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RESUMO

MALTA, Alessandra Silva. Qualificacéo da atencéo ao idoso na UBS Sé&o Jodo,
na cidade de Piripiri/Pl. 2014. 74f. Programa de Po0s-Graduacdo em Saude da
Familia — EaD. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A faixa etaria dos idosos vem crescendo rapidamente. Segundo a projecdo da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), até 2005, o Brasil sera o sexto pais do
mundo com o maior numero de pessoas idosas!, e o foco na salde nesta faixa
etaria tornou-se de extrema importancia de saude publica. Na Unidade Basica de
Saude (UBS) Séo Joao, localizada no municipio de Piripiri-Pl, até a data do inicio da
presente intervencdo ndo possuia nenhum programa que visava o0 atendimento
especifico e qualificado para os idoso, apesar da Saude do Idoso j& ser prevista pelo
programa nacional de saude da familia. Por causa de tal fato, motivou-se que esta
intervencdo objetivasse a melhoria na atengcdo da saude do idoso. Participaram
desta intervencéo os idosos acima de 60 anos, de ambos 0s sexos, que residem na
area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude S&o Jodo. As acdes foram feitas
em quatro eixos pedagogicos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do
servigo, engajamento publico e qualificacdo da prética clinica. Os instrumentos de
coleta de dados utilizados foram planilha eletrénica Excel e ficha espelho com dados
referentes ao nome, idade, sexo, periodicidade das consultas e medida de pressao
arterial. Os resultados da intervencdo desenvolvida ao longo de trés meses
mostraram que 98 idosos foram acompanhados, alcancando-se uma cobertura de
36,7% ao final do periodo, sendo possivel identificar melhorias significativas nos
diversos indicadores de qualidade analisados. Outros indicadores também refletiram
0 avanco na qualidade de atendimento destes idosos, como exemplo a cobertura de
100% de orientacdo nutricional e atividades fisicas, algo de extrema importancia na
prevencao para a maioria das patologias que acomete essa idade. Os resultados na
sua maioria foram satisfatérios e com isso ficou comprovado que a implantacao do
protocolo de atendimento integral criou um melhor subsidio para o acompanhamento
na saude do idoso e melhorando a qualidade de atendimento e seguimento.

Palavras- Chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a Saude; Saude do ldoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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APRESENTACAO

Este volume trata de um trabalho desenvolvido, como requisito para a
obtencao do titulo de especialista em Saude da Familia, dividido em quatro etapas,
que consiste em: andlise estratégica, analise situacional, a intervencao (realizada no
periodo de trés meses) e a avaliacdo da intervencdo. Foi desenvolvido em uma
unidade basica de saude no municipio de Piripiri, Estado de Piaui (PI). Abrangeu um
projeto de intervencdo para melhora da qualidade da assisténcia realizada para os
idosos, abrangendo individuos com 60 anos ou mais.

Inicialmente realizou-se uma analise situacional da unidade, apresentada na
secdo 1, abrangendo os aspectos, fisicos, pessoais, materiais e outros. Apos foi
realizado uma andlise estratégica, apresentada na se¢do 2, para organizar e
planejar a intervencao, sendo escolhido o programa de atencédo a saude dos idosos,
para ser implementado.

Posteriormente, realizou-se uma intervencdo, no periodo de trés meses,
onde foi implementada atividades as rotinas da unidade e monitorado através de
indicadores preestabelecidos. Ap6s a intervencdo, foi realizado um relatorio,
apresentado na secao 3, seguido da organizacdo dos resultados e discussédo de
como esta foi realizada e sobre as melhorias encontradas na unidade apds o projeto,
assim como as dificuldades apresentadas na execucdo da mesma, apresentados na
secao 4.

Para finalizar o trabalho, realizou-se uma reflexao critica, apresentado na
secdo 5, sobre o aprendizado desenvolvido por todo esse periodo de envolvimento

nas atividades da unidade.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1. CARACTERIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE DO MUNICIPIO DE
PIRIPIRI -PI

Meu nome é Alessandra Silva Malta, tenho 24 anos. Sou médica formada
pela Universidade Estadual Do Piaui, desde dezembro de 2011. Atuo no Programa
de Saude da familia j& h4 um ano, e estou no Curso de Especializacdo em Saude da
Familia através do Provab. Estou alocado na Unidade Basica de Saude de S&o
Joao, na cidade de Piripiri, estado Piaui.

Piripiri € uma cidade de médio porte, localiza-se aproximadamente a 160 km
da capital do Estado, com numero de 61000 habitantes, popularmente conhecida
como “cidade-modelo” na area de saude para o estado, fato que consagrou
principalmente por ter sido a cidade do programa piloto do PMAQ-AB (Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica) e sua posterior
disseminacdo. Possui 24 equipes de estratégia de saude da familia, sendo que
todas possuem como apoio o0 NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) e CEO
(Centro de Especialidades Odontologicas). Ainda sofre muito pela caréncia d
especialidades médica e exames pelo SUS (Sistema Unico de Saude), mas mesmo
diante desta dificuldade, possui servigos de especialidades gerais do proprio NASF e
outras, como: ginecologia, pediatria, acupuntura, fisioterapia, nutricdo, cirurgia geral,
dermatologista. Na parte de exames, dispde de bioguimica basica e de imagem,
sendo apenas radiologico simples e ultrassonogréaficos, pelo SUS. Na propria
cidade, existem outros exames mais complexos disponiveis, realizados em clinicas
particulares.

Na cidade ha apenas um hospital publico de médio porte, abrangendo
servicos de média complexidade, com uma unidade de terapia intensiva, corpo do
SAMU (Servico de Atendimento Movel as Urgéncias), sala com centro cirdrgico
basico, enfermarias e pronto-atendimento. Ha também uma maternidade, com
servico de obstetricia, sala cirdrgica e enfermarias, ndo tendo, portanto uma
assisténcia pediatrica. O setor privado estd restrito apenas a consultorios
particulares, e clinica de realizacdo de exames de bioquimica e de imagem ja

citados.
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O gerenciamento de marcacdo de consultas e recebimentos de medicacgéo é
feito de forma centralizada, sendo todas realizadas no espaco fisico da fundacao
municipal de saude. Este local € relativamente distante da minha unidade de saude,
o que torna um empecilho para minha populacdo, e o que indiretamente acaba
prejudicando a realizacdo do meu trabalho, pois muitas vezes a clientela ou néo faz
uso da medicacéo pedida, ou ndo se desloca para marcar a consulta pedida

Na minha UBS funciona apenas uma equipe de saude da familia, do tipo
tradicional, sem vinculo a unidades de ensino, composta por uma enfermeira
(coordenadora), um médico generalista, um dentista, dois técnicos de enfermagem
(um responsavel pela sala de vacina e o outro pela sala de curativo), um auxiliar de
saude bucal, seis agentes comunitarios de salde e uma copeira (responsavel pela
limpeza). Localiza-se na zona urbana da cidade, possui NASF associado, e é
vinculada a programas do ministério da saude como Telessaude (ainda em fase de
iniciacdo), e saude da Escola, 0 que é ainda um pouco inoperante. Além disso, h4
também um CAPS, que apesar de ndo ser restrita a nossa populacdo, mas oferece
servico a mesma.

A atribuicdo dos funcionarios da equipe representa uma grande limitacdo ao
processo de trabalho. A falta de um auxiliar administrativo e do vigia, acaba
prejudicando indiretamente a gestdo do trabalho, em vista que, na maioria das
vezes, a técnica de enfermagem da sala de curativo acaba suprindo a funcédo de
auxiliar administrativo, fazendo a realizacdo de marcacdo de consultas e
prejudicando outras funcdes, e a falta de seguranca que assombra o0 posto por conta
da falta de um vigilante. Por conta disso alguns funcionarios se sentem
desestimulados a realizacdo de certas tarefas, principalmente pelas a¢des voltadas
para educacdo em saude. Mas mesmo assim os profissionais ndo deixam levar que
essas adversidades atrapalhnem o processo de trabalho, e atende a todas suas
exigéncias e a demanda local até de maneira exemplar, algo até glorificante, visto
tais injusticas. Um exemplo brilhante foi a solugdo encontrada para entornar a falta
de uma recepcionista e gerente administrativo, em que as préprias agentes de
saude elaboraram um rodizio para cada uma, justamente para evitar a sobrecarga
para um unico funcionario e assim atender a demanda, apesar de nao ser atribuicao
prépria, apenas com desejo de gerir um melhor funcionamento na UBS.

Quanto ao processo de trabalho, as atividades diarias no posto consistem em

consultas de enfermagem, médicas e odontolégicas conforme a programacao do
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programa de saude da familia, baseado nos dias do programa ja estabelecido, como
hiperdia, puericultura, gestante, saude da mulher, visitas domiciliares semanais; e
reunido da equipe semanal, onde se € programado as atividades clinicas e
educativas do més, debatido os problemas enfrentados na semana e planejando
acdes no intuito de resolvé-los ou no minimo de diminui-los, além de ser o momento
de confraternizagédo da equipe, promovendo uma melhor relagdo de trabalho.

Ha uma caréncia nas atividades de educacdo permanente, da qualificacédo
dos profissionais, de cursos de atualizacdo das acdes em saude, das préticas de
cuidado, gestdo e participacdo popular. A falta de protocolo especifico para
realizacdo de atividades extra, como palestras ou campanhas educacionais; e pouco
recurso no que tange a atualizacdo de diretrizes e condutas para os profissionais
deixam muito a desejar a qualidade do servico de saude. Para diminuir tais
problemas € preciso melhor investimentos para realiza¢do de cursos de atualizacao,
uma colaboracdo com entidades de salde superior para nos orientar para realizacdo
dessas atividades, e até uma unido com todos os outros postos de saude e assim
elaborar um plano anual de atividades em educacdo em saude.

Quanto a estrutura fisica, temos uma regular condicdo, com presenca de uma
recepcao ampla e ventilada, com instalagdes sanitarias adequada para populacéo,
porém com poucos assentos para 0s pacientes; uma sala de vacina regular, com
material adequado, ventilagcdo e refrigeracdo boa; uma sala de curativo ampla,
também com infra-estrutura adequada, apenas com falta de alguns materiais
essenciais, como um foco de luz adequada ou materiais de sutura; uma sala de
enfermagem também adequada, contendo inclusive um servi¢co sanitario, mas com
mesmo problema de falta de alguns materiais, dentre eles uma maca ginecolégica
adequada; um consultério médico adequado, com instalacdo sanitaria
adequada,porém pouco ventilado; um consultorio odontolégico adequado; uma copa
com total descaso, sem um espaco para alimentacdo, sem uma geladeira e fogao.
Um ponto bastante negativo que possui nesse aspecto é a falta de espaco, sala para
promocgdo das atividades educacionais na propria UBS, ficando estas reservadas
apenas para lugares comunitarios, como escolas ou igrejas. Além disso, tem-se
atraso na tecnologia, com auséncia total de um meio de comunicagdo, como um
telefone, ou se possui, é totalmente inutilizado, como um microcomputador e sem
acesso a internet. Como medidas para solucionar tais problemas podem estabelecer

um programa de reabastecimento dos materiais necessarios na UBS e investir mais
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em tecnologia de meios de comunicac¢do, como instalagcdo de um telefone e habilitar
0 microcomputador ja existente.

Quanto a relagcdo com a comunidade a primeira impressao que percebi foi o
fato da populacdo valorizar apenas as consultas médicas como norteadoras do
programa de saude da familia, desvalorizando todas as outras a¢gées em ambito do
controle social e das atividades educacionais. Além da caréncia, pricipalmente em
guestdes financeiras e de acesso aos servicos de saude, uma vez que a marcacgao
de consultas, recebimento das medicacbes e marcacdo de encaminhamentos
médicos séo realizado na unidade central da fundagcdo de saude, que para isso €
preciso de gastos com deslocamentos, além de reclamacdes de longa demora para
a resolutividade dos pedidos. Vejo também muita caréncia de especialidades
meédicas, e um servico de atendimento hospitalar inadequada. Mas uma virtude que
achei da populacao foi um respeito, pela maioria dos servidores de saude da UBS, e
das expectativas criadas em relacdo a melhorias que pode vir a acontecer no ambito
da saude local.

A populacdo da minha equipe, segundo dados de 2011, conforme colhido
pelos dados no SIAB, consiste em 2423 habitantes, sendo estes 48% de homens e
52% mulheres. De acordo com a faixa etaria percebe-se uma maior concentragdo 0s
individuos entre os 15-49 anos de idade, correspondendo a 65% da populacédo, e
11% de pessoas acima de 60 anos, porcentagem esta que sO tende a crescer,
configurando o quadro nacional de transicdo demografica. Quando se compara a
estimativa do IBGE, a realidade da minha UBS, observa-se algumas diferencas,
como menor numero de hipertensos e diabéticos maiores de 20 anos, e maior
namero de criangas menores de 1 ano na area de abrangéncia de minha UBS. E
com base nesses dados, verifica-se que o nimero de uma equipe de saude, com
namero de seis agentes , sdo suficientes para cobrir esta populagédo adscrita. O que
acontece na pratica é uma distribuicao irregular dos espacos das microareas, onde &
visto a sobrecarga de uma determinada agente de salude em detrimento de outra.
Além disso, com o decorrer do tempo, a populacdo estd aumentando, com
surgimento de assentamentos, e estes dados que ainda ndo foram atualizados. Para
solucionar tais problemas, foi solicitado um plano de redistribuicdo das microareas e
definicAo exata do espaco que cada agente de saude deve ser responsabilizada,
respeitando o principio da justica e distribuicdo regular, e se necessario a
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contratacao de mais profissionais para que nenhum se sobrecarregue em detrimento
de outros.

As atividades diarias no posto sao previamente marcadas na semana anterior,
e consistem em consultas de enfermagem, médicas e odontologicas, e cada turno é
definido o tipo de atendimento conforme as diretrizes de saude da familia, baseado
nos dias do programa ja estabelecido, como hiperdia, puericultura, gestante, saude
da mulher; visitas domiciliares semanais, etc. Também realiza-se reunido da equipe
semanalmente, onde sdo programadas as atividades clinicas e educativas do més,
debatidos os problemas enfrentados na semana e planejando a¢des no intuito de
resolvé-los ou no minimo de diminui-los, além de ser o momento de
confraternizacdo da equipe, promovendo uma melhor relagéo de trabalho. Em todos
estes turnos sempre ficam reservadas vagas de atendimento para as patologias
agudas e de livre demanda, ap0s triagem com a propria enfermeira e funcionarios,
mas sem seguir protocolos rigidos. Ndo ha muito problemas a esse acolhimento,
uma vez que a populacdo ja estava acostumada com esse regime de consultas.
Também ndo ha problemas de atendimentos de pessoas ndo cobertas pela ESF,
uma vez que todas as equipes da cidade estdo completas e com médico.

No programa de puericultura, a assisténcia a crianga na faixa etaria de
menores de um ano é de um nivel regular, com algumas dificuldades, como a falta
da realizacéo de triagem auditiva por ndo existir esse servico na maternidade local, a
falta de um programa de atendimento pelo setor odontoldgico e a irregularidade de
frequéncia de consultas. Porém ha dados que nos deixa bastante orgulhosos,
principalmente a ampla cobertura vacinal e realizacdo do teste do pezinho, gragas a
prépria consciéncia das maées, ao sistema de vacina ser organizado, e aos
esporadicos programas de ampla vacinacdo e realizagcdo do teste do pezinho,
realizado em visitas domiciliares. A implantacdo de palestras ou encontros
educacionais com as mées a fim de esclarecer melhor as patologias que acometem
essa faixa etaria; de protocolo de atendimento odontoldgico; e de acordos pela
secretaria municipal com os consultérios privados, utilizando do principio de saude
complementar a fim de realizacdo dos exames de triagem auditiva, ou fornecer pelo
proprio SUS; podem facilitar a superar tais problemas supracitados.

A assisténcia pré-natal é de um nivel bom, com estrutura bem organizada de
atendimentos e retornos programados, conforme orientagdo do protocolo do

Ministério da Saude, além de cobertura ampla na unidade. Na cidade ha um espaco
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fisico denominado Saude da Mulher, onde trabalha especialistas médicos na area de
ginecologia e obstetricia, durante toda semana, que d4 um ponto de apoio a todas
as unidades de saude local, sendo, portanto acompanhando pré-natal de alto risco e
nos ajudando com qualquer outro problema. As dificuldades mais encontradas neste
setor se baseiam na demora em realizar os exames trimestrais de rotina; o baixo
namero de exames Papanicolau feitas neste periodo, devido & grande demanda
neste setor e o medo de algumas mulheres se sentirem inseguras em fazé-lo neste
periodo; e pouco acompanhamento da saude bucal. Algumas medidas podem ser
desenvolvidas, como palestras ou encontros educacionais com as gestantes a fim
de esclarecer melhor todo o pré-natal, os exames pedidos e as medidas no pos-
parto, principalmente relacionado ao exame ginecologico; protocolo de atendimento
odontoldgico as gestantes; e melhor estruturacdo por parte dos 6rgdos municipais
que competem a realizacdo dos exames solicitados, visto que se torna um problema
em todos os outros grupos de demanda na unidade de saude.

No programa de saude da mulher o enfoque €, sobretudo, na prevencao do
CA (Cancer) do colo do utero e do CA de mama. Quanto a prevencéo do CA de colo
do utero verificou-se uma cobertura de em média 79 % das mulheres, com valores
de citologias em dia, acompanhamento e orientagbes em educacao de prevencédo a
desejar. A coleta do exame preventivo é realizada apenas pela enfermeira, que se
baseia nas metas do PMAQ, em que inclui uma faixa etaria mais ampla, e por
consequéncia se diz sobrecarregada quanto a realizacdo dos mesmos. Outra
dificuldade observada foi a falta de programa educacionais voltados no sentido de
reconhecimento e esclarecimentos dos fatores de risco, ficando esta tarefa exclusiva
apenas, na oportunidade da consulta médica ou da enfermagem. Para isso, deve-se
propor medida para solucionar tais problemas, como substituir um dia de
atendimento meédico, para este fazer a realizagcdo de exames de prevencao e criar
protocolos de atendimento para uma melhor investigacao dos fatores de risco.

Na prevencao do CA de mama o quadro fica mais preocupante, uma vez que
se observou uma completa falta de informacgdes principalmente porque segundo
informacgdes colhidas, o aparelho destinado a realizacdo desse exame pelo SUS
esta quebrado e ndo tem nenhuma manutencdo ha mais de 2 anos, além de nao
possuir um especialista radiologista para laudar. Verificou-se uma cobertura de em
média 30 % das mulheres na faixa etaria pedida, sendo 50 % de mais de 3 anos de

atraso e valores de acompanhamento e orientacbes em educacao de prevencéo a
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desejar. As acOes de prevencdo e de solicitagdo da mamografia conforme
orientagdo do ministério da saude € realizada apenas no momento da consulta
meédica, ou enfermagem, ndo tendo um protocolo fixo de atendimento para estas
pacientes, além de ndo possuir acbes em saude para essa faixa etaria afim de
orientacdes de prevencdo e educacdo em saude. A falta de radiologista e
especialista também torna um problema irremedidvel, uma vez que muitos dos
pacientes que necessitam de atendimento ndo possuem condic¢des financeiras para
arcar com um exame particular, ou com uma viagem até a cidade referenciada. Por
isso deve-se exigir da gestdo a contratacdo de profissionais radiologista e
mastologistas para cidade, além de colocar aparelhos para a realizacdo desses
exames; criar protocolos de atendimento para uma melhor investigacdo dos fatores
de risco para depois analisa-lo e assim poder programar alguma atividade
educacional no sentido de resolvé-los; criar ou informatizar estes dados para a
unidade de salde ter acesso aos dados.

Em relac&o aos hipertensos, de acordo com os dados coletados, verificou-se
uma cobertura de em média 44% dos hipertensos, com idade superior a 20 anos, 0
que na realidade é um numero subestimado, uma vez, existe ainda muitos
hipertensos ndo cadastrados. Quanto aos dados de qualidade ao servico desse
programa, 0 que se observa € uma baixa estratificacdo de risco, uma vez que
anteriormente, a nao fixacdo de um médico no posto de saude dificultava tal
processo, além do que na unidade ndo ha o formulario especifico de estratificacéo
de risco. A demora na realizacdo de exames perioddicos, problema comum a todos
0S programas, por falta de uma estrutura organizacional dos gestores, dificulta muito
0 acompanhamento regular desses pacientes. A avaliagdo da saude bucal também
fica muito a desejar, seja por falta de programas especificos para atendimento dessa
categoria, por falta de organizacdo do proprio processo de trabalho e falta de
infraestrutura para suprir essas necessidades. Algumas alternativas para soluciona-
los, que poderia incluir: atualizacdo dos dados da equipe apds remapeamento;
implantar com mais vigor a estratificacdo de risco, com a presenca dos formulérios
especificos e estes anexados junto ao seu prontuario; melhoria na agilidade de
realizacdo de exames, com a implantacdo de mais laboratorios regidos pelo SUS, e
implantacéo de protocolos de atendimento odontoldgico.
Em relacdo aos diabéticos, a problematica € muito semelhante. De acordo

com os dados coletados, verificou-se uma cobertura de em média 48% dos
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diabéticos, com idade superior a 20 anos, 0 que na realidade € um numero
subestimado pelos mesmos motivos. Também ha os mesmos problemas da baixa
estratificacdo de risco e demora na realizacdo de exames peridédicos, que neste
grupo em especial torna um problema de maior gravidade, uma vez que 0S
resultados de exames de glicemia de jejum ou hemoglobina glicada, sao
fundamentais para avaliar a terapia medicamentosa. Para piorar ainda mais a
situacdo, ndo ha aparelho de glicemia capilar no posto, o que dificulta ainda mais
avaliacdo dos mesmos.

A saude do idoso € a principal limitacdo vista na minha unidade. Nao ha um
programa especifico para essa faixa etaria, sendo os idosos atendidos em outros
programas, ndo havendo a realizacdo periédica da avaliacdo multidimensional
rapida, exames, investigacdo dos riscos de fragilidade e nem da avaliacdo da
morbimortalidade, seja pela demanda alta do posto, 0 que techicamente torna quase
impossivel de sua realizacdo, mas, sobretudo pela falta de protocolos especificos
desse tipo de avaliacdo. A avaliacdo da saude bucal também deixa muito a desejar,
seja por falta de programas especificos para atendimento dessa categoria, por falta
de organizacao do proprio processo de trabalho e falta de infraestrutura para suprir
essas necessidades. Pode-se pensar em algumas alternativas para soluciona-los,
como: implantar um programa a saude do idoso; atualizacdo dos dados da equipe
apos remapeamento; melhoria na agilidade de realizacdo de exames, com a
implantacdo de mais laboratorios regidos pelo SUS; e implantacdo de protocolos de
atendimento e avaliacao clinica, com melhor organizacdo no processo de trabalho e
melhoria na qualidade de atendimento desta faixa etaria.

Diante do que foi explanado, pode-se perceber que os principais problemas
enfrentados sdo: a centralizagdo de marcacdo de consultas e recebimento das
medicacdes; poucas especialidades médicas existente e poucos exames cobertos
pelo SUS, dando énfase a exames fundamentais nos programas da saude da
familia, como a triagem auditiva nos menores de um ano e a mamografia para
prevencdo do CA de mama; falta de protocolos de atendimento na saude bucal e
saude do idoso; a caréncia no planejamento de atividades educativas em todos os
setores ja citados, comecando pela falta de estrutura fisica para realizacdo das
mesmas; e um melhor organiza¢do no processo de trabalho da unidade.

A fim de solucionar tais problemas devem-se propor algumas solu¢des, como:

reforma de melhoria e ampliacdo do posto, com pelo menos a construcéo de 2 salas,
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uma destinada para atividades educacionais e a outra para farmécia,
descentralizando o0 recebimento dos medicamentos; contratagdo de um
administrador para o posto; investir na oferta de trabalho aos especialistas, podendo
ser pela criagcdo de concurso publico nas areas mais carentes; mais investimentos
para ampliar os tipos de exames feitos pelo SUS, e ao mesmo tempo fazer mais
convénios com as clinicas particulares; criagdo de protocolos de atendimento de
estratificacdo de risco para hiperdia, de avaliagcdo para os idosos, de atendimento
odontologico em todas as faixas etarias e condi¢des, e protocolos para atendimento
para patologias aguda e livre demanda; cronograma para realizagédo das atividades
educacionais.

Alguns dos problemas supracitados, ja estdo sendo resolvidos. Apos reunides
de equipe e solicitacdes com o0 gestor do municipio ja conseguimos, ha pouco mais
de 2 semanas a contratacdo de um vigilante e o conserto do microcomputador
fazendo com que se inicie a marcacéo de consulta no préprio posto. Outros estamos
aguardando, como a promessa do gestor da contratacdo do administrador do posto,
a vinda de mais computadores com acesso a internet, que inclusive foi exigéncia da
equipe do ministério para efetivar as atividades de telessatde. Os outros problemas
como a reforma do posto, descentralizacdo da farmacia e criacdo de concurso
publico para mais especialistas, ainda ndo ha previsdo para solucdo, ja que
alegaram que o municipio esta passando por problemas financeiros por parte de ma
gestdo passada. E a criacdo de protocolos e atividades educacionais ainda esta
sendo discutida nas reunides.

Enfim, diante dos dados conclui-se que ainda tém muito problema a ser
resolvido, destacando-se a realizacdo de protocolos especificos e atendimento mais
especializado na saude dos idosos da unidade basica de saude de Séo Jodo. E para
iISSO € preciso uma agao conjunta dos profissionais da unidade, juntamente com o0s
gestores para assim poder proporcionar um atendimento de qualidade a esta

populacao.
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2. ANALISE ESTRATEGICA

2.1 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento rédpido da populagcdo brasileira traz profundas
consequéncias na estruturacdo das redes de atencdo a saude. Dentro de alguns
anos, segundo projecdo da OMS, o Brasil terd uma populacédo de aproximadamente
30 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais, que deve merecer uma atencao
especial, de forma a gozar de boa saude, ter alegria de viver, e um maximo de vida
ativa (MOREIRA, 1999).

A maioria dos idosos € portadora de doencas ou disfunc¢des organicas que, na
maioria das vezes, ndo estdo associadas a limitacdo das atividades ou a restricdo da
participacdo social. O foco da saude esté estritamente relacionado a funcionalidade
global do individuo, definida como a capacidade de gerir a prépria vida ou cuidar de
si mesmo (CARVALHO, 1993).

Na minha UBS, em relacdo a saude do idoso, ja foi relatado o descaso em
relacdo ao seu acompanhamento. Nao ha um programa especifico para essa faixa
etaria, apesar de ser previsto pelas normas nacionais do programa de saude da
familia. Os idosos séo atendidos em outros programas, como o hiperdia ou dia de
consulta geral ou de visitas domiciliares, o que dificulta a coleta de dados e
acompanhamento dessa populacdo. Além da pobre cobertura, também é visto que
ndo sdo realizadas acbes no sentido de promoc¢do de saude nessa faixa etaria, o
gue torna o problema mais alarmante. Também nédo temos um protocolo especifico
nem organizacdo das atividades nesta faixa etaria, sendo estas as principais razfes
da ma qualidade de atendimento e por consequéncia da falta de dados que foi
observado durante a realizac&o das tarefas da analise situacional.

O numero estimado de idosos na area em estudo, segundo a projecdo da
OMS, seria de 242 idosos, mas na localidade de S&o Jodo possuia cerca de 267
registrados, sendo que destes 180 possuia consultas marcadas nos prontuarios
meédicos, porém nao configurava como parametro de cobertura, em que se é
recomendado o numero de 3 consultas por ano para pacientes idosos (BRASIL,
2006). Por este motivo a cobertura de idosos anterior a intervencdo ficou

comprometida de ser avaliada.
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Visando facilitar a prética didria dos profissionais que atuam na Atencédo
Bésica, o Ministério da Satde elaborou o Caderno de Atencdo Basica °, em que
oferece subsidios técnicos especificos em relacdo a saude da pessoa idosa, atraves
de protocolos simples de rapida avaliagdo multidimensional e classificacdo de risco
quanto a fragilidade e risco de morbimortalidade do idoso. E com tais caracteristicas
justifica a importancia da utilizagdo desses protocolos oficiais neste trabalho de
intervencao.

A avaliacdo dos critérios clinicos, como a realizacdo periddica da avaliacao
multidimensional rapida, a investigacdo dos riscos de fragilidade, a avaliacdo da
morbimortalidade e coleta de exames periédicos ndo sao realizadas, seja pela
demanda alta do posto, o que tecnhicamente torna quase impossivel de sua
realizacdo, mas, sobretudo pela falta de protocolos especificos desse tipo de
avaliacdo. A realizacdo de exames periddicos, a centralizacdo das solicitacdes de
exames e 0 atraso em sua realizagao, por falta de uma estrutura organizacional dos
gestores, dificulta muito 0 acompanhamento regular desses pacientes. A avaliacéo
da saude bucal nesta faixa etaria também deixa a desejar, seja por falta de
programas especificos para atendimento dessa categoria, por falta de organizacéo
do préprio processo de trabalho e falta de infraestrutura para suprir essas
necessidades.

Devido aos problemas explicitados torna-se essencial a implementacdo de um
programa especifico com a criacdo de um protocolo de atendimento integral ao
idoso, para assim ter um melhor subsidio para seu acompanhamento, atualizando

seus dados com a colaboracédo de toda a equipe.
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2.2 OBJETIVOS E METAS

2.2.10BJETIVOS

Objetivo geral: Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS Sé&o Jodao, na

cidade de Piripiri, no estado do Piaui

Objetivos Especificos

Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos

Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Atencao a Saude do Idoso
Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na unidade de saude

Melhorar registros das informacdes

Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

o 0k w D PE

Promover saude

2.2.2METAS

o Relativas ao objetivo 1

1. Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade de
saude para 100%.

2. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

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

4. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

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

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

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

dificuldade de locomocéao
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o Relativas ao objetivo 2

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

Relativas ao objetivo 3

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

10. Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo exame
fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

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

12. Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos (considerar
os idosos sem prescricdo medicamentosa como com acesso a medicamentos)

13. Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontologica programatica

14. Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados.

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

consulta odontoldgica

o Relativas ao objetivo 4

16. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
17. Distribuir a Caderneta de Saulde da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados

Relativas ao objetivo 5

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 avaliacao de risco em saude bucal em 100% dos idosos.
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o Relativas ao objetivo 6

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

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

24. Garantir orientacfes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentdrias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta
odontoldgica programatica.

25. Garantir acles coletivas de educacdo em saude bucal para 100% dos idosos

cadastrados.
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2.3 METODOLOGIA

A intervencédo foi desenvolvida na Unidade Basica de Saude S&o Joao, em
Piripiri (Piaui), no periodo de trés meses, de outubro a dezembro de 2013. Trata-se
de uma intervencédo voltado para a saude do idoso atendida na UBS, constituida de
trés fases. A primeira fase consiste no delineamento da problematica e a
capacitacao dos profissionais. A segunda fase consiste na aplicacdo do instrumento
de estudo a populagéo selecionada. E a terceira fase consiste na analise dos dados
colhido e determinagao dos resultados alcangados.

As acdes foram divididas em quatro eixos (qualificacdo da pratica clinica;
engajamento publico; organizacdo e gestdo do servico; e monitoramento e
avaliacdo) para melhor organizar e ter uma melhor efetividade, abrangendo todos os
setores envolvidos na atencdo basica, como os profissionais da equipe, 0s gestores
e a comunidade.

Neste sentido, a populacdo assistida foram os usuarios com 60 anos ou mais
que buscaram atendimento médico na unidade de saude em questdo, bem como
agueles acamados ou com problemas de locomocéo e os profissionais que fizeram
parte do estudo foram o médico e a enfermeira, os dois técnicos de enfermagem e
0S seis agentes comunitarios de saude.

O instrumento de estudo foi delineado em trés fichas espelhos que através
dos dados colhidos nestas fichas se podem calcular os indicadores previstos. Estas
trés fichas eram: ficha — espelho dos dados gerais de cadastramento, ficha de
instrumentacdo da avaliacdo rapida dimensional e a ficha-espelho dos dados de
rastreamento dos hiperdia e participacdo da orientacéo nutricional e atividade fisica.

A ficha-espelho de cadastramento era primeiramente preenchida pela
atendente e o profissional da sala de vacinagdo, no momento imediatamente anterior
a visita domiciliar ou a consulta médica ou da enfermeira, em que eles preenchiam
apenas os dados gerais (como exemplo: idade, género, mensuragdo de pressao
arterial, dentre outros). A avaliagdo multidimensional que seguia na mesma ficha
utilizada na presente intervencéo foi adaptada de acordo com as condicdes fisicas,
de insumo e de capacitagcdo dos profissionais envolvidos, portanto ndo segue
exatamente com a avaliacdo demonstrada pelo Caderno de Atencdo Baésica, de

namero 9, do ano 2006, confeccionado em Brasilia. Esta avaliagdo multidimensional
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utilizada no trabalho, juntamente com a segunda ficha que era o instrumento da
avaliagcdo rapida multidimensional, foram realizadas e corretamente preenchidas
pelo médico e enfermeiro da equipe, durante as consultas e visitas domiciliares
programadas.

E a ultima ficha, a ficha-espelho dos dados de rastreamento dos hiperdia e
participacdo da orienta¢d@o nutricional e atividade fisica, foi preenchida pelas agentes
de saude, durante suas visitas domiciliares de rotina dos pacientes cadastrados na
microarea em que era responsavel.

Os dados colhidos por essas trés fichas formaram as variaveis do estudo e
estas utilizadas para compor os indicadores da intervencéo. Todas estas variaveis

estdo em comum acordo com os objetivos do trabalho.
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2.3.1 DETALHAMENTO DAS ACOES

1- Ampliar a cobertura dos atendimentos dos idosos

a. MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

o A avaliacao foi realizada seguindo o protocolo j& citado na metodologia, em foi
feita uma consulta de forma a abranger os principais problemas na faixa etaria:
diabetes, hipertensdo, nutricdo, osteoporose, quedas, saude bucal, depressao e
vacinacdo. E através disso teve o monitoramento das acdes: ida para consulta,
resultado de exames, uso de medicamentos, e o rastreamento dos idosos

hipertensos ou aqueles com a pressao sustentada acima de 135/80 mmhg.

b. ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

o Recolheu e atualizou os niumeros de idosos cadastrados e nédo-cadastrados;
separando os dados dos idosos acamados ou com impossibilidade de locomocéo.

o Acolheu os idosos, reservando um turno, semanalmente, de atendimento, ja
incorporando na minha UBS, como um programa do préprio ESF, saude do idoso.
As consultas foram organizadas, assim como qualquer outro programa, com uma
guantidade de consultas a decidir, e sempre reservando cerca de 10-20% em casos
de urgéncia. Os idosos acamados ou impossibilitados de se locomoverem ao posto
tiveram seus atendimentos por visitas domiciliares, como ja estava sendo realizado
anteriormente.

o Nos prontuarios de todos os idosos foi anexada a caderneta do idoso, a ficha-
espelho dos dados gerais de cadastramento, onde continha o protocolo de avaliacdo
rapida multidimensional e a ficha de instrumento da avaliacdo réapida
multidimensional.

o As consultas com idosos foram baseada no preenchimento correto desses

protocolos, sendo realizada pela médica e enfermeira.

C. ENGAJAMENTO PUBLICO
o Através dos dados do protocolo, organizou os dados colhidos, estratificou os

idosos de acordo com suas principais necessidades e atualizou os dados no SIAB.
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o Foram realizadas a¢cbes conjuntas com o NASF, para melhor organizacéo

dessas atividades.

d. QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

o Capacitou toda a equipe para correto preenchimento das fichas de protocolos
e avaliacdo multidimensional do idoso, através de palestras durante as reunifes
semanais da equipe.

o Capacitou toda a equipe para correta orientagdo a ser dada para os idosos
sobre o que consistia tal intervencao, e seus principais objetivos.

o Capacitou as agentes de saude para realizacdo de exames simples, que

facilite no momento das consultas.

2-  Melhorar a adesao do idoso ao programa de saude

a. MONITORAMENTO E AVALIAQAO

o As primeiras consultas foram previamente marcadas por ordem, conforme
necessidade.

o Através dos protocolos tiveram o monitoramento das idas para consulta.

o Realizou a busca ativa dos idosos que ndo compareciam as consultas.

b. ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
o As agentes de saude foram encarregadas de avisar, com minimo de uma

semana de antecedéncia o dia e horario da consulta.

c. ENGAJAMENTO PUBLICO
o Orientou os idosos, de forma individual, em cada consulta, a importancia da

proposta de intervengao.

d. QUALIFICACAO
o Capacitou toda a equipe para correta orientacdo a ser dada, quanto aos dias

da consulta e a importancia do projeto de intervencéo.
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3-  Melhorar a qualidade de ateng&o ao idoso

a. MONITORAMENTO E AVALIACAO

o Acolheu os idosos, reservando um turno, semanalmente, de atendimento,
como um programa do préprio ESF, satde do idoso.

o Criou o protocolo de avaliagdo rapida multidimensional.

o Realizou o exame clinico detalhado, com analise também dos medicamentos
e exames complementares.

o Realizou orientacdo nutricional e atividade fisica durante as consultas
médicas/enfermeira e durante as visitas domiciliares das agentes de saude dos

pacientes cadastrados na microarea em que era responsavel.

b. ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
o Nos prontuérios de todos os idosos foi anexada a caderneta do idoso e as
fichas-espelhos dos dados relevantes.

c. ENGAJAMENTO PUBLICO
o Realizou orientacao individual nutricional e da importancia da atividade fisica
para prevencdo de doencas.

o Acbes conjuntas com o NASF, para melhor organizacao dessas atividades.

d. QUALIFICACAO
o Capacitou toda a equipe para correto preenchimento das fichas.

o Capacitar para correta orientacdo a ser dada.

4-  Melhorar o registro de informacdes

a. MONITORAMENTO E AVALIACAO

o Monitorou a qualidade dos registros dos idosos acompanhando nesta

Unidade de Saude.

b. ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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o Todo prontuario dos idosos acima de 60 anos foram separados e
organizados.

o Em todo prontuério anexou a ficha espelho do protocolo de avaliacdo rapida
multidimensional.

o As consultas com idosos foram baseada no preenchimento correto desses

protocolos.

c. ENGAJAMENTO PUBLICO

o Através com os dados do protocolo, organizou os dados colhidos, estratificou
os idosos de acordo com suas principais necessidades e atualizou os dados no
SIAB.

d. QUALIFICACAO
o Capacitou toda a equipe para correto preenchimento das fichas de protocolos
e avaliagdo multidimensional do idoso.

o Capacitou toda equipe para correta orientacao a ser dada.

5-  Mapear os idosos de risco de area de abrangéncia

a. MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
. Rastreou os idosos de risco e através destes dados, obteu uma maior

vigilancia, com consultas marcadas fora do programado, caso seja necessitado.

b. ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

o Orientou as agentes de saude para maior vigilancia aos idosos de risco.

c. ENGAJAMENTO PUBLICO
o Através dos dados do protocolo, organizou os dados colhidos, estratificou os

idosos de acordo com suas principais necessidades e atualizou os dados no SIAB.

d. QUALIFICACAO

o Capacitou toda a equipe para correto preenchimento das fichas.
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o Capacitou a equipe para correta orientacéo a ser dada.

6- Promocéo de Saude

a. MONITORAMENTO E AVALIACAO

o Orientou para correta nutricdo conforme o resultado no protocolo de avaliagao
multidimensional.

o Orientou sobre a correta atividade fisica, conforme o protocolo de avaliagédo

multidimensional.

b. ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

o Nos prontuarios de todos os idosos foi anexada a caderneta do idoso e uma
folha-espelho em que tera o protocolo de avaliacao rapida multidimensional.

o Foi preenchida na caderneta do idoso as devidas orientagbes quanto a

nutricdo e pratica de exercicio fisico.

C. ENGAJAMENTO PUBLICO

o Através com os dados do protocolo, organizou os dados colhidos, estratificou
os idosos de acordo com suas principais necessidades e atualizou os dados no
SIAB.

o Realizou acBes conjuntas com o NASF, para melhor organizacdo dessas

atividades.

d. QUALIFICACAO
o Capacitou toda a equipe para correto preenchimento das fichas de protocolos
e avaliagdo multidimensional do idoso, através de palestras.

o Capacitou a equipe para correta orientacéo a ser dada.
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2.3.2INDICADORES

Indicador referente a meta 1. Ampliar a cobertura

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

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

saude.

Indicador referente a meta 2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomocao

2. Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocgé&o cadastrados
Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocédo
cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgao

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos

acamados ou com problemas de locomocéao

3. Proporgao de idosos acamados ou com problemas de locomogao com visita
domiciliar

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 4. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS)

4.  Proporcao de idosos com verificagdo da presséo arterial na Gltima consulta

Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na tltima consulta.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 5: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM)

5. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes
Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus.

Denominador: Niamero de idosos com presséo sustentada maior que 135/80mmHg

ou com diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.

Indicador referente a meta 6: Fazer visita domiciliar odontoldégica de 100%

dos idosos acamados ou com dificuldade de locomocéao

6. Proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de locomocgdo que
receberam visita domiciliar odontologica

Numerador: Numero de idosos da é&rea de abrangéncia acamados ou com
dificuldade de locomocao que receberam visita domiciliar odontoldgica.

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

dificuldade de locomocéao cadastrados na unidade de saude.

Indicador referente a meta 7: Ampliar a cobertura de primeira consulta
odontolégica para 100% dos idosos (com elaboracédo de plano de tratamento)

7. Proporc¢éo de idosos com primeira consulta odontoldgica programéatica
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 referente a meta 8: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas

programadas

8. Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa
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Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela
unidade de saude.

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador referente a meta 9: Realizar exame clinico apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial

posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos

9. Proporc¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dias
Numerador: Numero de idosos com exame clinico  apropriado.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 10: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de
100% dos idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta

de avaliacdo do Ministério da Saude

10. Proporcéao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia
Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Répida.

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

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 11: Realizar a solicitacdo de exames

complementares periédicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos

11. Proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periodicos em dia

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

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

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente & meta 12: Concluir o tratamento odontolégico em 100%

dos idosos com primeira consulta odontoldgica programatica
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12. Proporgéo de idosos com tratamento odontolégico concluido
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de
saude com tratamento odontolégico concluido.

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

unidade de saude com primeira consulta odontologica programatica.

Indicador referente a meta 13: Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100%

dos idosos cadastrados.

13. Proporgéao de idosos com avaliagao de alteragdes de mucosa bucal em dia
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de
saude com avaliacao de alteracdes de mucosa.

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

unidade de saude.

Indicador referente a meta 14: Avaliar necessidade de protese dentaria em

100% dos idosos com primeira consulta odontologica

14. Proporcgédo de idosos com avaliagdo da necessidade de prétese em dia
Numerador: Numero 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 odontologica.

Indicador referente a meta 15: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco

de morbimortalidade

15. Proporgao de idosos com avaliacao 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.

bY

Indicador referente a meta 16: Investigar a presenca de indicadores de

fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas.
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16. Proporc¢ao de idosos com avaliacao para fragilizacao na velhice em dia
Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacédo na velhice.

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

abrangéncia da unidade de saude.
Indicador referente a meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos idosos
17. Proporgéo de idosos com avaliagéo 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 referente a meta 18: Realizar avaliacao de risco em saude bucal em
100% dos idosos

18. Proporgéo de idosos com avaliagdo de risco em saude bucal em dia
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na Unidade de
Saude com avaliacao de risco em saude bucal.

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

Unidade de Saude com primeira consulta odontolégica.

Indicador referente a meta 19: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos
em 100% dos idosos (considerar os idosos sem prescricdo medicamentosa

como com acesso a medicamentos)

19. Proporc¢ao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos
Numerador: Numero de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.

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

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 20: Manter registro especifico de 100% das
pessoas idosas.
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20. Proporgéao 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 referente a meta 21: Distribuir a Caderneta de Salude da Pessoa

Idosa a 100% dos idosos cadastrados

21. Proporgéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

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

abrangéncia da unidade de saude.

Indicador referente a meta 22: Garantir orientacdo nutricional para habitos

alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas

22. Propor¢do de idosos que receberam orientacdo nutricional para héabitos
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 referente & meta 23: Garantir orientacdo para a pratica de atividade

fisicaregular a 100% idosos

23. Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular

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

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

abrangéncia da unidade de saude.
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Indicador referente a meta 24: Garantir orienta¢cdes individuais sobre higiene
bucal (incluindo higiene de préteses dentérias) para 100% dos idosos

cadastrados com primeira consulta odontolégica programatica

24. Proporgédo de idosos com orientacdo individual de cuidados de saude bucal
em dia
Numerador: Numero de idosos da com primeira consulta odontolégica com
orientacao individual de cuidados de saude bucal.

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

unidade de satde com primeira consulta odontolégica.

Indicador referente a meta 25: Garantir acbes coletivas de educacdo em

salde bucal para 100% dos idosos cadastrados

25. Proporcao de idosos com participacdo em acgdes coletivas de educacdo em
saude bucal

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

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

unidade de saude.
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2.3.3 LOGISTICA

Para realizacdo da intervencdo na atencdo a saude do idoso foi recolhido
informacdes do Caderno de Atencdo Basica, de numero 9, do ano 2006. Este
caderno ofereceu subsidios técnicos especificos em relagdo a saude da pessoa
idosa, atraveés de protocolos simples de rapida avaliacdo multidimensional. Mas para
0 uso na intervencdo foi feita algumas adaptacdes no sentido de adequar aos
instrumentos fornecidos na unidade de saude, e foi confeccionado uma outra
avaliacdo rapida multidimensional, descrita na ficha-espelho de cadastramento geral
e ficha de instrumentacéo da avaliacao rapida multifuncional.

Foram retiradas as avaliacGes de visdo, audicdo e calculo do IMC porque nao
tinha o cartdo de Jaeger, otoscépio e antropbmetro de adulto necessarios para a
realizacdo dos testes visuais e de audicAdo e para medicdo da altura,
respectivamente. Foram também retirados a aplicacdo da escala de depressao
geriatrica, dos testes de memoria e dos testes de marcha e equilibrio por falta de
tempo para capacitacdo dos profissionais. E quanto as perguntas relacionadas a
atividade sexual optou-se por adapta-las na anamnese normal aos pacientes, para
evitar constrangimento no momento da realizagéo da avaliagdo multidimensional.

Foi destinado um turno pela tarde, as tercas-feiras, semanalmente, para
atendimento dos idosos cadastrados. No préprio prontuario do usuario da unidade
de saude anexaram as trés fichas: ficha — espelho dos dados gerais de
cadastramento, ficha de instrumentacdo da avaliacdo rapida dimensional e a ficha-
espelho dos dados de rastreamento dos hiperdia e participagdo da orientagao
nutricional e atividade fisica. A impressdo de tais fichas foi dada pelo gestor
municipal. Cada usuéario também teve a caderneta de idoso, ja confeccionada e
presente na unidade. Nesta caderneta constavam as informacgdes principais obtidas
pelo protocolo acima e ficava para o préprio idoso. Também realizou uma avaliagdo
mensal, onde foram coletados os dados do més e preenchidos corretamente na
planilha de coleta de dados disponibilizada pela especializacéo.

A ficha-espelho de cadastramento era primeiramente preenchida pela
atendente e o profissional da sala de vacinacdo, em que eles preenchiam apenas os
dados gerais e a avaliagcdo multidimensional que seguia na mesma ficha, com a

ajuda do instrumento de avaliacao rapida multidimensional, eram preenchidas pelo
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médico e enfermeiro da equipe, durante as consultas e visitas domiciliares
programadas. E a ultima ficha, a ficha-espelho dos dados de rastreamento dos
hiperdia e participacdo da orientacdo nutricional e atividade fisica, foi preenchida
pelas agentes de saude.

Para a Viabilizacdo e logistica das ac¢fes, realizou uma capacitagcdo dos
membros da equipe. Os agentes comunitario de saude foram capacitados para
rastrear os idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou
Diabetes Mellitus descompensado. Desta maneira conseguiu-se ter uma maior
vigilancia aos idosos que seréo classificados de alto risco, verificando quais estavam
conseguindo ter acesso a realizacdo dos exames e medicamentos pedidos, e quais
estavam participando da orientac&o nutricional e de atividade fisica.

A atendente e o profissional da sala de vacina foram capacitados a preencher
corretamente, na ficha geral de atendimento, os idosos que estavam comparecendo
as consultas, os que eram acamados ou com problemas de locomoc¢éo, os que
necessitavam de busca ativa, orientando o dia e horario das consultas.

O enfermeiro foi capacitado para atendimento a pessoa idosa de acordo com
protocolo adotado na UBS, realizando a Avaliacdo Multidimensional Rapida dos
idosos da area de abrangéncia, utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

Comecou a intervencdo com a capacitacdo sobre o manual técnico de
atencdo a saude da pessoa idosa e envelhecimento do Ministério da Saude para
toda a equipe. Esta capacitacdo ocorreu na propria UBS, e para isto foi reservado
um turno por semana para realizar o encontro. As capacitagdes foram realizadas
através da exposi¢cdo do conteudo abordado no manual técnico, em que cada
membro da equipe estudou uma parte do manual técnico e expds o conteldo aos
outros membros da equipe. Buscamos apoio junto ao gestor para dispor de material

impresso e recursos audiovisuais, que facilitou o aprendizado de todos.
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ATIVIDADES SEMANAS
01 |02|03|04|05|06(07|08 |09 [10|11 |12|13|14|15|16
Coleta de dados de todos os|x |X
idosos da area cadastrados
Capacitacdo da equipe de|x [Xx |X
saude da UBS sobre o
protocolo de avaliacao
multidimensional;
Confeccdo das fichas e X
estabelecimento do papel de
cada profissional na acéo
programatica;
Fornecimento das impressoes X
das fichas pelo gestor
municipal
Inicio da intervencao: X X [ X [x |x |x [X |x |[x |X [X [X
atendimento  clinico  dos
idosos acima de 60 anos
Monitoramento da X X X
intervencao
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3. RELATORIO DA INTERVENCAO

O projeto de intervencao dos idosos de uma forma geral foi bem satisfatorio.
A maioria das acdes previstas foram desenvolvidas, ndo na proporcdo desejada,
mas pelo menos confirmou-se a tendéncia da consolidagdo do protocolo de
atendimento ao idoso, sendo este servico facilmente incorporado na rotina da
unidade béasica de saude.

As acOes previstas que foram cumpridas na sua totalidade foram: o
cadastramento e realizacdo das visitas domiciliares aos idosos acamados ou com
problemas de locomocdo; o rastreamento dos idosos com hipertensdo arterial
sistémica e aqueles diabéticos em que tinham a pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmhg; a realizacdo da avaliacdo multidimensional rapida dos idosos; a
realizacdo da solicitacdo de exames complementares periddicos para idosos
hipertensos e/ou diabéticos; a manutencdo registro especifico e distribuicdo da
caderneta para os idosos cadastrados.

As principais dificuldades encontradas foram: a ampliacdo da cobertura dos
idosos; busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas e a avaliacdo do
acesso aos medicamentos prescritos dos idosos.

Ao longo da intervencéo foi observado um aumento de falta dos idosos que
eram marcados para a enfermeira porque os idosos preferiam marcar para a médica
devido a cultura de privilegiar tal atendimento, o que acarretou numa diminui¢cao de
cobertura. Além disso, a busca ativa dos idosos que era feita durante a intervencao
durante as visitas domiciliares pelas agentes de saude né&o teve resultados
promissores porque sempre tinha problemas de comunicacdo com a agente e/ou
paciente, o que acabou néo sendo conseguido ao longo da intervencao.

A avaliacdo do acesso aos medicamentos refletiu a problematica de qualquer
outro tipo de atendimento, que é dificuldade no acesso as medica¢fes por falta de
abastecimento da Unica farmacia popular da cidade, em que muitas vezes o0
paciente preferia comprar o remédio em farmacias nao credenciadas, o que acabava
dificultando a realizagdo do objetivo acima.

No inicio do trabalho foram propostos alguns objetivos e metas que por conta
de adequacdo a situagdo do posto de saude foram retirados alguns e adequados

outros objetivos propostos.
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Os objetivos que foram retirados da intervengcao foram: todas as atividades
relacionadas a odontologia por recusa pessoal do profissional; a avaliacdo do risco
de morbimortalidade, do risco de fragilidade e da rede social dos idosos por falta de
aceitacdo da capacitacdo dos profissionais envolvidos. Adequou-se 0 exame clinico
apropriado dos diabéticos, com a palpacdo apenas dos pulsos pediosos em virtude
da falta de material para teste de sensibilidade, e também foi adequada a avaliagéo
multidimensional que €& fornecida pelo ministério da saude, de acordo com a
disponibilidade de recursos e a capacitacdo dos profissionais envolvidos.

A acéao prevista no projeto que nado cumpriu foi a marcacao da palestra pelo
nutricionista e educador fisico, no que se refere aos objetivos de orientacdo
nutricional e de atividade fisica. Ao longo de toda intervencdo aguardou-se uma
resposta da data da palestra dos respectivos profissionais, mas eles néo retornaram.
Para contornar este problema, os idosos estavam recebendo uma orientacdo dada
apenas nas consultas diarias, e no decorrer da avaliagdo multidimensional,
empregada pelo médico e enfermeira.

De modo geral, ndo houve tantas dificuldades na coleta dos dados e
sistematizacdo dos dados ao longo da intervencéo, uma vez que as tarefas foram
divididas para os profissionais participantes, a cada final do més eram revistos e
organizados os dados coletados e no final conseguiu-se organizar e formar todos os
indicadores almejados.

Nas consultas diarias o que se percebeu foi que o projeto incorporou-se na
rotina do trabalho da equipe e a propria populacéo ja reconhece como uma forma
diferenciada e organizada no atendimento.
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4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 RESULTADOS

A intervencao tratou da melhoria do atendimento aos idosos, na unidade
basica de saude Séo Jodo, na cidade de Piripiri. O namero estimado de idosos na
area em estudo, segundo a projecdo da OMS, seria de 242 idosos, mas na
localidade de S&o Jodo possuia cerca de 267 registrados, sendo que destes 180
possuia consultas marcadas nos prontuarios médicos, porém nao configurava como
parametro de cobertura, em que se € recomendado o numero de 3 consultas por
ano para pacientes idoso. Por este motivo a cobertura de idosos anterior a
intervencéo ficou comprometida de ser avaliada.

Foram consideradas idosas todas as pessoas com idade igual ou superior a
60 anos. Os idosos incluidos na cobertura foram aqueles atendidos em consulta
médica ou da enfermeira na unidade de saude ou durante visita domiciliar de ambos
0s profissionais.

A primeira meta era ampliar a cobertura dos idosos da area com
acompanhamento na UBS para 100%, porém alcancando 36,7% da populacéo
estimada.

Dos 267 idosos registrados foram consultados e cadastrados na intervencao
apenas 98 idosos, configurando uma cobertura aguém do que se objetivava. No
primeiro més foi de 11,2%, no segundo de 16,1% e no terceiro 36,7%.

Ao longo da intervencdo foi observada uma diminuicdo de marcacgédo das
consultas para a enfermeira, jA que o0s proprios idosos titulavam as consultas
meédicas mais importantes o que diminuiu 0 nimero de idosos participantes, ja que a
meédica ndo podia suportar essa adicdo no numero de consultas. E talvez se a
intervencao perdurasse mais, essa cobertura poderia aumentar e assim ter todos 0s

beneficios futuros de suas acoes.
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Grafico 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na ESF
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Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso.

A segunda meta era cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomocgdo, baseando-se na estimativa de 9% dos idosos da area. Como
indicador tinhamos a proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados da area de abrangéncia da UBS, em que foi encontrado um
total de 40 idosos e o denominador o numero de idosos acamados ou com problema
de locomocéao estimado pelo programa do Excel fornecido pela planilha de coleta de
dados e indicadores, em que se baseava no valor em torno de 9% de todos os
idosos (total: 19.9). Por essa razdo o resultado superou valores acima de 100%,
como visto no grafico 2.

Quando se foi feita a coleta desses dados assombrou-se o fato de haver mais
que o dobro de idosos acamados ou com problemas de locomog¢do na area. O
motivo de tal fato deve-se ao elevado nimero de pessoas com sequelas de acidente
vascular cerebral isquémico, trauma e amputacdo de membros inferiores por
acometimento vascular periférico do uso crbénico do tabagismo ou por diabetes
mellitus descompensado.

Tal achado apenas reforcou a ideia inicial de que tais idosos eram mal
acompanhados, que ndo eram assistidos para poder prevenir tais eventos finais que
culminam na sua incapacidade e que nao tinha uma orientacéo basica de cuidados
gerais de prevencdo, como uma alimentagcdo adequada, uso adequado das
medicac¢les para diabetes, pratica de exercicios fisicos e abandono ao tabagismo.
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Porém anulando o erro da estimativa do denominador, conseguiu-se obter o

cadastramento dos 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomogao.

Gréfico 2: Proporcéo de idosos acamados ou com problema de locomocéo

cadastrados na ESF
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Figura 1 - Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados

A terceira meta era realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocéo. O indicador era a propor¢cao de idosos acamados ou
com problemas de locomoc¢ao com visita domiciliar e 0 denominador era 0 hamero
de idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Conseguir realizar as visitas domiciliar a todos os 40 idosos cadastrados
como acamado ou com dificuldade de locomocdo. Nao teve tantas dificuldades
neste indicador porque ja era rotina as visitas domiciliares semanais, e apenas foi

incorporado o protocolo de atendimento feito na intervencéo.
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Gréfico 3: Proporcgéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
com visita domiciliar na ESF
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Figura 3 - Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

com visita domiciliar

A quarta meta era Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdao Arterial
Sistémica (HAS). O indicador era proporcdo de idosos com verificagdo da pressao
arterial na ultima consulta e o denominador o nimero de idosos cadastrados no
programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

No decorrer de todos os trés meses foram todos os 98 idosos rastreados,
alcancando a meta 100%.

A verificacdo da pressao arterial ja era uma rotina no servico para todos 0s
tipos de atendimento, sobretudo na faixa etaria dos idosos. E os que nao foram
consultados anteriormente ao inicio da intervencao, foi verificado a presséo arterial
em todos os participantes da intervencdo, uma vez que a mensuracdo da pressao
arterial fazia parte da rotina da ficha de cadastramento geral utilizada no respectivo

trabalho.
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Gréfico 4: Proporcao de idosos com verificacdo da pressédo arterial na tltima
consulta na ESF
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Figura 4 - Proporcdo de idosos com verificagdo da pressdo arterial na ultima

consulta

A quinta meta era rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM). O indicador traduzia o nimero
de idosos hipertensos rastreados para diabetes pertencentes a area de abrangéncia
da unidade de saude e o denominador o numero de idosos cadastrados no
programa.

No decorrer do primeiro, segundo e terceiro més foi rastreado
respectivamente, 25, 34 e 72 idosos, o que no final alcancou a meta de 96%. O
rastreamento para diabetes em pacientes hipertensos ja era uma rotina no servico,
apenas adequou-se ao trabalho. N&o se conseguiu atingir o valor maximo pela
mesma justificativa do pequeno tempo da intervencdo e de que muitos idosos
faltavam as consultas da enfermagem, como aconteceu na primeira meta ja

supracitada.
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Gréfico 5: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na ESF

98,0%

96,0%

94,0% —

92,0% ——

90,0% ————— —

88,0% +—

86,0% -

84,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 5 - Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

A oitava meta era buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas. O indicador era o numero de idosos faltosos as consultas
programadas e buscados pela unidade de saude. E o denominador o niamero de
idosos faltosos as consultas programadas.

Obteve-se resultado de 100% do objetivo em cada més da intervencdo. No
decorrer desta procurou-se organizar essa acao para agentes de saude, de maneira
organizada e estruturada.

A busca ativa dos idosos foi realizada pelas agentes de saude, destinando
estes para enfermeira e 0os mais urgentes para a médica. Esta foi uma atitude
realizada ao longo de toda a intervencéo, efetivando-se no final do segundo més em
gue se percebeu que o numero de faltosos as consultas para a enfermeira estava
cada vez mais diminuindo.

Conseguiu-se o valor aproximado previsto de 100%. Tal quadro configura-se
a velha cultura de dar relevancia apenas as consultas do profissional médico, em
detrimento das demais profissées no posto de saude. Talvez se o0 projeto se

estendesse poderiamos ter mudado essa realidade!
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Gréfico 6: Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam a busca

ativa na ESF
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Figura 6 - Proporc¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa

A nona meta era realizar o exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso.

O indicador era o numero de idosos com exame clinico apropriado em dia e o
denominador era o numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude

O resultado foi de 100% da meta em cada més da intervencdo. A avaliacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso ja fazia parte da rotina do exame fisico realizado na
UBS.
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Grafico 7: Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia
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Figura 7 - Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia

A décima meta era realizar a Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

O indicador traduzia-se no numerador o numero de idosos com Avaliacdo
Multidimensional Rapida em dia e o denominador o nimero de idosos cadastrados
no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Atingiu-se 100% da meta no final de cada més em que foi realizada a intervencéo
porque esta fazia parte do protocolo de atendimento programado, sendo esta
avaliacdo preenchida na ficha geral de cadastramento, baseada na ficha de
instrumentacdo da avaliacdo rapida multidimensional adaptada as condi¢cdes da

populacao estudada.
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Gréfico 8: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia
na ESF
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Figura 8 - Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia

A décima primeira meta era realizar a solicitacdo de exames complementares
periodicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

O indicador era o numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacédo
de exames complementares periddicos em dia e 0 denominador o numero de idosos
cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Alcangou-se uma cifra de 100% da meta em cada més do trabalho. A solicitagéo
de exames periédicos em pacientes com hipertensdo e/ou diabetes ja fazia parte da
rotina do exame realizado na UBS, sendo realizado pelo menos uma vez anual ja
que fazia parte do protocolo de atendimento do hiperdia regulamentado pelo

ministério da saude.



53

Grafico 9: Proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacéo de

exames complementares periddicos em dia
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Figura 9- Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagéo de

exames complementares periddicos em dia

A décima nona meta era realizar a avaliar acesso aos medicamentos prescritos
em 100% dos idosos.

O indicador era a proporcdo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos
e o denominador o numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

Alcancou-se uma cifra dos idosos respectivamente nos primeiro, segundo e
terceiro més de 20, 33 e 87, no final correspondendo a 88.8% da meta.

No decorrer da intervencdo procurou-se organizar essa acao para agentes de
saude, mas tornou-se uma problematica, porque muitos pacientes preferiam
comprar as medicacdes prescritas em virtude da distancia a farmacia central do
municipio ou muitas vezes tinha acesso a algum medicamento e a outro ndo por

essa farmacia, ficando, portanto esses dados de dificil avaliacdo e interpretacéo.
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Gréfico 10: Proporcgao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos
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Figura 10 - Proporcao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos

A vigésima meta era manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

O indicador era a proporcao de idosos com registro na ficha espelho em dia e o
denominador o nimero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de
abrangéncia da unidade de saude.

Atingiu-se 100% da meta no final de cada més porque fazia parte do protocolo de
atendimento de todos os idosos consultados, anexados no prontuario de cada

paciente.

Gréfico 11: Proporcgao de idosos com registro na ficha espelho em dia
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Figura 11 - Proporcao de idosos com registro em ficha espelho em dia
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A vigésima primeira meta era distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a
100% dos idosos cadastrados.

O indicador era a proporcédo de idosos com caderneta de salude da pessoa idosa
e 0 denominador o numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

Atingiu-se também 100% da meta no final de cada més porque fazia parte do

protocolo de atendimento de todos os idosos consultados.

Grafico 12: Proporcgédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa na
ESF
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Figura 12 - Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

A vigésima segunda meta era garantir orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas.

O indicador era propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos saudaveis e o denominador o numero de idosos cadastrados no programa
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Alcancou-se 100% da meta no fim de cada més porque fazia parte do protocolo

de atendimento de todos os idosos consultados.
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Gréfico 13: Proporcao de idosos que receberam orientagdo nutricional para
habitos saudaveis
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Figura 13- Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para hébitos
saudaveis

A vigésima terceira meta era garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica
regular a 100% idosos.

O indicador era proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular e o denominador o numero de idosos cadastrados no
programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Alcangou-se também 100% da meta pelos mesmos motivos anteriores, uma vez

gue ja fazia parte do protocolo de atendimento de todos os idosos consultados.

Gréfico 14: Proporcgao de idosos que receberam orientagdo sobre préatica de

atividade fisica regular na ESF
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Figura 14- Proporgéo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de atividade
fisica regular
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4.2 DISCUSSAO

O projeto de intervencdo dos idosos de uma forma geral foi bem satisfatorio. A
maioria das metas foi alcancada, o que consolidou a adocdo do protocolo de
atendimento ao idoso empregado como sendo algo facilmente incorporado na rotina
da unidade bésica de saude.

Os principais objetivos do projeto foram cumpridos: cadastrou 100% dos idosos
acamados ou com problemas de locomocéao; realizou visita domiciliar a 100% dos
idosos acamados ou com problemas de locomocéao; rastreou 100% dos idosos para
hipertensédo arterial sistémica (has); rastreou 100% dos idosos hipertensos para
diabetes mellitus (dm); realizou busca ativa dos 100% idosos que faltaram a
consulta; realizou avaliacdo multidimensional rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do ministério da
saude; realizou o exame clinico apropriado em dia dos 100% dos idoso cadastrados;
realizou a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100% dos idosos
hipertensos e/ou diabéticos; mantiveram registro especifico de 100% das pessoas
idosas, distribuiu-se a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos idosos
cadastrados e garantiu orientacdo nutricional para habitos alimentares e para a
pratica de atividade fisica regular a 100% idosos.

Tais objetivos supracitados foram alcancados gracas a implantacdo da propria
rotina e agbes propostas ao longo da intervencéo. Todos os idosos cadastrados no
programa (total: 98), seja aquele que iria a consulta ou aqueles em que eram
realizados a visitas domiciliares eram registrados e cadastrados nas fichas-espelhos
especificas, submetendo-se a medida da pressado arterial e sendo, portanto
rastreados para hipertensdo arterial sistémica. Também se realizava a avaliagéo
multidimensional, quando realizadvamos o exame clinico apropriado, com exame
fisico dos pés e palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso. Quando
detectdvamos idosos hipertensos ou diabéticos, faziamos o rastreio daqueles que
mantinham a pressao sustentado maior que 135/85 mmHg e solicitavam-se o0s

exames complementares, além de todos receberem a caderneta dos idosos,
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A realizagdo da visita domiciliar aos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo foi pelo previsto. O fato da nossa area, ter mais idosos acamados (total:
40), em visto da estimativa dada pelo programa do Excel fornecido pela planilha de
coleta de dados e indicadores, em que se baseava no valor em torno de 9% de
todos os idosos (total: 19.9), justificou-se o dados acima de 100% vistos nos
resultados.

A orientacdo nutricional para habitos alimentares e para a pratica de atividade
fisica regular foi dada apenas nas consultas diarias, no decorre da avaliacéo
multidimensional.

A busca ativa dos idosos foi realizada pelas agentes de saude durante toda a
intervencdo, principalmente ao perceber que o numero de consultas para a
enfermeira estava diminuindo. Conseguiu-se o previsto de 100%.

As principais dificuldades encontradas foram a ampliagdo da cobertura dos
idosos da area com acompanhamento na unidade de saude e a avaliagdo do acesso
aos medicamentos prescritos. O tempo delimitado e o fato que ao longo da
intervencdo houve uma diminuicdo de marcacao das consultas para a enfermagem
foram os motivos da cobertura aguém do que se tinha almejado.

Outro problema bastante consideravel, que € comum inclusive com qualquer
outro tipo de atendimento, é dificuldade no acesso as medica¢cbes por falta de
abastecimento da Unica farmacia popular da cidade.

Como se foi observado, a intervencdo trouxe uma melhoria significativa no
atendimento aos idosos. A comunidade beneficiou de um atendimento mais integral
e organizado. A salude do idoso que antes era esquecida, agora se tornou como
prioridade e fazendo parte da rotina do funcionamento na UBS. A comunidade
recebeu de bracos abertos todo o protocolo que foi estabelecido e j& acostumaram
com a nova rotina de trabalho. Ao longo de toda a intervencdo ficou nitidos a
melhoria na saude dos idosos, como melhor entendimento de tratamento e
prevencao dos agravos que assola essa faixa etéaria.

A equipe também foi bastante solicita na elaboragéo e concretizacdo das acgdes
da intervencédo. Utilizou-se dessa maneira a intervencdo como fortalecimento das
relacdes interpessoais da equipe, com aprimoramento da idéia de que o trabalho em
equipe € a melhor opcao em um ambiente de trabalho. A divisdo do trabalho desde o

inicio fortaleceu o elo de conquista e superacao.
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Para o servi¢co a intervengdo so trouxe resultados promissores. A melhor fluidez
dos idosos atendidos em um turno especifico folgou os outros dias, além de manter
essas consultas bem mais organizadas e estruturadas. E o registro de todas as
acOes também ira facilitar para os gestores no momento de coleta de dados para
futuras programacdes de acdes em saude publica em que envolver a faixa etaria dos
idosos.

Com todas essas mudancas ocorridas ao longo da intervencéo, conclui que faria
diferente em algumas acfes contempladas, como melhor orientacdo aos outros
profissionais para poder realizar agbes como a avaliagdo dos riscos de
morbimortalidade e de fragilizacdo, encontrar uma solugcdo apara as acfes em
saude bucal, jA que é de extrema importancia para o atendimento integral nesta
faixa etaria.

A falta da participacdo do profissional odont6élogo na intervengdo, por motivos
pessoais ja supracitados, comprovou que as acdes em saude bucal influenciam
diretamente na assisténcia integral a saude do idoso, ja que a ma conservacao
dentaria pode sim ser fator causal de varias patologias, portanto evidenciando que a
salude odontolégica tem sua importancia e deve ser mais efetiva no atendimento
integral dos idosos da unidade de saude.

Mas apesar de tais dificuldades, os resultados da intervengcdo comprovaram que
a viabilidade de incorporar suas acdes a rotina do servico € uma necessidade dessa
populacdo assistida. As melhorias observadas confirmaram que tais acdes
melhoraram todos os indicadores na satde dos idosos.

E o proximo passo para que isso se concretize e assim melhorar a atengéo a
saude no servico € a incorporagdo definitiva da intervencdo nas acdes da UBS,
corrigindo as falhas e incorporando os servicos que nao foram contemplados nesta

intervencéo.
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4.3 RELATORIO PARA GESTORES

O atendimento aos idosos na UBS Séo Jodo é bastante precario. A falta de
um protocolo especifico e organizacdo nas atividades nesta faixa etaria refletem nas
diversas patologias e a méa qualidade de vida que os acometem.

A implementacdo do programa de saude do idoso como rotina na carga
horéria da UBS seria de extrema importancia pois iria hormatizar o atendimento para
essa faixa etaria.Por isso, diante dessa situacao, a intervencao na saude do idoso e
a realizacdo de protocolo especifico de atendimento para essa faixa etaria foi uma
saida para uma melhor organizacéo do processo de trabalho.

A intervencéao foi desenvolvida na Unidade Basica de Saude Sao Joédo, em
Piripiri (Piaui), no periodo de trés meses, de outubro a dezembro de 2013, tendo
como publico-alvo os idosos acima de 60 anos atendidos na UBS em tal periodo. Foi
feita em trés fases.

A primeira fase consistiu no delineamento da problemética e a capacitacao
dos profissionais. A segunda na aplicacdo do instrumento de estudo a populacéo
selecionada. E a terceira na analise dos dados colhido e determinacdo dos
resultados alcancgados.

Os instrumentos de estudo utilizados foram a ficha geral de cadastramento,
em gue continham os dados gerais do paciente e a avaliagdo multidimensional
adaptada e baseada no Caderno de Atencdo Basica, de niumero 9, do ano 2006 do
Ministério da Saude; a ficha de instrumento para a realizacdo dessa avaliacdo rapida
multidimensional adaptada e ficha-espelho dos dados rastreamento dos hiperdia e
participacdo na orientagdo nutricional e atividade fisica.

Para a viabilizacdo destas acoes foi realizada uma capacitacdo dos membros
da equipe, na semana anterior a implementacéo da intervencéo propriamente dita.
As atividades foram divididas aos profissionais do posto de saude para o correto
preenchimento adequado de tais fichas.

Fixou-se um turno semanal, toda as tercas-feiras a tarde, para o atendimento
dos idosos pela enfermeira e médica. A cada final do més avaliava-se os dados
coletados por tais fichas supracitadas e observava-se em que setor podia melhorar
ou ndo. No final de cada més realizava-se a coleta e organizacdo dos dados

colhidos durante tal més para melhor visualizacdo dos resultados ja obtidos. No final
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da terceira semana foram entdo juntados todos os resultados més a més e
confirmara o alcance do objetivo principal que foi a melhoria na qualidade do
atendimento aos idosos dessa regiao.

Houve aumento da cobertura de idosos segundo as normas do OMS (3
consultas por ano), maior nimero de idosos cadastrados da regido, maior numero
de visitas domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao, maior
rastreamento para os idosos hipertensos e diabéticos, maior nimero de solicitacao
de exames complementares e maior acesso aos medicamentos pelos idosos dessa
regiao.

Ao final, todos os profissionais reconheceram a importancia das avaliacdes e
acOes desenvolvidas, principalmente no que diz respeito a organizacdo da agenda
de consultas, pois com a intervencdo, ficou estabelecido um turno e horarios
determinados para pessoas somente daquela faixa etéria.

Porém ndo se deve esquecer que a intervencdo foi concretizada gracas a
organizacao do processo de trabalho da equipe multiprofissional, em que todos, de
alguma maneira individual ou coletiva contribuiram para o sucesso de sua realizacao
e tendo como alicerce os profissionais da UBS, os gestores e a propria comunidade.

A participagdo dos gestores foi essencial para a realizagdo e o bom
desenvolvimento da intervencdo na unidade. Desde o inicio sempre demonstraram
zelo e ficaram solicitos a qualquer demanda solicitada. Foram os gestores, por
exemplo, que distribuiram as fichas de caderneta do idoso na UBS, essencial para o
cumprimento de um dos objetivos do trabalho, garantindo que todos os idosos
figuem acompanhados agora de maneira mais estruturada.

Outro fator que a gestao colaborou de forma muito efetiva foi com relagao aos
impressos utilizados na unidade basica, ndo apenas os utilizados pela intervencéo,
mas como um todo na unidade.

Os gestores colaboraram bastante no incentivo aos profissionais durante o
periodo da intervengdo, sempre enfatizando a importancia e o papel de cada na
intervencdo. Também foram eles que deram o contato e disponibilizaram os
profissionais de educacao fisica e nutricdo para ajudar na intervencao, apesar de
infelizmente ndo acontecer o que tinha combinado.

Apés concluida a intervencdo, na secretaria de saude do municipio, foi
realizada uma reunido com os gestores para dialogar sobre como foi desenvolvida a

intervencdo e 0 monitoramento dos indicadores, demonstrando as melhoras
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ocorridas na assisténcia, as metas atingidas, as dificuldades que encontramos, bem
como o papel dos gestores nesse processo de qualificacado da assisténcia.

Também foram repassados alguns aspectos que o0s gestores podem
desenvolver melhor para implementar uma assisténcia cada vez mais qualificada.
Um aspecto debatido foi & questao da infraestrutura da unidade, a qual € muito ruim,
impossibilitando, por exemplo, a ndo realizagéo de atividades educacionais por néo
existir um espaco apropriado para isso. Bem como melhorar a acessibilidade de
pessoas com deficiéncias, pois a unidade ndo possui rampas de acesso para
cadeirantes, o que seria bastante importancia uma vez que a faixa etaria idosa e
com problema de locomocéao é consideravel na comunidade assistida pela unidade.

Além disso, foi questionado um dos problemas primordiais que é a
inexisténcia de uma farmécia no proprio posto, uma vez que |4 tudo fica centralizado
na farmécia central, 0 que muitas vezes pela distancia o acesso as medicacdes fica
prejudicado.

Outro fator reportado com os gestores foi a questdo da ndo participacédo do
odontdlogo nas atividades desenvolvidas na unidade, ndo apenas para o projeto de
intervencdo e sim para as atividades como um todo. Pois a falta de um profissional
mais participativo prejudica o desenvolvimento de uma assisténcia mais qualificada.
Assim, foi repassada a importancia de ter tais profissionais mais presentes na
unidade e que os mesmo tenham um melhor envolvimento.

Assim, 0s gestores encerraram a reunido parabenizando todos da equipe que
se empenharam em desenvolver as atividades propostas pelo projeto, ressaltando a
importancia de um trabalho em equipe e que as melhoras vieram sem mesmo terem
realizado alteracdes fisicas e estruturais na unidade. Mas, reconheceram que ainda
havia muito a melhorar na assisténcia, seja na parte fisica e material, como na

pessoal e profissional.
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4.4 RELATORIO PARA COMUNIDADE

O numero de idosos na UBS os idosos é de um numero significativo. Esta
faixa etaria € acometida por varias doencas que podem ser prevenidas e tratadas
adequadamente.

A falta de um protocolo especifico e organizacdo nas atividades nesta faixa
etaria no posto de saude foram as principais razbes da ma qualidade de
atendimento, da cobertura precaria para essa populacdo e por consequéncia da falta
de dados registrados.

Um atendimento especializado e sistematico dessa faixa etéria pode trazer
grandes beneficios a curto, médio e longo prazo, provando o quanto seria vantajoso
a implementacao de um programa especifico na rotina de trabalho da UBS.

Diante dessa situacdo, a intervencdo na saude do idoso e a realizacdo de
protocolo especifico de atendimento para essa faixa etaria encontrou como uma
necessidade na minha UBS para que desta maneira, pudéssemos ter uma melhor
organizacao do processo de trabalho.

A intervencgdo foi desenvolvida na Unidade Béasica de Saude Sdo Jodo, em
Piripiri (Piaui), no periodo de trés meses, de outubro a dezembro de 2013, voltada
para a saude do idoso atendida na UBS e foi constituida de trés fases. A primeira
fase consistiu no delineamento da problematica e a capacitacdo dos profissionais. A
segunda fase na aplicacdo do instrumento de estudo a populacao selecionada. E a
terceira fase consiste na analise dos dados colhido e determinacdo dos resultados
alcancados.

Os instrumentos de estudo utilizados foram a ficha geral de cadastramento,
em que continham os dados gerais do paciente e a avaliacdo multidimensional
adaptada e baseada no Caderno de Atencao Basica, de numero 9, do ano 2006 do
Ministério da Saude; a ficha que servia de instrumento para a realizacdo dessa
avaliacdo rapida multidimensional adaptada e ficha-espelho dos dados
rastreamento dos hiperdia e participacdo da orientacéo nutricional e atividade fisica.

Para a viabilizacao e logistica destas a¢0es foi realizada uma capacitacao dos
membros da equipe, garantindo até uma melhoria pessoal e satisfacdo profissional
para esses profissionais. Foi dividido de maneira bem adequada aos profissionais do
posto de salde o preenchimento adequado de tais fichas.
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A participagdo dos gestores também foi essencial para a realizagdo e o bom
desenvolvimento da intervencdo na unidade. Distribuiu as fichas de caderneta do
idoso, forneceu as fichas e material utilizado no trabalho, além do apoio
incondicional prestado sempre quando solicitos.

Reservou-se um turno semanal para o atendimento dos idosos pela
enfermeira e pela médica. A cada final do més avaliava-se os dados coletados por
tais fichas supracitadas e observava-se em que setor podia melhorar ou néo.

No final do estudo, os resultados obtidos indicaram o alcance ao objetivo
principal que foi a melhoria na qualidade do atendimento aos idosos dessa regido.
Houve aumento da cobertura de idosos certamente acompanhados, melhoria no
cadastramento dos idosos da regido, maior numero de visitas domiciliares aos
idosos acamados ou com problemas de locomocdo, maior rastreamento para 0s
idosos hipertensos e diabéticos maior numero de solicitacdo de exames
complementares e maior acesso aos medicamentos pelos idosos dessa regiéo.

Ao final, todos os profissionais reconheceram a importancia das avaliacdes e
acOes desenvolvidas, principalmente no que diz respeito a organizacdo da agenda
de consultas, pois com a intervencdo, ficou estabelecido um turno e horéarios
determinados para pessoas somente daquela faixa etéria.

Este reconhecimento das acbes implementadas também é comprovado nas
préprias consultas, em que os idosos saiam sempre elogiando a nova forma de
atendimento, o que reforcava o engajamento publico proposto desde o inicio da
intervencao, o que reforgou ainda mais a alianca dos usuérios da UBS, e os proprios
reconheceram que eles podem sim colaborar para a melhoria da assisténcia a saude
no posto de saude.

Os idosos notaram as melhorias realizadas no atendimento. Perceberam uma
melhor avaliagcdo na marcha e equilibrio, na importancia de prevencdo em quedas
do domicilio e principalmente na maior importancia dada aos problemas de memoaria
e suas formas de adaptacdo na vida diaria, acdes estas que os préprios admitiram
que ndo eram reconhecidas em consultas anteriores a intervencado. E que apesar de
ainda estarem insatisfeitos com a atencéo prestada por diversos fatores, o0s mesmos
reconheceram que algumas atividades avancaram e houve um retorno positivo para
a comunidade.

Os agentes de saude também concluiram que com a intervengdo ficaram

mais participativos nas capacitacdes e nas reuniées de organiza¢céo, sendo esse um
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ponto bastante positivo para a comunidade, pela importancia da agédo do agente em
fazer o ela da comunidade com a unidade.

Todas essas acOes desenvolvidas em nivel de uma equipe multiprofissional
bem estruturada e fortalecida foi apenas um reflexo da satisfacdo da comunidade,

em que todos reconheceram a importancia das avaliacdes e acdes realizadas.
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5. REFLEXAO CRITICA

A importancia do estudo realizado foi de extrema importancia para a minha
profissdo. Ao longo de toda a intervencéo fui adquirindo conhecimento e experiéncia
imensuraveis. Adquiri mais conhecimento médico, uma vez que dando o enfoque
maior as necessidades dos idosos, despertou-me o interesse de pesquisar e estudar
mais essa especialidade.

Adquiri maior experiéncia de trabalho e relagdo inter-pessoal, afinal de contas
um trabalho desta magnitude, para seu correto funcionamento, depende do trabalho
de cada um participante e cada um tém sua importancia no seu nivel de
competéncia.

Adquiri maior satisfagdo pessoal, principalmente em virtude dos resultados
promissores Vvistos no trabalho, concluindo que a¢6es simples e organizada pode ter
propor¢cdes imensuraveis. Também, poder observar a satisfacdo tanto dos usuarios
quanto dos profissionais, e perceber a continuidade das acbes realizadas com
resultados positivos para a populacéo, foi de um valor indescritivel para a minha
experiéncia profissional e pessoal.

Em tese, eu constatei que todas as acbBes ao longo do trabalho s6 me
enrigueceram, levando a um enorme crescimento pessoal e profissional. E disso
tudo tirei como licdo o fato que todos tém a capacidade de mudar as desavencgas e
problemas que assola sua casa, seu local de trabalho, seu bairro. Basta ter
empenho, organizacéo e forca de vontade. Acdes simples e organizadas podem ter
resultados incalculaveis, e se cada um fizer sua parte, podiam-se diminuir as

desigualdades e injusti¢as.
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ANEXOS

1. FICHA-ESPELHO DOS DADOS GERAIS DE CADASTRAMENTO

NOME:

DATANASC__/

PA (mmHG): _PESO (Kg): Consultério:

AVALIAGAO RAPIDA MULTIDIMENSIONAL

/___IDADE: GENERO:| 1|M.| 2 |F Caderneta:

PRONTUARIO|__||__|l__Il__I

Visita domiciliar:

RASTREIO HIPERTENSO RASTREIO DM
PROBLEMA AVALIADO PROBLEMA AVALIADO
PA MAIOR | S PA MAIOR | S N
130/85 mmHg 130/85 mmHg
ESTADO MOTOR ESTADO MENTAL
PROBLEMA AVALIADO PROBLEMA AVALIADO
DISFUNCAO S DISFUNCOES S N
DE Ms. Sup. COGNITIVAS
DISFUNCAO S DEPRESSAO S N
DE Ms. Inf.
AMBIENTE DOMICILIAR ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
PROBLEMA AVALIADO PROBLEMA AVALIADO
REGISTRO DE |S SAIR DA CAMA S N
QUEDA VESTIR-SE S N
REFERENCIA A | S PREPARAR  SUAS | S N
RISCO DE REFEICOES
QUEDA FAZER COMPRAS S N
INCONTINENCIA URINARIA SUPORTE SOCIAL
PROBLEMA AVALIADO PROBLEMA AVALIADO
PERDA S REGISTRO DA | S N
INVOLUNTARIA SITUACAO
DE URINA SOCIAL
NUTRICAO
PROBLEMA AVALIADO

S
PERDA DE
PESO
(quantificada)
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2. INSTRUMENTO DA AVALIACAO RAPIDA MULTIDIMENSIONAL

FUNCAO DOS MM SS: Verificar se o paciente é capaz de executar:

PROXIMAL: Tocar a nuca com ambas as maos. |1|Sim|2|N&o

DISTAL: Apanhar um lapis sobre a mesa com cada uma das maos e coloca-las
de volta. |1|Sim para ambas |2|N&o

. FUNCAO DOS MM lI:Verificar se o paciente é capaz de executar:

Levantar da cadeira|1|Sim|2|Nao
Caminhar 3,5m |1|Sim |2|N&o
Voltar e sentar|1|Sim|2|N&o

ESTADO MENTAL

Solicitar ao paciente que repita 0 nome dos objetos: MESA — MACA —DINHEIRO
Apoés alguns minutos (até 3 min.) faca-o repetir. |1|Sim (Repetiu os 3 nomes)
|2|N&o (Nao repetiu os 3 nomes)

HUMOR (DEPRESSAO)
Vocé, freqlentemente, se sente triste ou desanimado?|1|Sim |2|N&o

DOMICILIO
Sofreu queda em casa nos ultimos 12 meses?|1|Sim. Quantas vezes? |__|_ |
|2|N&o. Na sua casa tem: Escadas? (n°) |__|

Tapetes soltos? |1|Sim |2|N&o

Corrimao no banheiro? |1|Sim |2 [N&o

ATIVIDADES DIARIAS

Sem auxilio, vocé é capaz de: Sair da cama?|1|Sim |2|Nao
Vestir-se? |1|Sim |2|N&o
Preparar sua refeicfes?|1|Sim|2|Nao
Fazer compras?|1|Sim|2|N&o

INCONTINENCIA

Vocé as vezes perde urina ou fica molhado?|1|Sim |2|N&o

*Se Sim, perguntar: Quantas vez(es)?|1|DIA |__| por |2|SEMANA |__| |3|MES
|. Isto provoca algum incémodo ou embarago?|1|Sim |2|N&o

NUTRICAO

Vocé perdeu mais que 4 Kg no ultimo ano?|1|Sim |2|Nao
Pesousual |_ || _|KgAltura|__|_|_|cm
SUPORTE SOCIAL

Alguém poderia ajuda-lo caso vocé fique doente ou incapacitado?|1|Sim |2|N&o.
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3. FICHA-ESPELHO DOS DADOS RASTREAMENTO DOS HIPERDIA E

PARTICIPACAO DA ORIENTACAO NUTRICIONAL E ATIVIDADE FISICA

NOME:

GENERO:| 1|[MASC.| 2 |FEM.

RASTREIO HIPERTENSO

PRONTUARIO|__||__||
Numero de consultas nos udltimos 24 meses: || |DATA DE NASC:

|
I

PROBLEMA AVALIADO REGISTRADO Data do registro
do problema

SOLICITACAO S S o

DE EXAMES

ACESSO AlS S ol

MEDICACAO

ACESSO E|S S ol

REALIZACAO

DOS EXAMES

RASTREIO DIABETICO

PROBLEMA AVALIADO REGISTRADO Data do registro
do problema

SOLICITACAO S S Y R B

DE EXAMES

ACESSO AlS S ol

MEDICACAO

ACESSO E|S S ol

REALIZACAO

DOS EXAMES

ORIENTACAO NUTRICIONAL E ATIVIDADE FiSICA

PROBLEMA AVALIADO REGISTRADO Data do registro
do problema

PARTCIPACAO |S S o

DA

ORIENTACAO

NUTRICIONAL

PARTCIPACAO |S S / /

DA
ORIENTACAO
ATIVIDADE
FISICA




71

4. PLANILHA OMIA SAUDE DO IDOSO COM SAUDE BUCAL

w L F

i A ] C ] E {Barra de Fomulasf G H ] ] X R
] i Salde do Idoso - Més 2

(|

0idoso estd com .
0id g P Oidoso acamado
idoso acamado ressdo sustentada
. B Oidosoteve a o | . . Oidosoteve  |oucomdificuldade
. (0 idoso & acamado | ou com problemas e w maior que Oidoso hipertenso | -
Dados para Nimero do . |dade do N verificacdo da X primeira consulta de locomogdo
. Nome do idoso . outem problemas |  de locomogao . . 135/80mmHg ou | foi rastreado para L .
coleta idoso idoso B o pressao arterial na o ) odontologica recebeu visita
de locomogdo? recebeu visita . com diagnostico de diabetes? . o
. Ultima consulta? . N programatica? domiciliar
domiciliar? hipertensdo .
L odontologica?
arterial sistémica?
1
A de1até ototal " " " " " a a
(Orientagdes de - 7 : 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao
3 e idosos jome manos i - - - ) ) )
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im 1-5im
i Cadastrados
o
l
y
3|
4
5|
5
1
8

Indicadores de Satide do Idoso - Més 2

Oidosoestd com
- Dlidazo acamado
Didosoacamado | pressio ) : .
Oidosotevea - - _ Oidosoteve | oucom diiculdade . Didosoesticoma | - :
. aucomproblemas . sustentadamaior | Oidosa bipentensa . Oidosafaboud | Olidoso que faltay - Didosoestica
Dadospara | himerodo . verficagioda primeitaconsuba | delocomogdn . Hvaliagio .
s Home daidosa delocomagfa . que 135080mmHg | foirastreado para ) consulta Aconsuharecsbey exame clinico
coleta idosar . pressSo arterialna L odontaligica recebeuvisita N ) Mulidimensional
tecebeyvisia | " oucomdiagnéstico | diabetes? o " busca ativ T apiapriado emdi
: dtima consulia? " progiamética? domiciliar Piépi
damicliar? dehipertensio p
- adontaldgica?
atterial sistémica?
Drientagdes | de1até atatal
deg deidosos Nome: 0-Ngo 0-Nga 0-Néo 0-Ngo 0-Néo 0-Nga 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Nio
_ 1-Sim 1-Sim 1-5m 1-Sim 1-Gim 1-Sim 1-5im 1-5m 1-Gim 1-Sim
preenchime | cadastrados




A B C F L2} R 5 T U ¥ W X s 2 AR
1 0 oldoso
Oidosa
hipertensoetou | . . " . L . L . Oidosoesticom | . . "
. Oidosod diabétien estd 0 0 . 0 . Oid ] Ozotem Jiagin dei 0 v Oid sam | P
Dadospara | Mimerodo I | L 308550 308 tratamento valiagiode avaliago de otegtonaicha Caderneta de - valizg A0 par awalichoderede g
colets idoso * dabiica? doerames medicamentos | odontaldgica | aheragfesde | necessidade de esge\ho?m dir SaldedaPessoa morb\r:ortah dade fagiizagiona soc\i\em i para 3 salde bueal
prescritos? concluide? | mucasaemdia? | prétess emdia? 4 ldosa? y welhice em dia? emdia?
complementares emdia?
2
R e o 0-Ho 0-H50 0-Hi0 0-Hio 0-Hio 0-Hi0 010 0-ho 0-H0 0-H50 0-Hio 0-Hio
3 preenchime | sadastiadas 1-5im 1-8m 1-8im 1-8im 1-8im 1-8im 1-Sim 1-8im 1-5im 1-Sim 1-8im 1-8im

Indicadores de Saide do Idoso - Més 2

, 0 idoso esta com Qidoso recebeu O idoso recebeu 0 idoso esta com Qidoso teve
Dados para 0dosoestécom liagio de risco i &0 nutricional &0 sobrea &0 individual Ho em agdes
a Nimero do idoso Nome do idoso avaliagho de rede - " ) X I Wf
coleta Lem dia? para a satide bucal em para hahitos prética de atividade | de cuidados de salide | coletivas de educagdo
social em dia?
dia? sauddveis? fisica regular? bucal em dia? em satde bucal?
2
de 1atéototal
Orientagges de | “°* 20 0-Nio 0-Ndo 0-Ndo 0-Néo 0-Nio 0-Nio
A de idosos Nome:
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-5im 1-Sim 1-Sim
3 cadastrados
2
EA
E]
B
Bl
Bl
il
)
i
591 = = - — -
W 4» M| Apresentacdo .~ Orientacdes Més 2 “Més 3 . Indicadores . #1




5. Avaliacdo Multidimensional Rapida da Pessoa ldosa

Quadro 4: Avallacao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa

AREA AVALIADA. AVALIACAO BREVE ENCAMINHAMENTOS
NUTRIGAO (/A 1/ perdew mai de 4 kg o i ano,sem razo  Relerepeca i peso o apresnta INC
especifical aferado hos extremes (desnuric ou
o , dbesidade), Encaminfar a0 nutriconsta
Peso afal i
M
1540 O/ St/ tom dificudade para i, ver TV ou faer | S houver incapacidade e e alem de
gualgue outa afvidade de vida diria devidoa | 20/A0 o catio e Jaeger, ncaminhar
problemas visuais! a0 oftalmologita
§e i, aplicar o cartao de Jaeger
Olho Diret: Olho Esquerdo:
ADIGAD | Aplcar o teste do sussr, pi, 37 Nasinc e cerume s st
e osa ndo responda ao feste,
= M? ek encaminnar a0 oforrinolaringologist.
A pergunta fetal
Ovido Diret:  Ovido Esquerds:
§e i, veifcar a presenca de cerume,
0D: 3
INCONTINNCIA O S, s ves,prdeuia ou fcamolbdof Pequisar a o, Yorcapflo
fo s, pergune: Quantas veze!  Iso provoca - Incontinénca rinania (pag 0)
algum incomodo ou embarace!
Definir quantidades freqiéncia.
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ATIVIDADE
SEXUAL

HUMOR/
DEPRESSAO

COGNIGAO E
MEMORIA

FUNCAO DOS
MMSS

FUNCAO DOS
MMl

ATIVIDADES
DIARIAS

DOMICILID

QUEDA

OfA Srfa tem algum problemas na capacidade de desfrutar
do prazer nas relagdes sexuais!

| (OfA Srfa se sente triste ou desanimado/a frequentemente!

Solicitar & pessoa idosa que repita o nome dos objetos:

Mesa Maca Dinheiro
Apds 3 minutes pedir que os repita.

Proximal: Ver se a pessoa idosa & capaz de tocar a nuca

com ambas as maos.

Distal: Ver se a pessoa idosa é capaz de apanhar um lipis
sobre a mesa com cada uma das maos e coloci-lo de volta,

Ver se a pessoa idosa é capaz de;

Levantar da cadeira:
e senfar:

Atengao para dor, amplitude de movimentos, equilibrio e
avaliagio da marcha.

Caminhar 3,5m:  Voltar

| Sem auxilio, ofa §r/a ¢ capaz de:

Sair da camal  Vestirse?  Preparar suas
refeicies?  Farer compras?

Se ndo = Determinar as razbes :ﬁnpacidadt
(comparar limitacdo fisica com motivacdo), solicitar
informactes junto aos familiares.

| Na sua casa hi: Escadas? Tapetes soltos?

Comrimao no banheire?

.anm vezes!

Se sim, fornecer informacbes essenciais
sobre as alteraches da sexualidade.
Identificar problemas fisiologicos e/ou
psicoldgicos relacionades.

Se sim, Aplicar a Escala de Depressio
Geriatrica (pag 142)

Se for incapaz de repetir os 3 nomes,
aplique o MEEM. Complementando esse,
pode ser aplicado o teste do Relagio (pag.
138), Teste de Fluéncia verbal (pag. 138) e
o Questicndrio de Pfeffer (pag. 38).
Caso, ao final dos testes, ainda haja
difvidas acerca do diagnstico, a pessta
idosa devera ser encaminhada para testes
neuropsicolgicos mais elaborados.

Incapacidade de realizar o teste — fazer
exame completo dos MMSS. Atencio
para dor, fragueza muscular e limitagio
de movimentos. Considerar possibilidade
de fisioterapia (apds teste).
Incapacidade de realizar o teste - fazer
exame completa dos MMIL. Mencio para
dor, fraqueza muscular e limitagio de
mavimentos. Aplicar escala de avaliacio
do equilibrio e da marcha de Tinneti
(pégina xx) e Medida de Independéncia
Funcional — MIF (pag. 148). Considerar
possibilidade de fisioterapia (apds teste).

Na presenca de limitacdes, instituir
intervencies de sadde, sociais e
ambientais apropriadas. Aplicar
escala de avaliagio de MIF(pag. 148),
de Katz (pagina [45) e escala de
Lawton (pag. 147).

Sim para escada ou tapete e Nao para
carmiman — Avaliar a seguranca domiciliar e
instituir adaptagdes necessarias.

Orientar prevencio, ver capitulo de
quedas (pig. 37)

SUPORTE SOCIAL

Alguém poderia ajuda-lofa caso fique doente ou
incapacitade?

Quem poderia ajuda-lofa?

Quem seria capaz de tomar decisdes de saiide pelo/a Sr/a
caso nao seja capaz de fazé-lo?

dentificar, com o agente comunitario
de salide ou em visita domiciliar, a
familia/rede de pessoas que possam
apoia-lofa. Realizar APGAR de familia
(pdg. 168) e ECOMAPA (pig. [74).
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