigdo Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual Humor! Cognicio e MMSS MMl Ativ. Domicilio Queda | Suporte
diarias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS e/ou DM
Data Profissional | Pressio Peso | IMC Estratificacdo de risco Exame dos Exame fisico ‘om Orlentacdo Orlentacio Data da
que arterial (kg) (kalm?) pés (normal (normal ou fragilidade? | nutricional atividade proxima
atendeu {mmHg) ou alterado) alterada) fisica consulta
Framingham Lesdes drgio
alve
Medicagdes de uso continuo
Data
Apresentagio
Hidroclorotiazida
Captopril
Propranolol
Enalapril
Atenolol
Metformina
Glibanclamida
Insulina NPH
FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
Dala
Glicemia de Jejum
HGT
Hemoglebina glicosilad
Colesterol total
HDL
LDL
Trigliceridecs

Creatinina Sérica

Potéssio sérico

Triglicarideos

EQU
Infecgdo urindria

Proteindria

Corpos eetbnicos

Sedimento

Microalbumindria

Proteindria de 24h

TSH

ECG

Hematberito
Hemoglobina

VCM

CHCM

Plaguetas

66



67

Anexo B — Ficha-Espelho Odontolégica.

Saidde da Familia

@ AR Espesagaoen SAUDE BUCAL DO 1D0sO [l

on Universidade Federal de Pelotas
Data de ingresso no programa ___{___[ Numero do prontudrio: Cartao SUS:
Nome:, Data de Nascimento:_/__J
Enderego: ita de cuidador? [ ) Sim () N&o
Nome do cuidador: Telefones de contato: ! !

Classificagao de risco de carie

Baixo risco Risco moderado Alto risco
Aausénciade | Al ausénciade | A2:ausénciade | B: histdria de B1: histéria de C: uma ou mais dg C1: uma ou mais | D: ausénciade |E:umaoumais |F: presenca de
dade de idade ou idade ou dente restaurado, | dente restaurado, | carie inativa, sem idades de cérie dade de carie, idades de cérie| dor efou
cdrie, sem placa, | mancha branca | mancha branca | sem placa com placal placafgengivite  |inativa, com placal| com presenca de | ativa abscesso
sem gengivite de cérie, com de carie, com fgengivite edou gengivite afou sem mancha | gengivite mancha branca de
alou sem presenca de presenca de sem mancha branca de cérie cérie
mancha branca | placa gengivite branca de carie
de caria
Presenca de Presenca de Historia de Cavidades Classi

ficagdo
Data Presenca de placa gengivita o = nativas Cavidades ativas | Dorou abscesso | Codigoderisco | o 0 ot

Classificagao de risco de doenca periodontal

Baixo risco Risco moderado Alto risco
0: Sextanta com X: AusBncia de dentes 1: Sextante com 2: Sextante com calculo B: Seqlela de doenga 6: Elemento com calculo | 8: Elemento com
perodonto sadio no sextante gengivite supra gengival iod | anterior b fval @ com mobilidade irreversivel e

mobilidade reversivel ou | perda de fungao
sem mobilidade

Classificagio de
= s & 5 & Pior condigao risco doenca
periodontal

1
(dentes 14) (dentes 11) (dentes 26) (dentes 34) (dentes 31) (dentes 46

Data

Classificagio de risco das al des de
Baixo risco Risco moderado Alto risco

0: Tecidos normais 1: Alteragbes sem suspeita de malignidade, ndo contempladas no Cédigo 2 2: Alteragbes com suspeila de malignidade. Ulceras com

mais de 15 dias de Glo, com dol
ou ndo, bordas elevadas ou nao; lesdes brancas e negras
com areas ulceradas; lesbes vermelhas com limites bem
definidos, sugerindo eritroplasia; nddulos de imento
rapido com areas ulceradas.

Data

Risco de carie dentaria

Risco de doenca periodontal

Risco de alteragio de mucosa

Condigbes das proteses

Capacidade de auto-cuidado da satude bucal

Fatores intervenientes na consulta odontolégica
Necessidade de tralamento

Necessidade de atendimento domiciliar em saide bucal

Aual dirica od Y

Data

Primeira consulta odontolgica programatica
Numero estimado de consultas odontologicas
Alteragao de mucosa oral (tipa)
Encaminhado para CEO (especialidades)
Necessidade de confecgdo de protese
Tratamento concluido
Data prevista para Retomo

rYPen de alividades Ed PP TR

Data

Higiene Bucal

Cuidados e uso de protese
Orientagdes nutricionais
Qutras Quais?

Outras Quais?
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Anexo C — Planilha de coleta de dados.

Oidoso acamado ou

Oidoso teve a

O idoso estd com
pressio sustentada

68

loso teve primeira

Dados para \dadedo | Qldoseéacamade | oo opiemas de mater que ©idoso hipertenso consulta
Nome do ideso N ‘ou tem problemas de o 135/80mmHg ou com | foi rastreado para .
coleta idoso ocomocior recebeu somrmHie ou
'ogac? visita domiciliar? 5 ) : programatica?
ertensdo arterial
sistémica?
Orientagses de | 98 L3t€ ototal O-nE

e de idosos -flae
1-sim

preenchimento

Dados para
coleta

cadastrados

Indicadores de Satide do Idoso - Més 1

Numero do idoso

© idoso acamado ou
com dificuldade de
locomogdo recebeu
visita domiciliar
odontoldgica?

Nome do idoso

Oidoso que faltou
consulta recebeu
busca ativa?

Oidoso faltou &
lconsulta programada?|

Avaliagio

Répida em dia?

Qidoso estd coma

O idoso esta com
exame clinico
apropriado em dia?

e

Oidoso & hipertenso
e/ou diabético?

©idoso hipertense

com solicitagio de

:/ou diabético estd

exames
complementares
cos em dia?

Orientagdes de
preenchimento

de 1até o total
de idosos
cadastrados
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QOidoso estd com

Qidoso estd com

Oidoso estd com

Qidoso estd com

69

Qidoso estd com

Indicadores de Satide do Idoso - Més 1

Dados para acess0 505 s e Oidoso estd com o Oidosotema avaliagio de risco
cole:’: Ndmero do idoso Nome do idoso 5es de mucosa o registronaficha | Cadernetade Satde para
prescritos? concluido? om dia? prétese em dia? espelho em dia? da Pessoa Idosa? morbimortalidade
emdia?
B o delatéototal o o o o " y "
Orientagdes de deid Nome 0- Nao 0-Ndo 0- Nao 0-Nao 0-Ndo 0-Nao 0-Nao
preenchimento cadastrados 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

N " " 0 idoso teve
0 idoso estd com O idoso estécom 0 idoso estd com 0 idoso recebeu 0 idoso recebeu 0 idoso estd com participacio em
Dados para avaliacio para o liagio de risco lentacd fentagéo sob Fo individual | P2
Par | Namero do idoso Nome do idoso 620 pal avaliagio de rede > nenTaglo sobre 8 | orientagan Individs d
coleta fragilizagio na seioderete | paraasaude bucal para | pratica sauge | 0008 olenvas e
velhice em dia? soc ? em dia? habitos saudaveis? | fisica regular? bucal em dia? e
ucal?
2
. . delatéototal » " " " ™ N =
‘Orientagbes de - 0- Ndo 0-Ndo 0-N&o 0-Ndo 0-Ndo 0-Ndo 0-Ndo
] de idosos Nome 5 - -
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

SEEEBRELEBENE@

cadastrados
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Anexo D — Documento do Comité de Etica

NIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
v FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESGUNSA
OF. 1512 Helotes, 08 defmargn 2012,
llma S

Peal e Clandia Gasidl Fassa . i

Projeio: Qualificagéo das agdes programdlicas na attngia héﬂa it sathdd

Prazada Pastquisadors;

Wimos, por meke desta, informi-o que o projato supiitad ol a:‘landn a APROVADD
por esse Comild, quanto &s quasiies dlcas e metodolbgicas, *}: accedn con a Pasoligdo 19619
0 Congsiho Macional de Satde., [

. e
Fafricia Abrankes Duval
. f:c-t:.!ge‘a.‘.nrsdnCE"iFAMEl;J.ﬂTPE;




