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RESUMO

NASCIMENTO, Joelma. Melhoria da atencdo a salude da pessoa idosa na
equipe 2 da UBS Ernesto Che Guevara, Umbauba- SE. Trabalho de concluséo de
curso (Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social da
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

A importancia do acompanhamento do processo do envelhecimento se da pela
transicdo demografica que esta acontecendo, a expectativa de vida aumentou e a
promocdo da saude e prevencao de doencas pode propiciar uma melhor qualidade
de vida. O objetivo da intervencéo € melhora a assisténcia a pessoa idosa da equipe
2 na UBS Ernesto Che Guevara no municipio de Umbauba. A metodologia utilizada
foi o estabelecimento de metas relacionadas aos objetivos especificos para serem
alcancadas no periodo de dezesseis semanas, periodo em que se desenvolveu a
intervencdo. Foram desenvolvidas acdes coletivas, onde orientacbes sobre a
prevencao de doencas e promoc¢ao a saude foram o foco. Atendimento ambulatorial
para os idosos cadastrados, matriciamento com rede municipal de saude e
assisténcia social. O resultado alcancado foi uma melhoria da assisténcia, uma vez
gue, no municipio ndo havia uma assisténcia adequada ao idoso saudavel, como
também foi possivel sugerir melhorias nos registros e promover um atendimento
integral ao idoso. O numero de idosos na area de abrangéncia € de 1600 idosos,
sendo que estes sO eram assistidos, antes da intervencdo, caso apresentasse
doenca clinica. A intervencdo cadastrou no primeiro més de atuacdao 15,3% (n=
245), no segundo més 18,4% (n=295), no terceiro més 21,6% (n=346) e no quarto
més 27,1% (n=434) idosos. Destes 50 sdo acamados ou possuem algum problema
de locomocédo e receberam visita domiciliar. Assim como, 420 idosos tiveram sua
avaliacdo multidimensional rapida realizada e a solicitacdo de exames
complementares promovendo uma atencdo ampla a pessoa idosa. Os indicadores
que nédo alcancaram o resultado pretendido foi assisténcia odontolégica com 17%
(n=23), pois ndo havia assisténcia odontolégica no inicio da intervencdo e a
distribuicdo de caderneta da pessoa idosa que néo foi comtemplada na intervencgéao
porque o municipio dispde de outro instrumento de registros, os demais indicadores
avaliados possibilitaram avaliar a pessoa idosa em sua integralidade. Conclui-se que
intervencdes como esta promovem o despertar da gestdo, bem como das equipes
de saude da familia quanto a importancia de propiciar um melhor conhecimento da
area de abrangéncia, bem como promover um envelhecimento saudavel.

Palavras chave: Saude da Familia; Atencdo Priméria a Saude; Saude do ldoso;

assisténcia domiciliar; Satude Bucal.
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APRESENTACAO

O presente volume trata-se de uma intervencdo realizada na UBS da zona

urbana do municipio de Umbauba no estado de Sergipe.
Esta dividido em 04 (quatro) partes.
A primeira parte descreve a analise situacional da UBS no municipio.

A segunda parte esta formada pela analise estratégica com a elaboracdo de

um projeto, cujo objetivo geral € promover a melhoria da assisténcia a pessoa idosa.

Na terceira parte estd formada pelo relatério da intervencdo constando as
acOes previstas no projeto que foram, que foram desenvolvidas, que ndo puderam
ser desenvolvidas, dificuldades encontradas e analise d viabilidade da incorporacao

das ac¢les a rotina da UBS.

A quarta parte descreve a avaliagdo da intervengdo, os resultados
alcancados, os relatdrios para a gestdo e para a comunidade e uma reflexdo da

autora sobre a intervencao.



Sumario

1. ANALISE SIUACIONAL .......ceivieeieieeiesieee ettt sttt aeetesbe st e ae s e e e ene e 14
1.1. Situacéo da Estratégia de Salude da Familia...........cccveereineininncneeeeeeeeee 14
1.2 . Relatorio da Analise SitUACIONAL..........ccccvviriiereeeeeeeeee s 15
1.3. Comparacéao da Situacao da Estratégia da Familia e Relatério Situacional..................... 20
2. Andlise Estratégia. Projeto de INtEIVENGED ........cc.ecveieieirirere e 21
2.1, JUSHIFICALIVA ..ottt ettt sttt s bt e s et et e e st ebesbesbestesenseneeneenenseas 21
2.2 .ODJELIVOS € MELAS ......eovitiieiiieieee ettt sttt be bbb n ettt aenne 23
2.2.1. ODBJELIVOS ...ttt ettt a e bbbttt ettt h e bbbt n ettt eneene e 23
2.2.2. IMIBLAS ...ttt bbbttt sttt et e e bt e s b e e s ate s be et e e beenbeenaeesatesateeteens 23
ARG |V =1 (0T (o] (oo - ORISR 25
2.3.1.DetalnamentO daS AGOES........ccoeeeeviieeeeecieeeerte ettt sttt et e s re e st e era e besaeentesreearenrs 25

PaXor- To M@ T F= o= Tor=To o F= W =Te (V1] o= OSSOSO 25
2.3. 2. INICAUOIES ...ttt et a st b e bttt et et aeeb e s b e b et e b et et eneene b 32
pZG G B o o 1 4o WSRO UOUSRRSRUSRRSTSRN 36
ARG IR B @1 (o] g oo | = 11 4= O P UROPRUPRRPRRN 40
3. RElatOrio da INTEIVENGED ........eoveeeeeieeeeeieee ettt sttt e b st e s et et e e e e eneenes 50
3.1. As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as facilidades e
dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou parcialmente............ 50
3.2. As ag0es previstas no projeto que nao foram desenvolvidas, examinando as facilidade e
dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas integralmente ou parcialmente............ 51
3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencéo,
fechamento de planilhas de coleta de dados, célculos dos indicadores............ccccceeveveuenenee. 53
VR ANVE 1= Tor= Lo o F= W L) (=T 0 V=] o [o3= To TSP 55
4.1, RESUIAAO ...ttt b ettt b e sttt ettt eb e b s b st e b et et et eneeaeenes 55
I o U115 T L RSP SR 78
4.3. RelatOrio PAra @ GESEAO.......ccevveieeeieeieesese ettt sttt ettt te st s te st et e e neeneens 81
4.4. Relatorio para @ COMUNIAAUE ..........covvirirerieieeeeeee ettt ste st et e e neeseenes 83
5- Reflexdo Critica do Processo de ApPrendizagem ..........coceeeeerierieieieeeiseere e aeeeseeaeas 85
RETEIEINCIAS ...ttt ettt b e bt b e st et e e st e st e bt s bt sb e s b et et et e st eneeseeee 87

ANEXOS ... sa et 88



14

1. Anélise Situacional

1.1. Situacéo da Estratégia de Saude da Familia

O municipio de Umbauba esta localizado ao sul do estado de Sergipe, tem
uma populacdo de 24.950 habitantes, destes 80% residem na zona urbana e 20%
na zona rural. Dispde de uma secretaria de saude, 01 UBS na zona rural que
acomoda uma equipe de SF e uma UBS mista no centro da cidade que acomoda 04
equipes de SF, sendo que 03 equipes de SF assistem a zona urbana e 01 assiste a
zona rural. Juntamente com a clinica de saude da familia da zona urbana funciona
um HPP composto por 11 leitos de observacdo, sala de curativos, sala de
procedimentos, sala de nebulizacdo, almoxarifado, banheiros para os funcionérios e

farmécia basica que serveao ESF e ao HPP.

A UBS foi adaptada de um antigo posto de saude, a adaptacdo ndo cumpriu
com todas as exigéncias solicitadas pelo MS para um atendimento adequado. A
ventilacdo é deficiente devido a grande demanda que € assistida na UBS sempre ha
acumulo de pessoas aguardando atendimento, sendo que as condi¢des climaticas
do local causa desconforto nos usuarios na sala de espera. H4 08 consultorios
sendo que, 06 ndo possuem banheiro e 05 ndo possuem espaco suficiente para
atendimento ginecoldgico. Além de acomodar as 04 equipes de SF, a UBS também
dispde de atendimento pediatrico, ginecolbgico e vascular. O fato de estar no centro
da cidade facilita a acessibilidade, pois todos os habitantes conhecem a UBS. Porém

a quantidade de atendimento para os consultérios sdo desproporcionais.

Para diminuir os transtornos aos usuarios e as equipes, os agendamentos
precisam ser criteriosamente programados. Ter rotinas e obedecé-las para a
utilizacdo dos espagcos comuns ao HPP e UBS. A secretaria dispbe de 05
automoveis para uso da secretaria de saude que inclui vigilancia epidemiologica,
vigilancia sanitaria, CAPS, equipes de SF e transporte de passageiros para a

realizacdo de exames.

As equipes de SF atuam conforme os manuais de atencdo para pré-natal,
puericultura, diabetes e hipertensdo. A demanda espontédnea é transferida em
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alguns casos para a urgéncia do HPP e ndo h& atencéo especifica a pessoa idosa,
exceto se esses apresentarem alguma patologia.

1.2 . Relat6rio da Analise Situacional

O municipio de Umbauba esta localizado no sul do estado de Sergipe, a 96
km da capital Aracaju. S&o 24950 habitantes, destes 2600 séo idosos assistidos pela
UBS Ernesto Che Guevara, e 1600 sao assistidos pela equipe de ESF 2. A principal
fonte de renda é citricultura e agricultura de mandioca. O indice de desenvolvimento

humano é de 0,601 estando na média nacional.

No ambito saude dispomos de uma secretaria de saude e conselho municipal
de saude. Temos disponivel a populacdo uma clinica de saude da familia mista onde
atuam 04 equipes de saude da familia e um HPP (hospital de pequeno porte) na
regido central da cidade e uma UBS, inaugurada no ano de 2013, onde atua 01

equipe de SF na zona rural.

As duas unidades possuem consultérios odontolégicos, porém ainda nao
estdo funcionando. No més de junho desse ano foi implantado o NASF I, dispomos
também de um Centro de Assisténcia Psicossocial- CAPS I. Nao dispomos de
servigos de auxilio ao diagnéstico como exames laboratoriais, exames radioldgicos e
ultrassénicos, quando h& necessidade desses servicos é feito um agendamento, via

secretaria de saude, para laboratérios em outros municipios.

Temos, atualmente, um posto de coleta de um Unico laboratério conveniado a
secretaria de saude. Quando h& uma urgéncia em saude bucal, o usuario é
encaminhado a um Centro de Especializado de Odontologica localizado numa
cidade vizinha. No HPP sao realizados os primeiros cuidados em caso de urgéncia
e emergéncia e transferidos ao Hospital regional de referéncia, pois ndo dispomos

de quarto para internagao, somente para observacao.

A UBS mista da zona urbana esta dividida sendo uma parte direcionada a
atencdo béasica e outra ao HPP. A area da atencdo basica esta estruturada para
locar 04 equipes de SF, temos 08 consultérios, sala de vacina, sala de acolhimento,
farmacia basica, arquivo, dois banheiros e 03 consultorios odontoldgicos. Desses

consultorios, 02 possuem banheiros e espaco suficiente para acomodar uma maca
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ginecologica e os demais consultorios possuem 01 maca fixa, 01 mesa, 01 cadeira e

01 armaério.

As equipes sdo compostas por um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem,
um médico e agentes comunitarios de salde. E fixado um Gnico profissional para o
acolhimento de todos os usuarios, 02 para a vacina e 01 para a farmacia. Na
recepgdo sdo 06 profissionais que se alternam nos turnos. A clinica funciona das
08:00 hs as 17:00 hs de segunda a sexta, porém todos os profissionais sao
favorecidos com uma folga adicional atuando somente quatro dias na semana. Vinte
por cento dos profissionais sdo efetivos e oitenta sdo em regime de contratacao

temporaria.

Temos ainda uma enfermeira pelo PROVAB concluindo no més de julho do
ano de 2013 a especializacdo. Apesar de estar localizada na zona urbana, 0s
usuarios de 17 povoados (zona rural) sdo assistidos no centro da cidade, porque
nao dispomos de UBS nesses locais. Dificultando a acessibilidade do usuario ao
servico de saude. Para solucionar esse problema foi desenvolvido o projeto de
ampliacdo das equipes e UBS que esta em fase de aprovacao. Segundo recomenda
0 ministério da saude, para assistir ao numero da populacéo, seriam necessarias 09
equipes de SF. A UBS também oferece atendimento pediatrico duas vezes por
semana, psiquiatrico e angiologia uma vez por semana. O NASF, implantado
recentemente, tem como especialidades um assistente social, um profissional de

educacdo fisica e dois fisioterapeutas.

Ao analisarmos a situacao fisica da UBS urbana podemos destacar a grande
demanda encaminhada a UBS causando um desconforto durante a espera pelo
atendimento, filas constantes e por vezes tumultos. Dispomos de duas recepcoes,
mas que nao sdo suficientes para acomodar todos o0s usuarios deixando-0s
cansados, ansiosos e insatisfeitos. Toda essa problematica leva a um estresse
mutuo de usuarios e profissionais acarretando deficiéncia na assisténcia. Para maior
enfrentamento desse problema ja foram testadas inUmeras solu¢des: mudancga na
rotina de agendamentos, conciliagdo de horarios dos atendimentos das equipes de
SF e assisténcia especializada na UBS, estendendo o horario de atendimento,
porém nenhumas dessas estratégias foram efetivas devido a grande demanda.Os

profissionais ndo cumprem a jornada determinada para atuacédo em ESF e n&o sao



17

7

acompanhados com relacdo a essa prética. Outra questdo € a falta de
responsabilizacdo dos profissionais para com 0s usuarios, e a descaracterizagdo
dos agentes comunitarios de saude e ainda trabalhamos com sistema de “leildes de
médicos”, ou seja, o profissional de medicina atua onde sua remuneragao for mais
satisfatéria. Buscamos constantemente abordar a PNH com os profissionais
enfatizando o acolhimento e a responsabilizacdo pelos usuéarios. A educacao
permanente e o incentivo financeiro sao estratégias utilizadas na tentativa de manter

a motivacao profissional.

Os recursos dos quais dispomos nao nos permite grandes lances no dito
“leildes de médicos” desta forma permanecemos vulneraveis na locacdo desses
profissionais.Assim como todos os centros urbanos, Umbauba também apresenta
areas de maiores vulnerabilidades como favelas e conjuntos habitacionais mal
planejados. A maioria da populacéo reside na zona urbana, consequentemente as
mazelas urbanas s&o inUmeros expressivos: desemprego, acesso ao alcool e

drogas, moradias inadequadas, dentre outros.

s

O municipio é cortado pela BR 101 favorecendo a prostituicdo e
consequentemente a transmissao de doencas sexualmente transmissiveis. Ha falta
de saneamento basico e temos a proliferacdo de doencas diarréicas e verminoses.
Para uma melhor assisténcia aos grupos vulneraveis buscamos incentivar boas
praticas de higiene, bom aproveitamento dos alimentos e busca aos servicos de

saude de forma preventiva.

Todas as equipes de SF atuando na area urbana disp6e de um profissional
semanalmente para que juntamente com 0s agentes comunitarios de saude realizem
distribuicdo em massa de preservativos no ambito da BR desta forma incentivando a
prevencdo de DST’s. A maior parte da populacdo € do sexo feminino e ndo temos
protocolos especificos para uma assisténcia para esse grupo especifico. Atuamos

com o que é disponibilizado pelo Ministério da Saude.

Como, estatisticamente, as mulheres sdo as que mais buscam o cuidado a
saude em comparacdo aos homens, sempre que possivel elaboramos a¢bes que
destaquem a importancia da atencdo a saude da mulher. A demanda espontanea,
muitas vezes, € transferida para o HPP (hospital de pequeno porte). Ha um espaco

e duas pessoas responsaveis pelo acolhimento, ou melhor, para o primeiro contato
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com o usuério. Este profissional de nivel médio em enfermagem encaminha o
usuario a sua area de abrangéncia para ser atendido pela enfermeira e/ou médico
da area. E ofertado um nGmero restrito de atendimento para demanda espontanea
geralmente 05 (cinco) usuarios diarios podem ser atendidos sem agendamento
prévio. Estratégias para haver uma mudancga nesse modelo de acolhimento ja foram
implantadas, porém sem sucesso, segundo as equipes até haver a ampliacdo das
areas e a melhor distribuicdo das atribuicbes ficard mais efetivas as mudancas até
entdo ficam distribuidos os atendimentos entre o HPP e as equipes de ESF para a

demanda espontéanea.

A assisténcia prestada as criancas de 0 a 72 meses sao realizadas na
tentativa de alcancar os indicadores de qualidade. Buscamos uma relagéo de contra
referéncia com a maternidade de referencia e quando hd ACS realizamos busca
ativa dessas puérperas. As acles coletivas sdo realizadas quando ha alguma
campanha do ministério da saude. A falta de um protocolo mais especifico para
puericultura atrapalhar as acdes que muitas vezes ficam soltas, sem uma

continuidade.

A demanda da populacéo nessa faixa etaria € superior a estimada esse fato
acontece porque ndo ha ACS em todas as micro areas e a populacdo acaba
migrando em para outras areas. O pré-natal € um dos servicos que apresenta
melhor desempenho em suas acdes. A gestante precisa apresentar o cartdo da
gestante no momento do parto e também para ser favorecida com os beneficios
financeiros oferecidos a puérpera. Um dos desafios que enfrentamos € a migracéo
das gestantes de um lugar para outro sem um comunicado prévio e
sobrecarregando as areas. Realizamos grupos de gestantes, quando possivel ao

mMenos um grupo por més.

A busca ativa por mulheres de idade adulta se da pelas acbfes que
promovemos em datas comemorativas direcionadas as mulheres, sdo nestes
momentos que realizamos a educacdo em saude e incentivamos as mulheres a
busca o servigo de saude no intuito de detecgdo precocemente qualquer alteracéo
na sua saude. A incidéncia de cancer de colo de utero e de mama ainda precisa ser
mais amplamente abordado, uma vez que, a maioria da populacdo € do sexo

feminino.
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O diabetes é percebido de forma mais rapida do que a hipertensdo devido
aos seus sintomas. Os usuarios chegam ao servico apresentando sintomas ou séo
atendidos no servico de urgéncia e encaminhados para as equipes de SF. Os
hipertensos sdo mais faltosos e displicentes, porém buscamos com os ACS
estabelecer uma busca constante a esses usuarios. Realizamos, quando possivel,
grupos de hipertensos e diabéticos na UBS onde sdo abordados o autocuidado,

alimentacéo, atividade fisica e farmacoterapia.

A populacao de idosos assistidos pela equipe 2 é de 1600 idosos sendo que a
saude do idoso acaba sendo negligenciada devido a grande demanda da populacéo
adstrita, ndo dispomos de um protocolo especifico para todas as equipes 0 que
dificulta o reconhecimento da populacdo idosa. Foi criado um chek-list onde
podemos caracterizar esse grupo, suas dependéncias, patologias, co-morbidades e
estabelecemos prioridades na assisténcia. A caderneta do idoso que é muito eficaz
no acompanhamento e nas orientacdes direcionada a esse publico ainda ndo € uma
realidade em nossa atuacdo. Nao ha cadastro de idosos das micros areas, apenas
0os idosos hipertensos e diabéticos sdo acompanhados periodicamente e o

atendimento se restringe a sua patologia, ndo uma assisténcia integral a pessoa

idosa.

O municipio ndo dispunha de equipes de saude bucal devido a mudanca de
gestdo e a falta de manutenc¢éo dos consultérios odontolégicos ndo sendo possivel
implantar as equipes. A UBS possui 03 consultérios odontoldgicos sem equipes. S6
foi permitido a locacdo da equipe apOs reestruturacdo dos consultorios e

remapeamento do municipio.

O novo modelo de assisténcia ainda precisa ser conhecido e implantado em
meu municipio estamos a passos lentos com relagdo a atencdo basica e sua
importancia. Esse conhecimento precisa partir dos gestores e profissionais e depois
para a populacdo. Ainda nos deparamos com profissionais que atuam, mas nao
acreditam na ESF. Apesar de estarmos longe de alcancarmos a exceléncia na
prevencado de doencas e promog¢ao de saude o municipio dispde de muitos espacos
que podem ser explorados, temos muitas associacdes de moradores, ONGs,
escolas, sindicatos e igrejas que podem ser utilizados como multiplicadores desse

novo modelo de gestdo. Estamos em processo de ampliacdo das equipes SF e
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estaremos em breve com uma melhor cobertura e melhores servicos para a

populacao.

1.3. Comparacdo da Situacéo da Estratégia da Familia e Relatorio Situacional

Tendo em vista a situacdo da ESF, existe um esforco de assistir a populacao,
apesar de ndo atingir o que € proposto pelo Ministério da Saude. Quando
analisamos as acomodacdes destinadas ao atendimento da maioria da populacao é
visto que existe uma desproporcao e isso leva a um desgaste dos profissionais que
podem apresentar diminuicdo do seu rendimento gerando uma assisténcia

deficitaria.

A falta de fiscalizacdo do MS pode incentivar a permanéncia de algumas
incompatibilidades com as diretrizes do SUS. Como visto a UBS Ernesto Che
Guevara foi adaptado, porém nao suportando a demanda. Os atendimentos das
equipes de SF sdo realizados em condicbes desfavoraveis tanto para os
profissionais como para 0s usuarios que precisam do servico. De repente se
houvesse uma exigéncia maior do MS, talvez os gestores buscassem agilidade nas

melhorias.

A situacdo dos profissionais atuantes nas equipes de SF também é uma
problematica, pois 0 municipio esté localizado no interior do estado e a caréncia de
profissionais de qualidade € grande, além da vinculacdo desse profissional depender
de acordos politicos, o que gera trabalhadores sem perfil para atuar na ESF. A
descaracterizacdo dos ACS € notdria e reflete em toda rede de salude, uma vez que,
0 ACS ¢ a porta de entrada do usuario no servi¢o de saude.

As acgOes programaticas nao estdo sendo realizadas em sua plenitude devido
a diversos fatores como a falta de preparacdo do profissional, falta de
comprometimento e co-responsabilidade e as condi¢cdes de trabalho. Apesar desse

contexto ha esfor¢os para uma efetividade da assisténcia.

ApOs a analise situacional realizada pelo autor ficou mais evidentes as
dificuldades apresentada para a atuacdo profissional, desde o conhecimento da
demanda adstrita, como o conhecimento mais aprofundado sobre a estrutura de

trabalho. Em contrapartida apdés o conhecimento minucioso das condi¢cdes de
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trabalho foi possivel buscar alternativas de resolugdo de problemas e elaborar um
cronograma que abrangesse ao maximo a populacdo alvo. A identificacdo dos
componentes da rede de saude e assisténcia social possibilitara melhor resolucéo
das probleméaticas apresentadas, uma vez que, foi possivel co-responsabilizar a

todos os envolvidos.

2. Analise Estratégia. Projeto de Intervencéao

2.1. Justificativa

Em 1999, a Portaria Ministerial n® 1.395/99 estabelece A Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa-PNSPI (Portaria N° 2.528, de 19 de outubro de 2006).
Tem como finalidade primordial a recuperacdo, manutencdo e promocao da
autonomia e da independéncia da pessoa idosa. Tornando-se uma das prioridades
como consequéncia da dinamica demografica do pais. Sdo denominados idosos
pessoas com 60 anos ou mais. De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), atualmente existem no Brasil, aproximadamente, 20 milhes de
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, o que representa pelo menos 10%
da populacao brasileira. O envelhecimento produz um aumento do peso relativo das
pessoas acima de determinada idade, considerada como definidora do inicio da
velhice da pessoa idosa. Outro fator é a vulnerabilidade de desenvolvimento das
doencas crbénicas ndo-transmissiveis e a dependéncia considerada o maior temor da
pessoa idosa. A atencdo a pessoa idosa deve contribuir para que, apesar das
progressivas limitagcdes que possam ocorrer, elas possam redescobrir possibilidades
de viver sua propria vida com a maxima qualidade possivel.
No municipio de umbauba, 80% da populacdo do municipio € atendida na
UBS Ernesto Che Guevara. Esta grande demanda gera dificuldades com o
atendimento devido a falta de recursos e organizacdo, assim a saude do idoso
acaba sendo negligenciada, responsabilizando-se somente pelos idosos acometidos

de patologias especificas como diabetes e hipertenséo.

Conforme os indicadores referenciados pelo MS a equipe de SF onde atuo

atende 93% de sua populacao idosa, destes 77% sé&o hipertensos e 29% diabetes,
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tem a avaliacdo multidimensional rapida garantida, como também avaliacdo de risco
de morbimortalidade, investigacdo de indicadores de fragilidade na velhice,
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis, orientacdo para atividade
fisica regular e estdo em dia no atendimento. Porém esses dados estédo
equivocados, como identificado através da busca ativa realizada pelo autor o
namero de idosos é muito superior ao apontado no SIAB. SO estdo cadastrados 0s
idosos que possuem alguma patologia dando assim a impressao de que os idosos

da area sdo atendidos, mas na realidade os idosos sadios ndo estdo cadastrados.

As equipes de Saude da Familia ndo se comprometem pelo fato de ndo
ter havido uma iniciativa para esse publico alvo ficando-os reféns em alimentar os
programas e acfes mais cobradas, como por exemplo: pré-natal;, hipertensos,
diabéticos. Outro fator também é a falta de apoio do gestor municipal e de condi¢des
de trabalho que auxiliem nessa atencdo especifica. Porém, ap6s a implementacéo
da atencdo a saude do idoso, com seus devidos esclarecimentos e destacando a
importancia dessa intervencdo no ambito da sociedade, as acGes serdo melhor
aceitas e participadas por todos: equipe, gestores e seguimentos da populagéao
adstrita. As acOes desenvolvidas voltadas a pessoa idosa sao realizadas,
geralmente em ocasides de comemoracfes e/ou no grupo de idosos mantido pela

secretaria de inclusao.

Em decorréncia desse cenario atual se faz importante a efetivacdo das
politicas de salude para a pessoa idosa, com a melhoria na atencdo a saude do
idoso na UBS Ernesto Che Guevara. Atentar-se para a saude do idoso significa
reduzir os custos com internacdes e reabilitacdes. Somente conhecendo, prevenindo
doencas e/ou agravos decorrentes do processo de envelhecimento sera possivel
manter esse idoso ativo por mais tempo diminuindo 0s custos com assisténcia
social. O idoso precisa envelhecer com qualidade de vida e reducdo das limitagbes
isso sO sera possivel se o processo de envelhecimento esteja sendo monitorado
principalmente no quesito saude. Diante disso, é indispensavel uma atencdo mais
ampla com os idosos. A intervencdo € uma necessidade no municipio por isso a

rede de saude se mobiliza para auxiliar na implantagéo do projeto.

Para uma intervencéo integral a pessoa idosa € importante assisti-lo em sua

plenitude, porém ndo serdo propostas metas para saude bucal porque o municipio
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nao dispbe de equipe de saude bucal devido a falta de conservacao dos consultorios
odontoldgicos impossibilitando a atuacdo da equipe de saude bucal.

2.2 .Objetivos e Metas

2.2.1. Objetivos

Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude do Idoso na UBS Ernesto Che Guevara de La Sierra do

municipio de Umbauba.
Objetivos Especificos

Ampliar a cobertura do programa;

Melhorar a adesao 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

-~ 0o o o0 T p

Promover a saude

2.2.2. Metas

Metas relacionadas ao objetivo especifico a.

[ERN
1

Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
basica de saude Ernesto Che Guevara de La Sierra para 30%;
Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomogéo.

N
1

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

locomocgao.

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

5- Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
Metas relacionadas ao objetivo especifico b.

6- Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
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Metas relacionadas ao objetivo especifico c.

7- Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da éarea de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude;

8- 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- Realizar a solicitacdo de exames complementares peridodicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

10-Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos (considerar
0s idosos sem prescricdo medicamentosa como com acesso a

medicamentos)

Metas relacionadas ao objetivo especifico d.
11-Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
12-Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

Metas relacionadas ao objetivo especifico e.
13-Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
14-Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em 95% das
pessoas idosas.
15-Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Metas relacionadas ao objetivo especifico f.

16-Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.

17-Garantir orientacao para a prética de atividade fisica regular a 100% idosos.

18-Garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préoteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira consulta

odontologica programatica.
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2.3.Metodologia

A presente intervencdo serd desenvolvida no periodo de 4 meses no municipio de
Umbauba no estado de Sergipe na UBS Ernesto Che Guevara de La Sierrra da area

urbana.

A populacdo alvo serdo os idosos participantes da area adstrita da UBS, do

municipio.

2.3.1.Detalhamento das acdes

Acdao: Qualificacdo da equipe

De forma coletiva, no momento da avaliacdo mensal e em reunido com toda a

equipe da UBS continuamente;

e Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos. Capacitar os ACS na busca
dos idosos que nao estdo realizando acompanhamento em nenhum servico.
Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de

Humanizacao

No momento da avaliacdo mensal;

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

0 reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

Através das capacitacbes de educacdo permanente com a equipe, que serdo

realizadas bimestral.

e Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial

de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Capacitara equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica.

Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS. Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida.

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

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

Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Capacitar a equipe de saude para identificar alteracdes de mucosa.

Capacitar a equipe de saude bucal para selecionar 0s casos com
necessidade de encaminhamento para servi¢cos de referéncia e para tratar os
casos de menor complexidade/alta prevaléncia.

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

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

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

Capacitar os profissionais para identificagcdo e registro dos indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos

Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel” ou o "Guia alimentar
para a populacao brasileira".

Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de

idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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e Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade
fisica regular.

e Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal e de proteses
dentérias.

e Capacitar a equipe para elaborar e realizar acdes coletivas de educacdo em
saude bucal. Identificar temas favoraveis para desenvolvimento de

orientacdes multiprofissionais.

Acdo: Engajamento publico
No momento da consulta individual e a¢des coletivas de educacdo em saude;
Através de participacdo em eventos relacionados a saude;

Buscar os locais onde ha maior concentracdo de idosos periodicamente realizar
palestras e acdes coletivas de prevencdo a doencas e agravos e promocao a

saude;

Distribuir informes para a populacéo através do ACS e secretéria de saude;

Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude.

¢ Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso
da unidade de saude.

e Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar. E a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados
ou com problemas de locomogéo.

e Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressédo arterial apos os 60 anos de idade. E sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em

idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
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aqueles com diagnostico de Hipertensédo Arterial Sistémica. E os fatores de
risco para o desenvolvimento de DM.

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacao das consultas.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos (se
houver nimero excessivo de faltosos).

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

Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do tratamento
oportuno das limitacGes para 0 envelhecimento saudavel.
Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

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

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares.

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

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

Esclarecer a populacéo sobre fatores de risco e a importancia do auto-exame
da boca. E a importancia do exame de mucosa pelo profissional de saude
(cirurgido-dentista) durante a consulta.

Esclarecer a populagéo sobre o uso e manutencao de proteses dentarias.
Sensibilizar a populacdo sobre a necessidade e o critério de hierarquizacéo
dos atendimentos em fung¢ao da oferta dos servico.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se
necessario.

Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta

quando for consultar em outros niveis de atencao.
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e Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

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

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

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

e Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular.

e Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
préteses dentérias.

e Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas atividades
educativas. ldentificar junto a populacdo temas de interesse a serem
abordados nas palestras.

Acéo: Organizacao e gestao do servigo
Na elaboracéo do cronograma mensal assegurar:

¢ Agendamento das visitas domiciliares a idosos acamados ou com problemas

de locomocdo. E visitas domiciliares para buscar os faltosos
Informar previamente a direcdo da UBS a necessidade;
Capacitar a equipe com o proposito de diminuir o desperdicio;
Garantir, previamente, o material necessario na UBS, com a finalidade de:

e Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS e DM. Garantir
material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

e Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliagdo

Multidimensional Rapida em todos os idoso.

Através de acdes de educagdo permanente;
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E, estabelecimento de protocolo de atendimento:

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos.
e Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracbes

neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Juntamente com a equipe de farmacéutica e de estoque, elaborar de protocolo para

manter os registros fidedigno e atualizado;

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

Juntamente com a equipe de vacinagdo acgOes coletivas para atualizacdo de

cadernetas;

¢ Organizar acfes conjuntas em campanhas de vacinagdo para captar idosos

da area nao avaliados;

Juntamente com NASF, definir acbes coletivas e orientar quanto ao registro das

atividades;

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

e Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a identificacado de
para realizacao de atividade fisica.

Acao: monitoramento e avaliagéo:
Atualizar o SIAB mensalmente;
Acompanhar o ACS através da ficha de avaliagéo;

e Monitorar a cobertura através de indicadores de informagdo em saude mensal
Certificar se as informacgdes preenchidas no ficha espelho pelos profissionais
estdo completas e atualizadas através da consulta individual;

e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
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e Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

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

e Monitorar 0 nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocgao
cadastrados e realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

e Monitoramento dos idosos com hipertensao e diabetes.

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

Buscar informacdes sobre a dispensacdo e registros da distribuicdo de

medicamentos;
Atualizar, mensamente, a oferta de medicamentos disponiveis na UBS,;
e Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Poular / Hiperdia.

Através dos registros realizados no memento do atendimento, através da ficha

espelho, caderneta, cartdo do HIPERDIA e prontuério clinico.

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

Através dos registros do ACS;
Consultas agendadas e/ou demanda espontanea;

e Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia. E o niamero de idosos investigados

para indicadores de fragilizagéo na velhice.
Através dos registros dos ACS;
Registros na caderneta da pessoa idosa;

Registros no Centro de Referéncia Especializado em Assisténcia Social.
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e Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS. E monitorar todos os idosos com rede social

deficiente.
Através dos registros dos profissionais na caderneta e ficha espelho do idoso;
Momento da avaliacdo clinica através do célculo de IMC.

Através do registro do NASF,;

e Monitorar a realizacdo de orientacbes nutricionais para habito alimentares
saudaveis e atividade fisica para todos os idosos.
e Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricao.

e Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.
Atraveés dos registros realizados na filha espelho de saude bucal;

e Monitorar as atividades coletivas de educacdo em saude bucal para

idosos cadastrados.

2.3.2.Indicadores

Os indicadores utilizados para quantificar os objetivos atingidos serao:

Indicador correspondente a meta 1. Proporcdo de idosos moradores na area de

abrangéncia cadastrados no programa

Numerador: N° de idosos residentes na area de abrangéncia cadastrados no

programa;
Denominador: N° total de idosos residentes no territorio;

Indicador correspondente a meta 2. Proporcdo de idosos acamados ou com

problemas de locomocé&o cadastrados

NumeradorN° de idosos acamados ou com problemas de locomogé&o cadastrados no

programa.
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Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicador correspondente a meta 3: Propor¢céao de idosos acamados ou com

problemas de locomogé&o com visita domiciliar

Numerador: N° de idosos acamados ou com problema de locomocéo que receberam

visita domiciliar.

Denominador: N° de idosos acamados ou com problemas de locomocgéao

cadastrados no programa pertencentes ao territorio

Indicador correspondente a meta 4: Proporcdo de idosos com verificacdo da

pressao arterial na ultima consulta
Numerador: N° de idosos com medida da pressao arterial na Gltima consulta.
Denominador: N° de idosos cadastrados no programa pertencentes ao territério

Indicador correspondente a meta 5: Proporcdo de idosos hipertensos rastreados

para diabetes
Numerador: N° de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus_

DenominadorN° de idosos com pressao sustentada maior que 135/80mmHg ou com

diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica.

Indicador correspondente a meta 6: Proporc¢édo de idosos faltosos as consultas

gue receberam busca ativa

NumeradorN®° de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela unidade

de saude

DenominadorN®° de idosos faltosos as consultas programadas.
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bY

Indicador correspondente a meta 7: Propor¢cdo de idosos com Avaliagao
Multidimensional Rapida em dia

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida.

DenominadorNumero de idosos cadastrados no programa pertencentes ao territorio

Indicador correspondente & meta 8: Proporcdo de idosos com exame clinico
apropriado em dia.

Numerador: N° de idosos com exame clinico apropriado.

Denominador: N° de idosos cadastrados no programa pertencentes ao territério

Y

Indicador correspondente a meta 9: Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou

diabéticos com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia

Numerador: N° de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames

complementares periodicos.
Denominador: N° de idosos cadastrados no programa pertencentes ao territorio

Indicador correspondente a meta 10: Proporcdo de idosos com acesso aos

medicamentos prescritos
Numerador: N° de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.
Denominador: N° de idosos cadastrados no programa

Indicador correspondente a meta 11: Proporcdo de idosos com registro na ficha

espelho em dia

Numerador: N° de ficha espelho com registro adequado.

Denominador: N° de idosos cadastrados no programa

Indicador correspondente a meta 12: Propor¢cdo de idosos com Caderneta de

Salde da Pessoa ldosa

Numerador: N° de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa ldosa
Denominador: N° de idosos cadastrados no programa
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Indicador correspondente a meta 13: Propor¢éo de idosos com avaliagéo de risco
para morbimortalidade em dia

Numerador: N° de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade

Denominador: N° de idosos cadastrados no programa

bY

Indicador correspondente a meta 14: Proporcdo de idosos com avaliagdo para

fragilizagédo na velhice em dia

Numerador: N° de idosos investigados quanto a presenca de indicadores de

fragilizacdo na velhice
Denominador: N° de idosos cadastrados no programa.

Indicador correspondente a meta 15: Proporcao de idosos com avaliacao de rede

social em dia
Numerador: N° de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador N° de idosos cadastrados no programa

Indicador correspondente a meta 16: Proporcdo de idosos que receberam

orientacdo nutricional para habitos saudaveis

Numerador: N° de idosos com orientacdo nutricional para habitos alimentares

saudaveis.
Denominador: N° de idosos cadastrados no programa

Indicador correspondente & meta 17: Propor¢do de idosos que receberam

orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular

Numerador: N° de idosos com orientacdo para prética de atividade fisica regular.
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Denominador: N° de idosos cadastrados no programa

Indicador correspondente a meta 18: Propor¢cdo de idosos com orientagdo

individual de cuidados de salude bucal em dia

Numerador: N° de idosos da com primeira consulta odontolégica com orientacéo

individual de cuidados de saude bucal.

Denominador: N° total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de

saude com primeira consulta odontolégica.

2.3.3. Logistica

Para a realizacdo da intervencado, serdo usados os protocolos técnicos do
Ministério da Saude, o caderno de Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa e o
protocolo do Ministério da Saude, 2010: Atengcdo & Saude da Pessoa ldosa e
envelhecimento. Como parte de protocolo de atendimento serd usada a caderneta
de salde da pessoa idosa. Os registros especificos serdo realizados mediante a
ficha espelho de forma individual para cada idoso. O monitoramento e avaliacéo
regular serdo semanais na planilha de coleta de dados.

Inicialmente, serdo marcadas reunides com a gestdo para poder explicar a
intervencdo, garantir o apoio da gestdo mediante a disponibilizacdo de material
necessario, os locais de capacitacéo e orientacfes dos idosos assim como periodos
de tempo para estas. Reunibes com equipe para apresentacdo e discussao da
intervencdo também serdo realizados. As capacitacbes serdo realizados por mim.
Os temas debatidos incluirdio a saude do idoso, protocolo de atendimento,
cadastramento, familiarizagdo com as fichas, planilhas e cadernetas, formas de
preenchimento, registro, orientacdes para os idosos, distribuicdo de atribuicbes do

pessoal da equipe.

Nas ac¢les coletivas contarei com a equipe de SF para a recepc¢éo aos idosos,
preparacdo dos equipes e organizacdo do material. Buscarei sempre que possivel

convidados para transmitir informacgdes de diversos temas.

O registro sera realizado pelo profissional técnico ou auxiliar de enfermagem,

atendente de saude, o examinador ou algum estagiario da area. Sera arquivado no
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prontuario clinico do idoso e ser tabulado na producéo e informagéo transmitida ao
SIAB pela secretéria municipal de saude para atualizacédo dos dados.

Os exames laboratoriais serdo solicitados pelos profissionais habilitados da
equipe e serdo marcados pela secretaria de saude e de responsabilidade do idoso

ou cuidador marcar os exames.

= Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

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

= Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

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

» Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar.

» Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao.

= Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

» |dentificar temas favoraveis para desenvolvimento de orientacdes
multiprofissionais.

= Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica.

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

»= Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

= Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacédo
de exames complementares.

= Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
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A equipe de SF responséavel pela érea tera ciéncia das prioridades em seu
territério de abrangéncia e dara continuidade nos meses seguintes apés a

intervencao.

As visitas domiciliares serdo realizadas juntamente com o ACS da microareas
gue transmitira as informacdes através para sua area de abrangéncia para garantir o

agendamento e realizacédo das demais visitas.

e Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de
saude.

¢ Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao ldoso
da unidade de saude.

e Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar. E a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos acamados
ou com problemas de locomocéo.

e Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressédo arterial apos os 60 anos de idade. E sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

e Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressado arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
agueles com diagndstico de Hipertensao Arterial Sistémica. E os fatores de
risco para o desenvolvimento de DM.

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

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos (se
houver nimero excessivo de faltosos).

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

e Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacfes e do tratamento
oportuno das limitacOes para 0 envelhecimento  saudavel.
Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

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

Orientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo de
exames complementares.

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

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

Esclarecer a populacéo sobre fatores de risco e a importancia do auto-exame
da boca. E a importancia do exame de mucosa pelo profissional de saude
(cirurgido-dentista) durante a consulta.

Esclarecer a populagéo sobre 0 uso e manutencéo de proteses dentarias.
Sensibilizar a populacdo sobre a necessidade e o critério de hierarquizacéo
dos atendimentos em funcao da oferta dos servico.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via se
necessario.

Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
guando for consultar em outros niveis de atencéo.

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

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

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

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

Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular.

Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de

préteses dentarias.
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e Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas atividades
educativas. ldentificar junto a populacdo temas de interesse a serem
abordados nas palestras.

e Comunicar ao gestor e coordenacdes sobre o projeto de intervencao;

e Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Cardeneta de Saude da
Pessoa ldosa;

e Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliagdo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela
de Snellen);

e Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

e Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a identificagdo de
para realizacdo de atividade fisica

e Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos.

¢ Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

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

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos;

e Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados no Programa.

2.3.4.Cronograma

PERIODO ATIVIDADES
(SEMANAS)
1 =  Realizar acolhimento aos idosos.

= Cadastrar aos idosos da area de cobertura da unidade de

saude.
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Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periodico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao ao Idoso da unidade de saude

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

Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com

alteracdes neuroldgicas ou circulatorias em extremidades.

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.
Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.
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Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saulde.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.
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Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periddico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de

garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastrar os idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de
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garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periodico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saulde.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periodico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.
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Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periodico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

10

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de

Atencéo ao Idoso da unidade de saude
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= Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento

do atendimento aos idosos.

= Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

= Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orienta¢cdes em nivel individual.
Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

Realizar acao coletiva com a tematica do outubro rosa.

11 = Realizar acolhimento aos idosos.

» Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

= Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.

» Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao ao Idoso da unidade de saude

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

= Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

» Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

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

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.
12 » Realizar acolhimento aos idosos.

= Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de

salde.

» Garantir o registro dos idosos acamados ou com

problemas de locomogé&o cadastrados no Programa.

» Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
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realizarem acompanhamento periddico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saulde.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

13

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periddico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saulde.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

14

Realizar acolhimento aos idosos.
Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
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problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.

15

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo meédio de consultas com a finalidade de
garantir orientacdes em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar..

16

Realizar acolhimento aos idosos.

Cadastraros idosos da area de cobertura da unidade de
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saude.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o cadastrados no Programa.
Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periddico e sobre as
facilidades de realizd-lo na unidade de saulde.
Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso da unidade de saude

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

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de
garantir orientac6es em nivel individual.

Reservar um turno para realizar visita domiciliar.
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3. Relatorio da Intervencéo

3.1. As acOes previstas no projeto que foram desenvolvidas, examinando as
facilidades e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente.

A acado programatica de escolha foi a assisténcia a pessoa idosa e ao
envelhecimento, devido a grande demanda desse publico e a acdo ndo estar
implantada no municipio. A intervencéo iniciou em setembro de 2013. O projeto foi
apresentado ao gestor e coordenadora de atencdo béasica que demonstraram
interesse e se dispuseram a colaborar. Para a realizacédo da intervencao foi possivel
contar com os estudantes de nivel técnico em enfermagem, que atuam sob
supervisao de uma enfermeira, para as acoes coletivas e com 0 apoio da secretaria

de incluséo social, o0 que motivou ainda mais a intervengao.

Foi buscada parcerias com o setor/pessoa responsavel pela satde do idoso
no estado, porém foi comunicado que secretaria estadual de salde estava sem
referéncia para esta acado. Isso pode justificar a falta dessa acdo programatica no
municipio. Os materiais chegaram durante a intervencdo, exceto as cadernetas da

pessoa idosa.

Durante as acdes coletivas, que foram o ponto alto da intervencao, foi
possivel observar a caréncia da populacao idosa em informacdes sobre saude, a
participacdo atraves de perguntas, comentarios e experiéncias enriqueceram as
acbes como também as oficinas e dindmicas desenvolvidas também puncionaram o
sucesso das agOes. As visitas domiciliares foram realizadas como pretendido. As
consultas também fluiram bem, com poucos faltosos. Gragcas a académicos de
odontologia, que estavam sob supervisdo de um odontbélogo em estagio
supervisionado, foi possivel desenvolver acdes coletivas de cuidados com a saude

bucal.
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A busca aos faltosos foi realizada, no entanto houve dificuldades para
alcancar a meta devido a demanda que é grande e a falta de comprometimento dos

agentes comunitarios de salde em exercer sua pratica.

Quanto aos medicamentos em dia, 0s usuarios idosos possuem acesso aos
medicamentos limitada. O resultado ndo foi como esperado porque alguns idosos
relatam que nem sempre encontravam a medicacao prescrita na farméacia basica, e
que alguns fazem uso de medicamentos que ndo estdo inclusos na farmécia bésica.
Ressalvo que a maioria dos idosos revelou que a medicagéao teria sido prescrita por

um profissional da rede particular.

As acbes referentes a saude bucal, menos as orientagcdes, ndo foram
planejadas para ser realizadas. Até o terceiro més da intervencdo nao tinhamos
equipe de saude bucal. No ultimo més de intervencdo, uma equipe de saude bucal
foi implementada. Conversamos com a equipe e eles se dispuseram a participar. As

acOes foram realizadas, mas nao foi completa. Havia muita demanda reprimida.

As metas propostas foram alcancadas de forma parcial . No inicio da
intervencado, contava com 0 apoio e entusiasmo de todas as equipes de saude da
familia. No decorrer, a intervencdo na continuou no mesmo ritmo, provavelmente

devido a grande demanda.

7

Porém € importante que os profissionais que atuam na ESF sejam
incentivados a desenvolverem intervencdes como esta, pois dessa forma é possivel
visualizar as reais necessidades e dificuldades e como sermos co-responsaveis por

mudancas que julguemos necessarias.

A cobertura alcancada de vinte e trés por cento, soaram a principio como um
namero muito baixo ao que se pretendia. Mas a proposta de despertar o interesse
da equipe e da sociedade, para uma atencdo mais plena a pessoa idosa foi

alcancada.

3.2. As acgOes previstas no projeto que nédo foram desenvolvidas, examinando
as facilidade e dificuldades encontradas e se elas foram cumpridas
integralmente ou parcialmente
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Na primeira semana da intervencgéo foi programada uma acao coletiva em um
grupo de idosos do municipio, porém nao ocorreu como combinado, pois 0s
materiais necessarios para a acdo nao foram providenciados pela secretaria de

saude.

Foi planejado que todos os usuarios idosos possuissem e usassem as
cadernetas da pessoa idosa cada vez que fossem atendidos na UBS. Essa acao nao
aconteceu, pois as cadernetas ndo chegaram. Usamos outro cartdo, que pode ser
usado para diabéticos, hipertensos e idosos. A implantacdo da caderneta da pessoa
idosa néo foi alcancada, pois o municipio ndo dispunha do material necessario, para
o registro de informagcBes sobre o usuario. O municipio utiliza um cartdo de
acompanhamento. Porém ndo constam nesse cartao orientacées para a melhoria da
qualidade de vida da pessoa idosa. O resultado da intervencdo nao atingiu a meta
pretendida devido ao grande namero de pessoas idosas, porém houve um despertar

tanto da secretaria de salde quanto da populacdo em exigir esse atendimento.

A pretenséo inicial era organizar a agenda de forma que pudesse se dispor de
um dia para o atendimento da pessoa idosa. Esse dia seria dividido em visitas
domiciliares, consultas ambulatoriais e acao coletiva, porém devido a carga horaria e
a grande demanda de usuarios, e falta de profissionais, inclusive demanda

espontanea , nao foi possivel de ser realizada.

A principal dificuldade encontrada foi a falta de apoio das demais equipes de
SF e a descaracterizacdo dos ACS dificultaram a corresponsabilizacdo e a atencéo

aos idosos.

A demanda representou também uma dificuldade, pois apds a busca ativa
realizada pelos ACS o numero de idosos foi possivel de ser visualizado, sendo
desproporcional a demanda com o numero de profissionais disponiveis para a

realizacdo da intervencgao.

Além da demanda, a aplicacdo do protocolo de atendimento e segundo o0 MS
e a falta de experiéncia da autora, acarretou um tempo maior durante as consultas,

consequentemente um nimero menor de usuarios atendidos.

A caréncia de materiais impressos dificultou a adocéo da ficha espelho para

todos o0s usuarios.
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3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos &
intervencdo, fechamento de planilhas de coleta de dados, célculos dos

indicadores.

Uma dificuldade encontrada no inicio da intervencdo foi encontrar
informacdes sobre o publico alvo da intervengcdo, pois o0s registros estavam
incompletos ou eram inexistentes. No decorrer da intervencgéo a coleta de dados foi
dificultada porque faltou material impresso para a ficha espelho. Para a
sistematizacdo dos dados a maior dificuldade esteve na manipulacdo do programa

excel e na falta de experiéncia do autor para o fechamento das planilhas.

A principal dificuldade encontrada para o alcance de meta proposta foi a falta
de apoio das demais equipes de SF e a descaracterizacdo dos ACS dificultaram a
corresponsabilizacdo e a atencéo aos idosos.

A demanda representou também uma dificuldade, pois apds a busca ativa
realizada pelos ACS o numero de idosos foi possivel de ser visualizado, sendo
desproporcional a demanda com o numero de profissionais disponiveis para a

realizagédo da intervencgao.

Além da demanda, a aplicacdo do protocolo de atendimento e segundo o MS
e a falta de experiéncia da autora, acarretou um tempo maior durante as consultas,

consequentemente um nimero menor de usuarios atendidos.

3.4. Analise da viabilidade da incorporacdo das acdes previstas no projeto a
rotina do servigco descrevendo aspectos que serdo adequados ou melhorados

para que isto ocorra.

A intervencdo foi incorporada a rotina do servico de forma parcial. Uma
equipe realizou as acdes orientadas a saude do idoso de forma adequada que foi a
equipe assistida pela autora, porem as demais equipes da UBS néo incorporaram a
proposta da intervencdo que seria assistir a todos os idosos, ndo somente aos

idosos portadores de alguma patologia, como é realizado atualmente.
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Para incorporar a intervencdo ao servico de saude sera necessario que 0s
profissionais entendam que assistir a todos os idosos ndo serd uma atividade a mais
nas acdes programaticas, e sim uma obrigatoriedade quando se trabalha prevencao
a doencas e promocao a saude. Os profissionais iram se interessar em assistir a
pessoa idosa conforme o Ministério da Saude recomenda se for implementada a
acdo de forma oficial. Outro aspecto € que haja o fornecimento de insumos

necessarios para assistir esse idoso, sendo assim maior apoio da gestao.

Para a continuidade da intervencdo os profissionais precisam ser preparados
para a aplicacdo efetiva dessa acéo programatica, para que os profissionais atuem

com o conhecimento devido e realizem uma assisténcia eficaz.

A intervencado parece ter sido assuma como uma atividade a mais para as
equipes. A assisténcia a pessoa idosa deve ser parte das acdes programaticas das
equipes de saude da familia. Para a incorporacdo € necessario que gestores,
profissionais e trabalhadores de salude tenham consciéncia de que a pessoa idosa

precisa ser assistida em sua plenitude.
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4 . Avaliacdo da Intervencéo

4.1. Resultado

A intervencdo teve como objetivo melhorar a atencéo a pessoa idosa na UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba. A estimativa do nimero de idosos

da area de abrangéncia foi de 1600 idosos.

Embora a implementacéo tenha sido de forma parcial, € importante ressaltar
que a acdo programatica antes da intervencdo nao formava parte das atividades
realizadas na UBS e alertaram sobre a situagéo atual do municipio.

Para a ampliacdo da cobertura do programa a meta proposta inicialmente foi
acompanhar 80% dos idosos da area de abrangéncia. Depois de tentativas para
incluir a participacdo das quatro equipes de saude da UBS na intervencéo, a meta
foi reformulada , sendo que em quatro meses de intervencéao foi proposto alcancar a
meta de 30% .

A intervencdo alcangou no primeiro més de atuacdo 15,3% (n= 245), no
segundo més 18,4% (n=295), no terceiro més 21,6% (n=346) e no quarto més
27,1% (n=434).

Antes da intervencdo, os usuarios idosos que eram assistidos estavam
cadastrados no programa HIPERDIA. O municipio ndo assiste aos idosos que nao
sejam acamados e/ou hipertensos e diabéticos. Os registros de atendimento dos
demais idosos sao por demanda espontanea, devido a alguma intercorréncia e nao

para acompanhar o processo de envelhecimento.

A meta nao foi alcancada. A disponibilidade de impressos da ficha espelho
dificultou a melhoria dos registros. A gestdo demonstrou interesse pela intervencao,
porém nédo a inseriu nas acdes programaticas das equipes de SF, o que pode ter
gerado desinteresse e falta de apoio da equipes que no inicio da intervencéo ,

mostraram-se interessadas e atuantes no projeto.

Durante a intervengdo, os ACS buscavam os idosos e agendavam o
atendimento. Foram disponibilizados turnos para atendimento exclusivo a pessoa

idosa, assim como realizadas visitas domiciliares e atividades coletivas que
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contaram com a participacdo de convidados como, por exemplo, académicos de

odontologia e de enfermagem.

Apbs os aprendizados adquiridos no decorrer do curso de especializacdo em
saude da familia foi necessario realizar alguma alteracdes na assisténcia a todas as
acOes programaticas, o que levou a um tempo maior durante a consulta, dificultando

a disponibilidade de mais turnos para acompanhamento da intervencao.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

27,1%

18,4% 21,6%

20}0% 15,3%

0,0% A T
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1. Gréfico da cobertura do programa de ateng&o a saude do idoso equipe 2 da UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013.

Para melhorar a cobertura dos idosos acamados a meta foi cadastrar 100%
(n= 112) dos idosos acamados ou com problemas de locomog¢do. De 112 idosos
acamados cadastrados, o alcance dessa meta no primeiro més foi de 25% (n=28)
deles, no segundo més 33,95 (n= 38), no terceiro 39,3% (n=44) e no quarto més
44,6% (n=50).

Antes da intervencdo, ndo haviam registros dos usuarios idosos acamados,
somente aqueles cadastrados no HIPERDIA. Nao havia atendimento para a pessoa
idosa que nao fosse portadora de alguma patologia, exceto por demanda
espontanea. A proposta do MS foi assistir ndo somente idosos adoecidos, mas
também prevenir doengas e agravos e melhorar a qualidade de vida da pessoa

idosa.
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Ha no municipio algumas micro areas sem cobertura do ACS, como se
trata de idosos acamados ou com problemas de locomocéo é dificil localiza-los sem
o ACS, muitas vezes os familiares negligenciam a necessidade apresentada pelo
seu familiar e ndo busca o servico de saude, ficando restrito aos atendimentos de

urgéncia que, muitas vezes, nao sao referenciados a equipe de SF daquela area.
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Figura 2. Gréfico da proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados,
na equipe 2 da UBS Ernesto Che Guevara do municipio de Umbalba, 2013

Com o objetivo de aumentar a cobertura, outra meta proposta foi realizar
visita domiciliar a 100% (n=50) dos idosos acamados ou com problemas de

locomocgao.

Dos 28 usuarios idosos com problemas de locomoc¢édo cadastrados no
primeiro més de intervencdo o 100% (n=28) receberam visita domiciliar, no segundo
més os 38 (100%) idosos com problemas de locomocéo foram visitados (n=38), no

terceiro més os 44 cadastrados (n100%) e no quarto més os 50% (100%).

Antes da intervencdo os idosos ja recebiam a visita domiciliar, uma vez
que, possuiam alguma patologia. Com a intervencédo foi possivel realizar um
atendimento mais amplo ao idoso ndo focando somente a doenca e sim a

integralidade da pessoa.
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Figura 3. Gréfico da proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomogéo cadastrados
com visita domiciliar, na equipe 2 UBS Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba,
2013

Com o objetivo de melhorar o atendimento do idoso, foi proposta a meta de
verificar a pressdo arterial em 100% dos idosos cadastrados. Do total de usuarios
idosos residentes na area de abrangéncia cadastrados, a proporcdo de idosos com
verificagdo da pressdo arterial na ultima consulta foi no primeiro més de 100%
(n=245), no segundo més 100% (n=295), no terceiro més 100% (n=343). No quarto

més foi alcancando o 96,8% (n=420).

by

Antes da intervencdo ndo havia atendimento a pessoa idosa que ndo
apresentasse alguma patologia, portanto ndo havia a rotina de verificar a pressao

arterial.

Alguns dos usuérios idosos faltosos, apesar da busca ativa , ndo foi possivel

realizar o atendimento.
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Figura 4. Gréfico da proporcao de idosos com verificacado da pressao arterial na Ultima consulta, UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Outra meta pretendida foi rastrear 95% dos idosos com presséo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM). A meta no
primeiro més pretendida era de 100% (n= 190) tendo alcancado 100%, no segundo
més a pretensdo era de 100% (n=190) sendo superada em 100%, no terceiro més a
meta também era de 100% (n=190) e foi superada em 100% e no quarto més 100%
(n=310).

Antes da intervencao os idosos que eram acompanhados ja possuiam alguma
patologia, portanto eram assistidos rastreados para outras patologias incluindo o

diabetes.

O indicador foi superior ao pretendido devido a que foi realizado o
rastreamento para diabetes de usuarios idosos que, apesar de ndo ser hipertensos,
apresentavam fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes como o histérico

familiar e alguns sintomas caracteristicos de diabetes.
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Figura 5. Gréfico da proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes, UBS Ernesto Che
Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Outro objetivo da intervencéo foi melhorar a adeséo dos idosos ao Programa
de Atencdo a Saude do Idoso, para isto, foram propostas algumas metas que

deveriam ser alcancadas.

Foi proposto como meta a busca ativa de 100% dos idosos faltosos as
consultas programadas. De todos os usuarios idosos faltosos as consultas, este
indicador alcancou no primeiro més o 100% (n= 25), no segundo més 100% (n=25),

no terceiro més 69, 4% (n=36) e no quarto més 76,9% (n=52).

Antes da intervencdo a busca ativa era realizada aos idosos hipertensos e
diabéticos porque era o Unico programa em que eles sao cadastrados. Ainda assim,
h& relatos dos profissionais de saude, de idosos hipertensos e diabéticos que néo
recebem busca ativa e que sé comparecem a UBS para a troca de receituario para
retirar medicamento na farmacia bésica. Com a intervengdo, a proposta foi

acompanhar aos idosos de forma integral, em todas as suas necessidades.

7

A busca ativa é realizada pelos ACSs que atualmente no municipio de
Umbauba vem passando por um processo de descaracterizacdo. O ACS néo
assume com pleno desempenho suas funcgdes, pois vive em constantes
reivindicagbes com a gestao municipal. A equipe de SF ndo consegue assumir mais
essa demanda da busca ativa. A da busca ativa se deu por falta de interesse dos
ACS em fazé-la, foram deitas reunibes de avaliacdo, porém os ACS néo

demonstraram interesse em continuar a busca ativa, iSso acontece por que 0
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municipio ndo dispe de um programa de incentivo ou motivacional para o0s

trabalhadores de saude.
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Figura 6. Propor¢céo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa, UBS Ernesto Che
Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Para o alcance da melhoraria da qualidade da atencdo ao idoso na
unidade de saude, foi proposto realizar a avaliacdo multidimensional rapida de
100% dos idosos residentes da area de abrangéncia cadastrados utilizando como

modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude.

Foram alcancados no primeiro més foi 100% (n=245), no segundo més 100%
(n=295), no terceiro més 100% (n=346) e no quarto més 96,8% (n=420).

Antes da intervencdo néo era do conhecimento dos profissionais a avaliacao
multidimensional rapida e esta ndo era realizada. No cartdo disponibilizado para a
pessoa hipertensa e/ou diabética e/ou idosa ha a avaliacdo multidimensional rapida,
mas nunca foi utilizada. Isso se da possivelmente pela alta rotatividade de

profissionais.

A meta néo foi alcancada, devido a que nédo foi possivel realizar a avaliagdo
multidimensional nos usuéarios faltosos, que apesar da busca ativa néo

compareceram a consulta.
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Figura 7. Grafico da proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia, UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Um indicador que também avalia a qualidade da assisténcia é a
solicitacdo de exame clinico em dia, a meta pretendida foi de 100%. O processo de
envelhecimento exige uma vigilancia na salde e para isso sdo importantes os
exames para acompanhamentos e deteccdo precoce de doencas e agravos,

promovendo um envelhecimento com qualidade de vida.

Antes da intervencdo os exames eram realizados em usuéarios idosos que

apresentavam alguma patologia e em um tempo superior ao preconizado pelo MS.

De um total de 245 foram atendidos no primeiro més o alcance foi 100%
(n=245). No segundo més os 295 idosos cadastrados forma examinados (100%).
No terceiro més os 346 (100%) idosos cadastrados e no quarto més 420 usuarios
idosos tiveram exame clinico apropriado em dia ( 96,8%)

Antes da intervengdo os exames clinicos s60 eram solicitados conforme as
patologias apresentadas pelo idoso.

A meta ndo foi alcangada porque alguns idosos relataram que ja havia

realizado exames e que eram acompanhados na rede particular.
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Figura 8. Gréfico da proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia, UBS Ernesto Che
Guevara do municipio de Umbauba, 2013

A solicitacdo de exames complementares peridédicos dos idosos
hipertensos e/ou diabéticos também foi uma meta que a pretensdo era de 100%
(n=296).

Destes no primeiro més foi obtido o 100% (n=184), no segundo més 100,0%
(n=210), no terceiro més 100,0%(n=222) e no quarto més 100,0% (n=296).

Antes da intervencao os idosos hipertensos e diabéticos tinham seus exames
solicitados, mas a autora observou que a periodicidade para um novo controle era
superior ao preconizado pelo MS. Algumas vezes o0s idosos sO realizavam exames

a cada 1 ou 2 anos.

A justificativa para a demora na solicitagdo era a dificuldade de marcagéo
junto a secretaria de saude e o numero reduzido de cotas de exames, priorizando
outros usuarios como, por exemplo, gestantes, hipertensos e diabéticos em
processos agudos. A hipertensdo e diabetes séo fatores de risco para outras

patologias, dai a necessidade do acompanhamento desses processos patoldgicos.

Os resultados foram maiores a 100% devido a que alguns idosos apesar de
nao apresentarem diagnostico de diabetes, apresentavam fatores de risco para a

presenca de diabetes. A estes lhes foi solicitado exames complementares.
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Figura 9. Grafico da Propor¢cédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagcdo de exames
complementares periddicos em dia, UBS Ernesto Che Guevara do municipio de
Umbauba, 2013

Com relacédo ao acesso aos medicamentos, a meta era avaliar 0 acesso aos

medicamentos prescritos em 100% dos idosos cadastrados.

No primeiro més, 232 (94,7%) de 245 dos usuarios cadastrados tiveram
acesso aos medicamentos prescritos. No segundo més 258(87,5%) dos 295 dos
usuarios cadastrados tiveram acesso aos medicamentos prescritos. No terceiro més
270 (78%) de 346 dos usuarios cadastrados tiveram acesso aos medicamentos

prescritos e no quarto més 335 (77,2%) dos 434 idosos cadastrados.

Antes da intervencdo ja eram disponibilizados medicamentos aos idosos
hipertensos e diabéticos, excetos quando estes farmacos ndo estavam disponiveis

na farmacia basica.

A meta nao foi alcancada pela falta periodicamente de medicamentos sem
justificativas coerentes. Dez por cento dos idosos acompanhados relataram que néo

fazem uso dos medicamentos da farmacia basica e adquire-os na rede particular.
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Figura 10. Gréfico da proporcéo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos, UBS Ernesto
Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Um indicador de melhoria da assisténcia ao programa que nao foi
programado para ser realizado, mas que no ultimo més foi possivel a sua realizagéo

foi a assisténcia odontologica.

No inicio da intervencdo ndo havia no municipio equipe de saude bucal

devido a questdes de logistica.

Porém no quarto més da intervencao foi incluida uma equipe de saude bucal.
Assim no quarto més de intervencao foram atendidos 74 idosos, ou seja, 17,1% (n=

23) do total de idosos cadastrados no programa (434).

A falta de condicbes de atendimento nos consultérios odontolégicos
impossibilitou a contratacdo das equipes de saude bucal, consequentemente
privando a populagédo desse cuidado. ApOs contato com a coordenacdo estadual e
adequacdo dos consultérios, uma equipes de saude bucal, na nossa area foi
implementada. Os atendimentos foram direcionados para as prioridades e para a

demanda reprimida causada pela falta de atendimento.
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Proporg¢ao de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica
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Figura 11. Gréfico da proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica programética, UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

O municipio de Umbauba nao dispunha de equipe de saude bucal na cidade,
isso aconteceu porque ndo era obrigatério a implantacdo de equipes de SF com
saude bucal. Assim foram implantadas as equipes de SF na UBS da zona urbana
sem saude bucal.

Com a mudanca de gestdo os consultérios odontolégicos da zona urbana (03
consultérios) estavam danificados e sem equipes de saude bucal.

Com o inicio da nova gestéo, buscou-se organizar essa demanda o que s6 foi
possivel no final de 2013. Ainda assim ndo ha atendimento para as acdes
programaticas das equipes porque o municipio dispde atualmente de 05 equipes de

SF e 03 de saude bucal, além da demanda reprimida.

Alguns idosos necessitavam de alguns atendimentos para concluirem o
atendimento odontolégico, como no municipio ndo havia atendimento a saude bucal
esses idosos estavam esperando o retorno das atividades para concluirem o

tratamento.

Dos 74 usuarios idosos com primeira consulta odontolégica programatica,
32.4% apresentaram tratamento odontolégico concluido no quarto més da

intervencéo.

Com a intervencdo a conquista foi que fossem agendados os idosos com

maior necessidade.
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A saude bucal € um cuidado negligenciado pelo servico de saude e até
mesmo pelo idosos. E necessario que os profissionais de salde esclarecam a

importancia dos cuidados com a saude bucal.
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Figura 12. Gréfico da proporcao de idosos com tratamento odontoldgico concluido, UBS Ernesto Che
Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Considerando a situacdo do municipio sobre a saude bucal, para avaliar a
proporcao de idosos com a avaliacdo de alteragcbes da mucosa bucal em dia, a meta
era 30%.

No primeiro més dos 245 idosos cadastrados 26 (10,6%) foram avaliados
para alteracdes de mucosa. No segundo més de 295, 44 (14,9%) foram avaliados,
no terceiro més 44 (12,7%) de 346 idosos cadastrados e no quarto més 116 (26,7%)
de 434.

A avaliacdo da mucosa oral foi realizada por académicos de odontologia que
estavam realizando estagio curricular no municipio durante a intervencdo. Os
academicos ndo contavam com o0 tempo nem com a experiéncia necessaria para

realizar todos 0s exames pois eles estavam na UBS poucos dias na semana.
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Figura 13. Grafico da propor¢éo de idosos com avaliacdo de alteracfes de mucosa bucal em dia,
UBS Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Considerando a situacdo do municipio sobre a saude bucal, para avaliar a
proporcao de idosos com a avaliacdo de alteracbes da mucosa bucal em dia, a meta
era 30%.

Como o denominador foi a primeira consulta odontolégica programatica e os
académicos de odontologia ndo realizavam essa atividade, no ultimo més foi
possivel observar que o 75% (756 idosos) dos 74 com consulta odontolégica
programéatica foram avaliados. Nos outros meses, 12 idosos foram avaliados no

primeiro més, 12 no segundo e 12 no terceiro més.

Como o municipio ndo dispunha de equipe de saude bucal devido a falta de
condicbes de atendimento nos consultérios odontolégicos impossibilitou a
contratacdo das equipes de saude bucal e consequentemente privando a populagéo
desse cuidado. Com a contribuicdo dos académicos de odontologia foi possivel

avaliar a necessidade de protese.
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Figura 14. Gréfico da proporcéo de idosos com avaliagdo de necessidade de protese em dia, UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Antes da intervencdo ndo haviam acfes voltadas a saude bucal, porque néo
havia uma atencdo adequada a pessoa idosa. Os idosos eram assistidos conforme

as patologias que possuiam e ndo havia uma atencéao integral.

Nas orientac¢des individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentéarias) dos idosos cadastrados com primeira consulta odontolégica programatica
no ultimo més foi de 118.9%, 88 idosos de 74 com consulta programtic receberam

orientacdes.

Idosos que ndo receberam consulta programatica também receberam

orientacdes.

Este indicador s6 conseguiu ser realizado ao final da intervencdo quando
implantada a assisténcia a salude bucal. Nao tinhamos equipe de saude bucal até o
altimo més de intervencdo. Para a ESF fica complicado realizar orientacdes sobre
saude bucal, pois ndo contavamos com ESB, e quando o usuario questionava
alguma afecgéo , a equipe ndo tem uma conduta resolutiva, deixando ao usuario
desassistido. As orientacdes para cuidados com saude bucal, pode prevenir

agravos a saude.
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Figura 15: Gréfico da propor¢éo de idosos com orientacao individual de cuidados de sadde bucal em
dia, UBS Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Dos idosos cadastrados com primeira consulta odontoldgica programatica no
ultimo més foi de 88 idosos (118.9%) de 74 com consulta programética foram
avaliados por risco em saude bucal. Isto foi devido a que idosos que néao
receberam consulta programética também receberam orientacbes. Este indicador
s6 conseguiu ser realizado ao final da intervencédo quando implantada a assisténcia

a saude bucal.
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Figura 16 - Gréfico da Proporcao de idosos com avaliacdo de risco em salde bucal em dia, UBS
Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013
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Para alcancar a melhoria nos registros foi proposto como meta ter o 100%
das fichas espelho em dia . No primeiro més 139 (56,7%) fichas de 2245 idosos
cadastrados estiveram em dia. No segundo més 189 (64,1%) de 295 idosos
cadastrados estiveram em dia no terceiro més 240 (69,4%) de 346 idosos

cadastrados estiveram em dia e no quarto més 313 (72,1%)

Antes da intervencdo nao havia ficha espelho para atendimento a idosos, os
registros eram realizados no prontuério clinico. Justifica-se porque n&o havia

atendimento especifico a pessoa idosa.

A meta proposta nao foi alcangcada porque nao havia disponibilidade da ficha
em todos os atendimentos, uma vez que, a ficha nao foi incluida para reproducéo
junto a grafica e a autora ficou responsavel por reproduzi-la na secretaria de saude.
A proposta foi apresentada para o gestor, porém ainda ndo foram reproduzidas as
fichas.

A ficha espelho € uma ferramenta de grande importancia, pois através deste é
possivel comparar o idosos em cada atendimento, ficando mais facil de identificar
alguma alteracdo. Apesar dessa importancia essa estratégia de melhoria nos
registros ndo foi adotada pela gestdo municipal por enquanto, justificando que nem
sempre esteve a disposi¢cdo para o uso durante a intervencao.
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Figura 17 - Gréfico da proporcao de idosos com registro na ficha espelho em dia, UBS Ernesto Che
Guevara do municipio de Umbauba, 2013
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A intervencéo tinha como meta a distribuicdo da caderneta do idoso a 100%
dos idosos cadastrados. Porém esse indicador ndo foi alcangado porque a secretaria
municipal de saude dispbe de cartdes (ANEXO 1) usados para idoso, o hipertenso e

diabéticos.

Antes da intervencdo eram usados cartdes especificos para registros de
atendimentos a idosos, hipertensos e diabéticos, nesse cartdo ha espagos para o
preenchimento da avaliagdo multidimensional rapida, registros de medicamentos,
exames e agendamento de nova consultas, porém o que falta nesse cartdo é o
preenchimento adequado e as orientacbes sobre o processo do envelhecimento,

gue estdo disponiveis na caderneta da pessoa idosa.

A secretaria da saude preferiu permanecer com o cartdo ja existente, quando
a autora acionou a secretaria de salude do estado para que houvesse uma revisao
dessa forma de registro, foi informado de que n&o havia uma referéncia no estado.

Por isso permaneceu o0s registros nos cartdes quando disponibilizados.

Para garantir uma melhoria nos registros 100% (n=431) dos idosos
cadastrados no programa receberam o cartdo espelho disponibilizados pela
secretaria de saude. Os idosos portadores de diabetes e/ou hipertensao ja possuiam

0 cartdo sendo necessario atualiza-los.
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Figura 18 - Gréfico da proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa UBS Ernesto

Che Guevara do municipio de Umbaulba, 2013
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Outra meta a ser alcancada era rastrear 100% (n=434) dos idosos

cadastrados avaliados para o risco de morbimortalidade.

Dos idosos cadastrados foram avaliados no primeiro més 239 (97,6%), no segundo
més 289 (98%) , no terceiro més 323(93,4%) e no quarto més 396(91,2%) (n=).

Antes da intervencdo nao havia uma avaliagdo de risco para a
morbimortalidade porgue ndo havia atendimento integral a pessoa idosa.Os idosos

eram assistidos conforme sua sintomatologia e ou diagnostico definido. .

A meta ndo foi alcancada porque devido a demanda muito grande o autor ndo
conseguiu identificar, junto com o idoso, 0S riscos existentes, mas como 0
acompanhamento sera continuo apés a intervencdo a identificacdo desses riscos

seréo alcancados.
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Figura 19 - Grafico da proporcao de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia da

UBS Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Outra meta foi investigar a presenca de indicadores de fragilizagao na velhice

em 100% das pessoas idosas cadastradas no programa.

De todos os idoso cadastrados no programa, este indicador alcangou no primeiro
més 99,6% (n=244), no segundo més 99,7% (n=294), no terceiro més 99,7%
(n=345) e no quarto més 96, 3% (n=418).
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Antes da intervencdo ndo eram apontadas as fragilidades na velhice porque
ndo havia um atendimento integral a pessoa idosa. Muitos idosos apresentam
limitacbes que se identificadas precocemente, preveniriam acidentes e lesdes, que

poderiam provocar problemas na saude da pessoa idosa.

O resultado ndo foi alcangcado em sua totalidade devido a falta dos idosos a
consulta programada e apesar da busca ativa ndo retornaram ao servico para a

consulta em outra oportunidade.
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Figura 20 - Gréfico da propor¢cédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia, UBS

Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Para o indicador que avaliar a rede social dos idosos a meta era de 100% do

idosos cadastrados no programas.

Foram alcangados no primeiro més 100% dos idosos cadastrados (n=245), no
segundo més 100% (n=295), no terceiro més 100% (n=346) e no quarto més 96, 5%
(n=419).

Antes da intervencao ndo havia um atendimento ao idoso que pudesse buscar
a rede social dos idosos, o maximo de conhecimento que se tinha era do
acompanhante que algumas vezes ndo sdo familiares, sdo vizinhos. Como o
atendimento era em demanda espontanea devido alguma patologia agudizada néao

havia esse cuidado em saber em meio familiar esse idoso vive.
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Nem todos os idosos foram assistidos nesse indicador devido a falta dos
idosos as consultas agendadas. O sucesso do alcance desse indicador foi possivel
porque os idosos sentem satisfacdo em relatar seu convivio social sendo ele

agradavel ou nao.
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Figura 21 - Grafico da proporgdo de idosos com avaliagdo de rede social em dia, UBS Ernesto Che

Guevara do municipio de Umbalba, 2013

Foi proposta a meta de garantir orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas cadastradas no programa.
Receberam orientagdo no primeiro més todos os idosos cadastrados (n=245), no
segundo més os 295 (100%), no terceiro més os 343 (99,1%) de 346 idosos
cadastrados e no quarto més 416 (96,5%) de 434 (95,9%) dos idosos cadastrados.

Antes da intervencdo as orientacBes para habitos alimentares saudaveis se
restringia a idosos hipertensos e diabéticos. Isso acontecia porque nao havia
atendimento para a promog¢do da saude e sim para a prevencdo de agravos de

patologias ja existentes.

O sucesso da intervencdo se deu pelo fato dos idosos aderirem e possuirem
uma cultura de cuidados com a alimentacdo, apesar de existir tabus e mitos que
podem levar a uma alimentacdo deficitaria em alguns nutrientes, cabendo ao
profissional esclarecer algumas duvidas e incentivar a ado¢do de habitos mais
saudaveis. H4 idosos que possuem habitos alimentares que se nado corrigidos

podem gerar 0 aparecimento de condi¢des ou doencas.
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Figura 22 - Proporcao de idosos que receberam orientagdo nutricional para habitos saudaveis, UBS

Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

A orientacdo para a pratica de atividade fisica regular também foi proposta
para a intervencao, cuja meta era del00% dos idosos cadastrados no programa.
Foram orientados no primeiro més 238 (97,1%) de 245 idosos cadastrados, no
segundo més 288 (97,6%) de 295 idosos cadastrados, no terceiro 339(97,1%) de
346 idosos cadastrados e no quarto més 412 (94,2%)de 434 idosos cadastrados da

area .

Antes da intervencao ja eram dadas orientacfes para a préatica de atividade
fisica pelos profissionais do NASF, porém néo era expandido para todos 0s idosos.
Apbs a intervencao foi possivel alertar os idosos sobre a importancia da atividade

fisica em todos os momentos da vida e realizar matriciamento com o NASF.

A meta nao foi alcancada em sua plenitude porque alguns idosos relataram
gue recebem orientacdes dos profissionais de educacao fisica do NASF. Uma vez
que, estes ja recebem as orientagbes por profissionais qualificados para isto, a
autora ndo quis inserir mais informacdes, porém ressaltou a importancia da
continuidade das atividades e que ha acdes que ndo precisam necessariamente de

um profissional e que podem ser realizadas por todas as pessoas.
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Figura 23 - Grafico da propor¢do de idosos que receberam orientagdo sobre a pratica de atividade
fisica regular,UBS Ernesto Che Guevara do municipio de Umbauba, 2013

Foi proposto que o 100% dos idosos cadastrados participem em acodes

coletivas de educacao em saude bucal.

No primeiro de més participaram 96, 3% (n=236), no segundo més 96,9% (n= 286),
no terceiro més 86, 4% (n=299) e no quarto més 84,6% (n=367) idosos. Estes
resultados foram gracas a participacdo de académicos de odontologia estar

realizando estagio curricular no municipio.

Antes da intervencao, as acodes coletivas de saude bucal eram direcionadas
aos escolares e ndo aos idosos. A saude bucal precisa ser inserida em todos as
faixas etarias, uma vez que, cada faixa etaria apresenta singularidades especificas

gue podem alterar a saude bucal.

Conforme resultado apresentado, a proposta de cobertura da intervencgao
pode ndo ter alcancado a meta proposta, mas os indicadores de qualidade da
assisténcia obtiveram uma grande melhora. Vale ressaltar que a agcao programatica
ndo acontece no municipio, sendo assim incorporado ao servi¢co, apresentando

dificuldades na atuacéo dos profissionais envolvidos na interven¢do devido a falta de
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experiéncia. Pretende-se com esse resultado incentivar a gestdo a incorporar o

atendimento a pessoa idosa dentro das a¢Ges programaticas.
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Figura 24 — Gréafico da proporcdo de idosos com participagdo em acdes coletivas de educacdo em
saude bucal, na UBS Ernesto Che Guevara no municipio de Umbauba.

4.2- Discussao

A intervencdo proposta teve como objetivo melhorar a atencdo a saude do

Idoso na UBS Ernesto Che Guevara de La Sierra do municipio de Umbauba.

A intervencdo no municipio de Umbauba assume um papel de novidade, pois
uma acao programatica destinada a saude da pessoa idosa nao constava nas agcdes
agendadas pelas equipes de SF, o que demonstra que ndo havia uma acgao
programada para a prevencao de doencas e promoc¢do da saude para pessoas com
mais de 60 anos,revelando um déficit na assisténcia a saude conforme preconizada
pelo MS.

Gracgas a intervencédo houve melhorada adeséo dos idosos ao Programa de
Atencéo a Saude do Idoso, a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude;
melhora dos registros das informacdes; mapeamento dos idosos de risco da area de

abrangéncia e promoc¢éo da saude.
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Os registros dos atendimentos aos idosos saudaveis se restringiam a
atendimento por demanda espontanea, isso declara que 0s idosos sO procuram
atendimento quando apresentam alguma doenca ou intercorréncia. Estas
informacgdes estavam no prontuario clinico, o que dificulta 0 acompanhamento desse
idoso em sua plenitude como também o processo do envelhecimento. Com a
implantacéo da ficha espelho ficou mais facil acompanhar e organizar os registros, e
a avaliacdo multidimensional rapida propiciou uma visdo ampliada dos idosos do

municipio.

Na avaliagcdo multidimensional rapida foi possivel identificar que muitos idosos
estdo com déficit de memadria, mas ndo percebem o quanto isto pode afetar sua
qualidade de vida, a importancia desse indicador nos incentiva a promover acoes
que estimulem a meméria. Outro dado importante foi a aplicagdo da escala de
depresséo geriatrica ficou evidenciado que muitos idosos podem vir a desenvolver
alguma depressao, para o0 municipio a depresséo € ignorada nessa faixa etaria. Dai
a importancia do desenvolvimento de ac¢fes voltadas aos idosos, principalmente a
disponibilidade de informacdes sobre o assunto para maior esclarecimento da

populacao.

Para as equipes de SF, a intervencao alertou-as a programar-se conforme
preconiza o ministério da saude e acrescentaram em seu cronograma de atividades
a assisténcia a pessoa idosa e ao envelhecimento. A intervencdo serviu como
promotor de uma educacdo permanente e continuada dos profissionais que, para
prestarem uma assisténcia adequada precisaram rever e conhecer alguns
protocolos do MS. Todos os profissionais das equipes SF atuaram conforme suas
atribuicdes durante a intervencéo: o ACS na busca pelos idosos de sua microarea e
agendamento das consultas, os auxiliares de enfermagem garantiram a pré-consulta
gualificada que facilitaram as consultas e proporcionaram maior tempo para a escuta
qualificada. As enfermeiras e os médicos que atenderam conforme protocolo do
ministério da saude. A atuacdo e comprometimento dos profissionais refletiram no

resultado da intervencao e certamente na atencao as pessoas idosas.

A intervencdo acionou uma acgado que ja deveria esta inserida nas acfes
programaticas. Isso gera um impacto positivo, pois estamos atuando conforme

preconiza o ministério da saude e atendendo a uma demanda cada vez maior em
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nossa sociedade. Porém o acompanhamento da salde de uma pessoa idosa pode
prevenir doencas e agravos que repercutiram tanto na vida do préprio idoso quanto

nos indicadores do municipio.

Para a comunidade, a intervencdo despertou no publico alvo, que vem
aumentando cada vez mais, que a assisténcia a saude nao se restringe a estar
doente e sim a um monitoramento do processo de envelhecimento detectando
precocemente doencas e/ou agravos ocorridos nessa fase da vida. Com a
maturacdo da intervencédo, a populacéo ir4 perceber quao sdo importantes as acdes
de prevencdo a doenca e promocdo de saude e assim criar o habito de cuidar-se
antes de adoecer. Durante a intervencao, os idosos identificaram, em seu modo de

vida, fragilidades e potencialidades que interferem na sua saude.

Caso a intervencéo fosse iniciada hoje, eu buscaria reduzir o numero de idoso
para serem assistidos pela intervencgao, pois o objetivo de abordar todas as equipes
de SF da zona urbana dificultou a organizacdo, o alcance da meta e gerou um
desgaste fisico no autor. A proposta da intervencdo seria discutida com maior
persisténcia com o gestor e coordenacdo de atencdo basica, para que houve um
apoio maior diante das demais equipes quanto a importancia da intervencao. Seriam
destinados maiores momentos de educacao permanente com as equipes de SF para
podermos discutir as dificuldades apresentadas, as potencialidades e as
fragilidades, com o objetivo de manter os profissionais motivados a continuidade da

intervencéo.

Para a melhoria da acdo programatica € necessario uma continua
sensibilizacdo tanto da gestdo quanto dos trabalhadores da saude a fim de garantir a
continuidade e eficacia da agdo. A providéncia do material necessario para o
atendimento para promover um atendimento completo. Estender a agao a todas as

equipes de SF, para que a assisténcia a familia seja plena.

As acles coletivas, alcancaram maior sucesso durante as intervencao ,
promoveram um ambiente de troca de saberes muito enriquecedor. Os idosos
puderam através do dialogo com outros idosos rever conceitos e crengas, assim
como para nos profissionais de saude foi uma experiéncia Unica, conhecer o que a
realidade ensina, as mais diversas formas de sobrevivéncia e as mais diferentes

formas de ver a velhice.
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A maior dificuldade encontrada durante a intervencao foram as mudangas
ocorridas na UBS e nas equipes, toda mudanca requer um tempo para a adaptacao
e essas mudancas podem gerar um desconforto e alterar os animos, acredito que
essa possa ser uma das causas para a diminuicdo do apoio das demais equipes e
da gestédo. A intervencao ja foi uma mudanca, mas que no inicio teve boa aceitagéo,
porém no decorrer da intervencao foi possivel observar que o entusiasmo nao era o

mesmo, dificultando o andamento da intervencao.

A viabilidade da intervencédo ser incorporada com eficacia pelo servico ja foi
discutida com a coordenacdo e equipes de SF. Porém ainda, ndo houve uma

implementacéo oficial por parte da gestdo da acao programatica.

4.3. Relatorio para a Gestéao

A intervencdo visou a melhoria da atencdo a pessoa idosa e ao
envelhecimento. A proposta era atender a todas as pessoas com mais de 60 anos
residentes na zona urbana do municipio de Umbauba e assistidas pela UBS Ernesto
Che Guevara. Apés a busca ativa dos ACS foram identificados 1600 idosos, destes
112 apresentam problemas de locomoc¢&do. No municipio de Umbauba a atencéo a
pessoa idosa ndo esta inclusa nas acdes programaticas das equipes de SF.

A intervencdo ocorreu durante 04 meses. Foram utilizados os manuais
recomendados pelo Ministério de Saude, elaborados para assistir as pessoas
idosas.O trabalho de uma equipe de saude da familia permitiu o cadastro de 27,1%
(n=434) dos idosos da area de abrangéncia da UBS. A intervencdo permitiu
programar a¢des orientadas a saude do idoso como parte da rotina na UBS. Antes
intervencdo ac¢les orientadas a saude do idoso ndo existiam. Do total de idosos
cadastrados, 53 receberam atendimento domiciliar. Os idosos com problema de

locomocéo eram antes negligenciados.

No decorrer dos atendimentos ficou evidenciado a caréncia de assisténcia
prestada aos idosos que ndo possuem doenca, a falta de informacédo que possam
identificar fatores de risco para o desenvolvimento de doencas durante o

envelhecimento, as limitacdes e as potencialidades apresentadas por estes em uma
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fase onde ndo se avalia somente a parte fisica, mas o convivio social e as
alteracOes psicologicas. Durante a avaliagdo multidimensional rapida foi identificada
a caréncia afetiva dos idosos, bem como um déficit de memadria consideravel e nao

aceitacdo da condicéo de idosos e de alguns cuidados referentes a idade.

Os idosos se mostraram receptivos e aderiram as ac¢fes. Eles séo ativos,
praticam atividade fisica, buscam atividades de lazer, gostam de conversar, porém
s6 buscam o servico de saude quando estdo doentes. Dai a importancia de manter a
qualidade de vida desses idosos, prevenindo doengas e/ou agravos e promovendo a

saude. Todos os indicadores mostraram resultados adequados.

A marcacao de exames periddicos apresentou deficiéncias, assim como e
a assisténcia odontoldgica que até o final da intervencdo nao estava inclusa nas
acOes programéticas. A falta de alguns medicamentos na farmacia basica também
sinaliza que a assisténcia ndo esta sendo plena ao idoso no municipio, pois foram
alcancados até o final da intervencdo 77,9% dos idosos cadastrados que com
acesso aos medicamentos prescritos. Apesar dos idosos receberem aposentadoria,
€ de obrigacdo do municipio garantir a continuidade de um tratamento através dos
medicamentos da farmacia bésica. A funcionalidade do NASF ficou evidente durante
as orientacdes de praticas de atividade fisica . Os idosos relataram que realizam as
atividades conforme orientacédo do profissional de educacéo fisica, portanto pode-se
pensar em ampliar os profissionais do NASF para atender a demandas
apresentadas pelos idosos como, por exemplo, um atendimento psicolégico.

Apesar de somente uma das equipes ter participado da intervencdo, 0s
resultados sdo satisfatorios. Porém ainda falta co-responsabilidade dos colegas e
dos ACS a pessoa idosa. A gestédo colaborou com a intervencéo permitindo que esta
fosse aplicada na UBS do municipio, como também providenciou 0s materiais para o
exame de glicemia capilar, balanca e demais materiais, consultou junto a secretaria
do estado da saude a disponibilidade da caderneta da saude da pessoa e cogitou a
possibilidade de implanta-la no municipio em um futuro préximo. Também
disponibilizou um automoével para as visitas domiciliares e aceitou o ingressos dos
académicos para as acOes coletivas. Algumas limitagcdes podem ser relatadas como
as relacionadasa propria probleméatica que o municipio apresenta, de ndo assistir a

toda a populagdo, de ndo estar o quantitativo de equipes de SF suficiente para
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atender a toda a populacdo e questbes burocraticas que dificultam o
acompanhamento das ac¢des, como por exemplo, a impressao das fichas espelho e
as cadernetas da pessoa idosa que precisa de licitacdo e isso sO acontece uma vez
ao ano.O atendimento clinico por demanda espontanea é registrado no prontuario
clinico. Essa forma de registro dificulta o acompanhamento do processo de
envelhecimento do idoso. O MS sugere a adocdo do cartédo espelho do idoso que
fica anexado a sua pasta familia e sempre que houver atendimento, as informacdes
sao transferidas para as fichas espelho e para a caderneta da pessoa idosa. Porém
0 municipio ndo apresentou interesse nessa metodologia de registros, talvez por

falta de incentivo.

A gestado precisa manter uma educag¢do permanente no municipio, para
garantir uma assisténcia mais efetiva e promover um ambiente de trabalho

motivador.

A atencdo a saude da pessoa idosa foi inserida como parte das acdes
programaticas realizadas pela ESF e ndo pode ser negligenciada. O cenéario
nacional exige que os idosos tenham uma atencao especial para que estes vivam
mais e melhor, prevenindo-se doencas e agravos que podem gerar uma diminui¢ao
da qualidade, assim como custos aos servicos de saude. Vale ressaltar que quando
um idoso é acometido de alguma patologia, dificiimente este tera uma recuperacao
plena e sem sequelas. O usuério idoso precisa ser visto como um ser produtivo e
precisa ser inserido em todos os segmentos da sociedade principalmente da saude.
A intervencdo aponta para uma necessidade apresentada pelo municipio, uma
atencao direcionada a pessoa idosa, € importante que a gestao tenha conhecimento
de que ndo basta uma intervencdo momentanea, mas sim uma atuagao permanente.
E importante que a gestdo continue apoiando a agdo programatica e buscando

implanta-la no municipio para todas as equipes.

4.4. Relatorio para a Comunidade

A populacéo idosa de Umbauba foi assistida por uma intervencdo que
propunha melhorar a assisténcia da pessoa idosa no municipio. A proposta foi
atender a todas as pessoas com mais de 60 anos residente na zona urbana do

municipio de Umbauba e assistido pela UBS Ernesto Che Guevara. A intervencao
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ocorreu durante 04 meses. ApOs a busca ativa foram identificados 1600 idosos,
destes 112 apresentam problemas de locomocao.

No municipio de Umbauba, as pessoas com 60 anos ou mais nao
procuram atendimento médico desde que estejam doentes, ou seja, portadores de
doenca cronica. A atencdo a pessoa idosa ndo faz parte das acfes programaticas
das equipes de SF. Gracgas ao trabalho de uma equipe de saude da familia, foram
atendidos 27,1% (n=434) dos idosos cadastrados na intervencao.

No decorrer dos atendimentos ficou evidenciado a caréncia de assisténcia
prestada aos idosos que nd&o possuem doenca, a falta de informacdo que
possuiamos para identificar fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
durante o envelhecimento, as limitacbes e as potencialidades apresentadas por
estes em uma fase onde ndo se avalia somente a parte fisica, mas o convivio social
e as alteracdes psicoldgicas. Durante a avaliagdo multidimensional rpida foi
identificada a caréncia afetiva dos idosos, bem como um déficit de memodria
consideravel e ndo aceitacédo da condicéo de idosos e de alguns cuidados referentes
a idade muitos dos usuarios idosos cadastrados da area,sdo ativos, praticam
atividade fisica, buscam atividades de lazer, gostam de conversar. Porém s
buscam o servico de saude quando estdo doentes. A queixa maior foi a marcagao
de exames periddicos que segundo os idosos demora muito. A falta de cuidado com
a saude bucal também ficou evidenciada, assim como a falta de alguns

medicamentos na farmacia basica.

Os idosos ndo costumam ter uma alimentacdo saudaveis. Muitos nao
sabem aproveitar as propriedades dos alimentos e acabam perdendo as
propriedades benéficas dos alimentos durante o preparo. Quando apresentado o
cartdo de acompanhamento os idosos se queixaram de que o mesmo néao funciona,
que nao lembram trazé-lo para as consultas. Alguns dos usuarios idosos tém
dificuldade de ler e interpretar as anotacdes dai a falta de interesse em manter o

acompanhamento.

A intervencao alertou & comunidade para um assunto que, muitas vezes, é
negligenciado, a saude do idoso. Geralmente as pessoas buscam doencas em
idosos, ndo conhecendo meios de preveni-las. Com a intervencéao foi possivel notar

uma atencao do publico alvo, pois estes sdo os mais interessados na qualidade de
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vida na velhice. As agbes coletivas foram o0 auge da intervencdo. No momento em
que se reunem, os idosos apresentam suas queixas e compartilham suas duvidas
com 0s outros e com os profissionais, expéem suas potencialidades e limitacdes,
reforcando que os idosos precisam de atencdo de todos os familiares e pessoas do
seu convivio. Apos a intervencdo os idosos e seus familiares foram esclarecidos
sobre como conviver bem na velhice e qual a importancia da interagdo de todos de

convivio com idoso.

Algumas limitagbes podem ser relatadas como o déficit de compreensao
de orientacbes sobre nutricdo, atividade fisica, realizacdo de exames. Uma
dificuldade observada foi que as orientacbes dadas nem sempre sao aplicadas na
pratica da na vida diaria dos idosos, pois estes trazem consigo suas crencas e mitos
que podem ser contrarios as orientacdes dadas. Por isso a importancia das acdes
coletivas, € nesse momento em que € posto em davida as crencas e mitos pelos

préprios idosos e dai € possivel os esclarecer.

Para melhorar a assisténcia prestada € importante que acdes coletivas
continuem sendo desenvolvidas e que 0s proprios idosos sejam co-responsaveis
pelas agbes. As equipes precisam estar abertas ao compartilhamento de saberes e
nao assumir uma posicdo de detentor do conhecimento, assim é mais facil a
aplicabilidade das orientacbes.A comunidade € a protagonista da intervencao,
portanto é necessario que esta permaneca buscando o servico de saude exigindo
acOes voltadas ao publico idoso. A intervencao foi planejada para ser rotina na UBS
e ndo somente uma acdo momentanea. O publico alvo é de extrema importancia

para manter a intervencao e garantir o direito de atendimento a pessoa idosa.

5- Reflexdo Critica do Processo de Aprendizagem

A expectativa inicial era a realizacdo de uma especializacdo em saude da
familia para poder desenvolver uma assisténcia mais adequada ao usuario, uma vez
que, a atencdo primaria deve ser a porta de entrada do SUS. Mas no decorrer do
processo de aprendizagem observei que o curso propunha uma reflexdo e mudanca

do processo de trabalho.
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Dentre as minhas limitagdes, pude desenvolver uma visdo ampla da ESF,
que ndo possuia anteriormente. A organizacdo das atividades permitiu observar a
realidade, identificar os problemas, propor solucbes e avaliad-las. Processo que
deveria ser continuo dos profissionais e da gestdo, porém isso nao acontece,
geralmente trabalhamos em um determinado segmento e ficamos “cegos” ou
acomodados com algumas realidades. O curso gerou um despertar e uma Visao

diferenciada da metodologia de trabalho.

O conhecimento mais detalhado das a¢Bes programaticas proporcionou
uma melhor assisténcia ao usuario, mesmo com formacdo académica ndo sabemos
de forma tdo detalhada as acdes, apenas seguimos formularios de preenchimento,
sem uma reflexdo mais apurada dos dados coletados. Antes do curso atuava como
uma espécie de rob6 que preenche fichas para gerar uma produgdo. Agora é

possivel assistir o usuario em sua plenitude e singularidade.

A metodologia de ensino adotada pela UFPel é excelente e acompanha a
rotina do aluno, além de gerar uma inquietacao na tentativa de melhor a assisténcia.
Os estudos de pratica clinica contribuiram para revisdo e/ou aprendizado de
patologias que nos deparamos na assisténcia e que muitas vezes ndo sabemos
como agi ou agimos parcialmente. Os casos interativos reforcaram o aprendizado
expondo as singularidades dos usuarios, nos fazendo refletir sobre a melhor

conduta.

Ao realizar a assisténcia ao usuario, sinto-me mais segura nas condutas
tentando detectar as falhas do sistema para poder realizar melhoras. O processo de
transformacao apresentado no meu método de trabalho , revela quéao é importante
que todos os profissionais envolvidos na assisténcia busquem a especializacdo

continua para garantir uma assisténcia em conformidade com as propostas do SUS.

A autora prefere a pratica a escrita, esse posicionamento se da pelo fato,
desta nado visualizar a efetividade plena do que esta escrito aplicado a pratica.
Apesar das limitacdes apresentadas e nao superadas, principalmente na descricdo

escrita das atividades, o aproveitamento foi muito superior ao esperado.

Como profissional eu pude observar que temos ainda o que aprender e

gue estou longe da perfeicdo, precisamos nos manter cada vez mais atualizados e
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ainda assim teremos situacfes em que teremos duvidas de qual conduta realizar.
Como pessoa pude notar que cada ser tem algo a ensinar e 0s mais experientes
podem contribuir ainda mais para nossa maturidade pessoal e profissional. A minha
relacdo com a comunidade ficou mais intima e foi através dai que pude identificar
probleméticas ndo vistas anteriormente, assim como foi possivel avaliar a atengéo

prestada, e sua aplicabilidade.

Durante a intervenc¢édo foi observado que muito do que é desenvolvido nos
consultorios ndo saem da UBS, ou seja, nés profissionais ndo buscamos saber se a
orientacdo ou o tratamento proposto tem condi¢cdes de ser posto em prética, dai

essas condutas s6 atendem a protocolos e néo a real necessidade do usuario.
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Anexo A. Cartdo de Saude para acompanhamento de idosos, hipertensos e
diabéticos no Estado de Sergipe. FRENTE:

ESTRATIFICACAO DO RISCO
DIABETES MELLITUS
BAIXO MODERADO GRAVE BAIXO MEDIO ALTO MUITO ALTO

A L iR A g IR L HAlver1a2 | 1.HAlever3 ou | 1 HAleverCCA

DATA Ne | SoDM | DM+ | SGDM | DM+ LOA LOA HA leve sem 2. HA ;ﬁderada s FRDC;\;' ot U HA:E\&t\ierada

: £ : Cc 7 Ml 'E“ ;;" c- '}A control nao | outros FR sem FR 2. HA maderada+3| 3. HA grave com

liialg e 5 e i GO 3.+ Amoderada | ou mais FR ou 1 ou+ R e/ou

R +1a2R DM ou LOA LOA e/ou DM
S 3. HA grave sem e/ou CCA
outros FR
1
2
3
4
5
6
‘ 7
| 8
9
10
11
12
Legenda: DM- Diabetes Mellitus G-M- Co-Morbidades LOA- Lesdo de Orgao Alvo HA- Hipertensdo Arterial FR- Fatores de Risco
CEA-Condicoes Clinicas Associadas, incluindo doenca cardiovascufar ou renal P R R
Fonte: Protocolo de DM do Municipio de Aracaju e Manual de HA e DM do Ministério da Satde

HORARIO DE MEDICACOES

Em Ap6s Antes Ap6s Antes Apés
MEDICACAO o 0 10:00 do (¢} 16:00 _do o 20:00 22:00
; café almoco | almogo jantar jantar
} lgmn:!;.m So 222¢) Z
C MeTZ 25 oy 1
RAS dAoco wg 1k

Deve ser preenchido a lapis pelo médico ou enfermeiro e autorizado a cada alteracao.
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ESTADO CIVIL / UNIAO

IDADE/ANOS ALTURA COM QUEM VIVE ESCOLARIDADE HABITOS
| | l [ JSozinho  [_] Outros | [__| Nenhum [ 1 Medio [Jcasado [ |Estavel | [|Cigarro [ ]Alcool
[JCom a Familia [ JFundamental [ ]Superior | [ |Solteiro [ |Outros | [ |Sedentarismo

ANTECEDENTES FAMILIARES

Doengas Coronarianas

|:|DM

[ InA

[JHA

[Jom [ Jimm [ Jicc []1B [ JHansenfase

CONSULTAS

[ Ipepressao [ _|Outras

e

4 5

6

7

8 9

11 12

DATA

10

Dieta

Atividade Fisica

PA sentado

PA deitado

Temperatura

Frequéncia Cardiaca

Peso

IMC

Cintura

EXAMES

Glicemia em jejum

Glicemia pds-prandial

Hemoglobina glicosilada

Triglicérides

Colesterol total

HDL

LDL

Hb/Ht

Uréia

Creatinina

Sédio

Potéssio

Suméario de urina

ASSINATURA

__OUTROS EXAMES

DATA

| EXAME

RESULTADO

DATA

EXAME

RESULTADO

Microalbumintria

TSH

Mapeamento de Retina

PSA

ECG

Sangue Oculto Fezes

CONTROLE DE VACINAS

ENCAMINHAMENTO P/ CONSULTAS DE ESPECIALIDADES

ANTI-TETANICA

i

2 3

VA

5 6

DATA

Odontologia

Oftalmologia

Nefrologia

Cardiologia

Angiologia

Nutri¢do

Endocrinologia

* Urologia

Ginecologia

USO DE APARELHOS DE AJUDA |

FATORES DE RISCO PARA O IDOSO

[ 6culas
[:] Dentadura

[ Muleta
[] Aparelho Auditivo [ | Andador
E] Cadeira de rodas

[ ] Bengala
[ ] outros:

[:] Osteoparose \:] Doencgas Neurolégicas
[_] pesnutrigao  [_| Doencas Vasculares

[ ] Fraturas

it i i

O R AT A R AT

Vil
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Anexo B. Ficha Espelho para melhoria dos registros.

FRENTE:

PROGRAMA DE ATENCAQO A SAUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

Data do ingresso no programa /oo . Nuamerodo Prontuario: Cartao SUS
Nome completo:. Data de nascimento: __/__/ ___ e
Enderego: de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: /. /i
Problemas de locomogao? ( ) Sim ( ) Nao / E acamado (a)? ( ) Sim ( ) Nao / HAS? ( ) Sim ( ) N&o / DM? ( ) Sim ( ) N&o / Possui a Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim ( ) Nao
Estatura: cm / Perimetro Braquial: __cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) N&o / Depressdo? ( ) Sim( ) Ndo / Deméncia? ( ) Sim ( ) Nao Qual?
N Avaliagao Multi Rapida da Pessoa Idosa (nornai ou alterado)
Data Nutrigao Visao Audigao Incontinéncia | Ativ.sexual Humor/ Cognicao e MMSS MM Ativ. Domicilio Queda Suporte
memoria diarias social
CONSULTA CLINICA
Para por de HAS e/ou DM
Data Profissional | Pressao Peso | IMC Estratificacao de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagdo | Orlentacéo | Data da
que arterial (kg) (kg/m?) pés (normal ou ? P
(mmHg) : ou fisica
R ham Lesoes orgao
alvo — ;G Ae— (L ) |
Medicag de uso tinuo
Data
Apresentagao = i FEE
Hidroclorotiazida
| Captopril
Propranolol
Enalapril
Atenolol
Metformina

Glibenclamida
Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Glicemia de Jejum

HGT

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicerideos

Creatinina Sérica

Potassio sérico

Triglicerideos .

QU : : - -
Infecgéo urinaria

Proteindria

Corpos ceténicos

Sedimento

Microalbuminuria

Proteintria de 24h

TSH

ECG

Hematécrito
Hemoglobina

VCM

CHCM

Plaguetas .




Anexo C. Planilha de Objetivos, Metas, Indicadores e A¢des (planilha eletronica)

Objetivo Geral: Melhorar a
atencado a saude do Idoso
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EIXOS
MONITORA | ORGANIZAGAO
OBIJETIVOS MENTO E E GESTAO DO | ENGAJAMENT | QUALIFICACAO
ESPECIFICOS METAS INDICADORES | AVALIACAO SERVICO 0 PUBLICO PRATICA CLiNI
1. Ampliar a 1.1. Ampliar [1.1 Cobertura |Monitorara |[1. 1. Acolher |1.1.Esclarecer |1.1.Capacitara
cobertura de |acobertura |do programa cobertura dos | os idosos. a comunidade |equipe no
acompanham | dos idosos de atengao a idosos da 1. 2. sobre a acolhimento aos
ento de da drea com |saude doidoso | area com Cadastrar importancia idosos.
idosos acompanha |naunidade de |acompanham |todos os dos idosos 1.2. Capacitar os
mento na saude ento na idosos da realizarem ACS na busca do
unidade de | Numerador: unidade de area de acompanhame |idosos que ndo
saude para |Numero de saude coberturada |nto periddico e |estdo realizando
X%. idosos periodicamen | unidade de sobre as acompanhamen
cadastrados no |te (pelo saude. facilidades de | em nenhum serv
programa menos 1.3. Atualizar |realiza-lo na .
Denominador: | mensalmente |as unidade de 1.3. Capacitagdo
Numero de ). informacdes |salde. equipe da unida
idosos do SIAB. 1.2. Informar a | de saude para a
pertencentes a comunidade Politica Nacional
area de sobre a Humanizagao.
abrangéncia da existéncia do
unidade de Programa de
saude Atencdo ao
Idoso da
unidade de
saude.
1.2. 1.2. Propor¢ao | Monitorar o |3.1. Garantiro |3.1.Informara |3.1. Capacitar os
Cadastrar de idosos ndimero de | registro dos comunidade ACS parao
100% dos acamados ou |idosos idosos sobre a cadastramento c
idosos com problemas | acamados acamados ou existéncia do idosos acamado:
acamados ou | de locomogdao |ou com com problemas | Programa de com problemas «
com cadastrados problemas |delocomogdo |Atencdo ao locomogao de to
problemas Numerador: de cadastrados no |ldoso da area de
de Nimero de locomogao |Programa. Unidade de abrangéncia.
locomogao. |idosos cadastrados. Saude.
(Estimativa |acamados ou
de 8% dos com problemas
idosos da de locomocgao
area). cadastrados no

programa.
Denominador:
Numero de
idosos
acamados ou
com problema
de locomogao
pertencentes a
area de
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abrangéncia da
unidade de
saude

1.3. Realizar |1.3. Propor¢ao | Monitorar |4.1. Organizara |4.1. Orientara |4.1. Orientar os
visita de idosos realizacdo agenda para comunidade sobre o cadastro
domiciliara |acamados ou |de visita realizar visitas |sobre os casos |identificacdo e
100% dos com problemas | domiciliar domiciliaresa | em que se acompanhamen
idosos de locomogao |paraidosos |idosos deve solicitar domiciliar dos
acamados ou | com visita acamados acamados ou visita idosos acamado:
com domiciliar ou com com problemas | domiciliar. com problemas
problemas Numerador: problemas |delocomocgdo. |4.2.Orientara |locomocgao.
de Numero de de comunidade 4.2. Orientar os
locomogdo. |idosos locomocao. sobre a para o

acamados ou disponibilidade |reconhecimento

com problema de visita casos que

de locomogao domiciliar para | necessitam de vi

gue receberam aos idosos domociliar.

visita acamados ou

domiciliar. com problemas

Denominador: de locomocao.

Numero de

idosos

acamados ou

com problemas

de locomogao

cadastrados no

programa

pertencentes a

area de

abrangéncia da

unidade de

saude.
1.4.Rastrear |1.4.Propor¢ao | Monitoraro |5.1. Melhoraro |5.1. Orientara |5.1. Capacitar a
X% dos de idosos com | numero acolhimento comunidade equipe da Unida
idosos para | verificagdo da |idosos para os idosos |sobre a de Saude para
Hipertensao |pressao submetidos | portadores de |importancia da |verificacdo da
Arterial arterial na a HAS. realizacdo da pressao arterial ¢
Sistémica ultima consulta | rastreament | 5.2. Garantir medida da forma criteriosa,
(HAS). Numerador: o para HAS, | material pressao arterial | incluindo uso

Numero de periddicame | adequado para | apds os 60 adequado do

idosos com nte (pelo a tomada da anos de idade. | manguito.

medida da menos medida da 5.2.0rientar a

pressao arterial | anualmente | pressado arterial | comunidade

na ultima ). (esfigmomand | sobre os

consulta. metro, fatores de risco

Denominador: manguitos, fita | para o

Numero de métrica) na desenvolvimen

idosos unidade de to de HAS.

cadastrados no saude.




94

programa

pertencentes a

area de

abrangéncia da

unidade de

saude.
1.5.Rastrear |1.5.Proporg¢ao | Monitorar 6.1. Melhorar o | 6.1. Orientar a | 6.1. Capacitar a
X% dos de idosos ndamero acolhimento comunidade equipe da UBS p
idosos com | hipertensos idosos com | para osidosos |[sobrea realizacdo do
pressao rastreados pressao portadores de |importancia do | hemoglicoteste ¢
arterial para diabetes | arterial DM. rastreamento | idosos com pres:
sustentada | Numerador: sustentada |6.2. Garantir para DM em arterial sustenta
maior que Numero de maior que material idosos com maior que 135/8
135/80 idosos 135/80 adequado para | pressao arterial | mmHg ou para
mmHg para | hipertensos mmHg realizagdo do sustentada aqueles com
Diabetes rastreados para | submetidos | hemoglicoteste | maior que diagnéstico de
Mellitus diabetes a na unidade de |135/80 mmHg | hipertensio arte
(DM). mellitus rastreament | saude. ou para sistémica.

Denominador: |o para DM, aqueles com

Numero de periddicame diagndstico de

idosos com nte (pelo Hipertensao

pressao menos Arterial

sustentada anualmente Sistémica.

maior que ). 6.2.0rientar a

135/80mmHg comunidade

ou com sobre os

diagnéstico de fatores de risco

hipertensdo para o

arterial desenvolvimen

sistémica. to de DM.
1.6. Ampliar |1.6. Proporg¢ao | Monitorar |7.7.0rganizar |7.7.Informara |7.7.Capacitara
a cobertura |deidosos com |numero de |acolhimentoa |comunidade equipe para real
de primeira | primeira idosos idosos na sobre acolhimento do
consulta consulta cadastrados | unidade de atendimento idoso de acordo
odontoldgica | odontolégica na Unidade |saude. 7.2. odontoldgico com protocolo.
para X% dos |programatica |em Monitorar a prioritdriode |7.2. Capacitar a
idosos (com |Numerador: acompanha | utilizagdo de idosos e de sua | equipe para real
elaboragao | Numero de mento servigco importancia cadastramento,
de plano de |idosos da area |odontoldgic | odontoldgico para saude identificacdo e

tratamento)

de abrangéncia
na UBS com
primeira
consulta
odontoldgica
programatica
(com
elaboracgao de
plano de
tratamento)
Denominador:
Numero de

o no
periodo.

por idosos da
area de
abrangéncia.
7.3. Organizar
agenda de
saude bucal
para
atendimento
dos idosos.
7.4. Oferecer
atendimento
prioritario aos

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

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

encaminhament
de idosos para o
servico
odontoldgico. 7
Capacitar os ACS
para captacao de
idosos.

7.4. Capacitar os
cirurgides dentis
para realizagdo ¢
primeira consult
odontoldgica



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

idosos.

7.3. Ouvir a
comunidade
sobre
estratégias
para captagao
de idoso
acompanhame
nto
odontoldgico.
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programatica pa
idosos.

1.7. Fazer 1.7. Propor¢ao | Monitorar a | Organizar as 8.1. Ouvir a 8.1. Capacitar a
visita de idosos cobertura visitas comunidade equipe para
domiciliar acamadosou |de domiciliares sobre esclarecer a
odontoldgica | com atendiment | para estratégias comunidade a
de X% dos dificuldade de |o monitorament |para melhorar |importancia do
idosos locomogao que | odontolégic | o das condicdes | acessibilidade e | atendimento em
acamados ou | receberam o deidosos |de saude bucal |atendimento. |saude bucal de
com visita em cuidados | e atendimento | 8.2 Esclarecer |idosos em cuidac
dificuldade |domiciliar domiciliar clinico idosos, domiciliares.
de odontoldgica na area de |odontoldgico. |familiarese 8.2. Capacitar a:
locomogdo | Numerador: abrangéncia | 8.2. Organizar a | cuidadores ACS para realizac
Numero de da unidade |agenda para sobre a de buscas de ido
idosos da drea |de saude. viabilizar importancia da | em cuidados
de abrangéncia procedimentos |saude bucal em | domiciliares.
acamados ou clinicos idosos em 8.3. Qualificar a
com odontoldégicos | cuidados equipe para real
dificuldade de domiciliares. domiciliares. procedimentos
locomocgao 8.3. Garantir a clinicos
gue receberam disponibilidade odontoldgicos ne
VD de domicilios.
odontoldgica. equipamentos 8.4. Capacitar
Denominador: e materiais familiares e
Numero total para viabilizar cuidadores para
de idosos da procedimentos favorecer ou
area de clinicos realizar a higiene
abrangéncia odontoldgicos bucal de idosos
acamados ou domiciliares. cuidados
com domiciliares.
dificuldade de
locomocao
cadastrados na
unidade de
saude.
2. Melhorara |2.1. Buscar |2.1.Propor¢dao | Monitoraro |1.1. Organizar |1.1. Informara |1.1. Treinar os A
adesdo dos X% dos de idosos cumpriment | visitas comunidade para a orientaca
idosos ao idosos faltosos as oda domiciliares sobre a idosos quanto a
Programa de |faltosos as |consultas que |periodicidad |para buscar os |importancia de |realizar as consu
Atencdo a consultas receberam e das faltosos realizacdo das | e sua periodicidz
Saude do programadas | busca ativa consultas 1.2. Organizar a | consultas. 1.2. Definir com
Idoso Numerador: previstas no | agenda para 1.2. Ouvir a equipe a
Nimero de protocolo acolher os comunidade periodicidade da
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idosos faltosos |de idosos sobre consultas.
as consultas atendiment | provenientes estratégias
programadas e | o aos idosos | das buscas para nao
buscados pela |adotado domiciliares. ocorrer evasao
unidade de pela dos idosos (se
saude unidade de houver nimero
Denominador: |saude. excessivo de
Numero de faltosos).
idosos faltosos 1.3. Esclarecer
as consultas os idosos e a
programadas. comunidade
sobre a
periodicidade
preconizada
para a
realizacdo das
consultas.
3. Melhorar a | 3.1. Realizar |3.1. Proporgao |1.1. 1.1. Garantiros | 1.1. Orientara |1.1. Capacitar os
qualidade da | Avaliagado de idosos com | Monitorar a |recursos comunidade profissionais par
atencdo ao Multidimensi | Avaliagao realizacao necessarios sobre a atendimento do:
idoso na onal Rdpida |Multidimensio |de Avaliacdo | para aplicagdo |importancia idosos de acordc
unidade de de X% dos nal Rapida em | Multidimens | da Avaliagao destas com o protocolo
saude idosos da dia ional Rapida | Multidimension | avaliacGes e do | adotado pela UB
area de Numerador: pelo menos | al Rapida em tratamento 1.2 Treinar a eqL
abrangéncia | Numero de anual em todos os idosos | oportuno das | para a aplicacdo
utilizando idosos com todos idosos | (balanga, limitagGes para | Avaliagcdo
como Avaliagdo acompanha |antropometro, |o Multidimensionz
modelo a Multidimension | dos pela Tabela de envelheciment | Rapida.
proposta de |al Rapida. unidade de |Snellen...). o saudavel. 1.3. Treinar a
avaliagdo do |Denominador: |saude. 1.2. Definiras | 1.2 equipe para o
Ministério da | NUmero de atribuicdes de | Compartilhar encaminhament
Saude. idosos cada com os adequado dos cz
cadastrados no profissional da | pacientes as gue necessitarer
programa equipe na condutas de avaliagGes m:
pertencentes a Avaliagao esperadas em | complexas.
area de Multidimension | cada consulta
abrangéncia da al Rapida dos para que
unidade de idosos. possam exercer
saude. o controle

social.
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3.2. Realizar |3.2. Proporgao |2.1. 2.1. Definir 2.1. Orientar os | 2.1. Capacitar a
exame de idosos com | Monitorar a | atribuicGes de | pacientes e a equipe para a
clinico exame clinico |realizagdo cada membro | comunidade realizagdo de ex:
apropriado |apropriado em |de exame da equipe no qguanto aos clinico apropriad
em 100% das | dia clinico exame clinico | riscos de 2.2. Capacitar a
consultas, Numerador: apropriado |de idosos doencgas equipe da UBS ¢
incluindo Numero de dos idosos | hipertensos cardiovasculare | o registro adequ
exame fisico |idosos com acompanha |e/ou se dos procedimen
dos pés, com | exame clinico | dos na diabéticos. neurolégicas clinicos em toda:
palpagao dos | apropriado. unidade de |2.2. Garantir decorrentes consultas.
pulsos tibial |Denominador: |saude. busca a idosos | destas doengas
posterior e Numero de que nao e sobre a
pedioso e idosos realizaram importancia de
medida da cadastrados no exame clinico | ter os pés,
sensibilidade | programa apropriado. pulsos e
a cada 03 pertencentes a 2.3. Organizar a | sensibilidade
meses para | darea de agenda para de
diabéticos. |abrangéncia da acolher os extremidades
unidade de idosos avaliadas
saude. hipertensos e | periodicamente
diabéticos
provenientes
das buscas
domiciliares.
2.4. Garantir a
referéncia e
contra-
referéncia de
pacientes com
alteragdes
neuroldgicas
ou circulatdrias
em
extremidades.
3 3. Realizar |3.3. Proporgao |Monitoraro |3.1. Garantira |3.1.0Orientar os |3.1. Capacitara
a solicitagdo |de idosos numero de |solicitagdo dos | pacientes e a equipe para segl
de hipertensos idosos exames comunidade protocolo adotac
examescomp | e/ou hipertensos | complementar |quanto a na UBS para
lementares | diabéticos com | e diabéticos | es. 3.2. | necessidade de | solicitacdao de
periddicos solicitagdo de | com exames | Garantir com o | realizagdo de exames
em X% dos | exames laboratoriais | gestor exames complementares
idosos complementar |solicitados | municipal complementar
hipertensos |es periddicos |de acordo agilidade para a | es.
e/ou em dia como realizacdo dos |3.2. Orientar os
diabéticos. Numerador: protocolo exames pacientes e a
Nimero de adotado na |complementar |comunidade
idosos unidade de |es definidos no |quanto a
hipertensos saude. protocolo. periodicidade
e/ou diabéticos | Monitoraro |3.3. com que
com solicitacdo | nimero de | Estabelecer devem ser
de exames idosos sistemas de realizados
complementar | hipertensos |alerta paraa exames




es periddicos.

e diabéticos

nao realizagdo

complementar
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Denominador: |com exames | dos exames es.

Numero de laboratoriais | complementar

idosos realizados es

cadastrados no | de acordo preconizados.

programa coma

pertencentes a | periodicidad

area de e

abrangéncia da | recomendad

unidade de a.

saude.
3.4. Avaliar |3.4. Proporgao | Monitorar o |4.1. Realizar 4.1.0rientar os |4.1. Realizar
acesso aos de idosos com |acesso aos | controle de pacientes e a atualizacdo do
medicament | acesso aos medicament | estoque comunidade profissional no
os prescritos | medicamentos | os da (incluindo guanto ao tratamento da
em X% dos | prescritos Farmadcia validade) de direito dos hipertensido e/ol
idosos Numerador: Poular / medicamentos. | usuarios de ter |diabetes.
(considerar | Numero de Hiperdia. 4.2. Manter um | acesso aos 4.2. Capacitar a
os idosos idosos com registro das medicamentos | equipe para orie
sem acesso aos necessidades Farmacia 0s usuarios sobr
prescricdo medicamentos de Popular/Hiperd | alternativas para
medicament | prescritos. medicamentos |ia e possiveis obter acesso a
0sa como Denominador: dos alternativas medicamentos d
com acesso a | Numero de hipertensos para obter este | Farmdcia
medicament |idosos e/ou diabéticos | acesso. Popular/Hiperdi:
0s) cadastrados no cadastrados na

programa unidade de

pertencentes a saude.

area de

abrangéncia da

unidade de

saude.
3.5. Concluir |3.5. Proporgao | Monitorara |5.1.0rganizara |5.1. Esclarecer |5.1. Treinara
o} de idosos com |proporgao |agenda para a comunidade |equipe para
tratamento |tratamento dos idosos | garantir as sobre a diagnosticar e tr
odontoldgico | odontolégico | que consultas importancia de | as principais
em X% dos | concluido acessam o | necessarias concluir o alteragdes bucai
idosos com | Numerador: servico para conclusdo |tratamento em idosos, comc
primeira Numero de odontoldgic | do tratamento. | odontoldgico alteragoes de
consulta idosos da drea |o que tem o |5.2 Garantir mucosa;
odontoldgica | de abrangéncia | tratamento |com o gestor o edentulismo;
programatic | cadastrados na | odontoldgic |fornecimento doencgas
a unidade de o concluido. | do material periodontais;

saude com Avaliar a necessario para hipossalivacao; ¢

tratamento proporcao |o atendimento de raiz.

odontoldgico de odontoldgico. 5.2.Capacitar os

concluido atendiment | 5.3 Garantir profissionais par

Denominador: |os junto ao gestor manejo dos

Numero total
de idosos da

necessarios
para

o oferecimento
de servigos

pacientes idosos
5.3. Capacitar a




area de
abrangéncia
cadastradas na
unidade de
saude com
primeira
consulta
odontoldgica
programatica

atender a
demanda de
idosos que
acessam o
servigo
odontoldgic
o

diagndsticos e
de referéncia
para
reestabelecime
nto da saude
bucal.
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equipe de saude
monitorar a ade:
dos idosos ao
tratamento
odontoldgico

3.6. Avaliar |3.6. Proporgdao | Monitorara |6.1. Organizar |6.1.Esclarecer a | 6.1.Capacitar a
alteragGes de idosos com | prevaléncia |acGes populacdo equipe de saude
de mucosa |avaliagdo de de conjuntas em | sobre fatores para identificar
bucal em X% |alteragdes de |alteracbes |campanhasde |deriscoea alteragGes de
dos idosos mucosa bucal |de mucosa |vacinagdo para |importancia do | mucosa.
cadastrados. | em dia bucal no captaridosos |auto-exame da |6.2.Capacitar a
Numerador: grupo de da area nao boca. equipe de saude
Numero de idosos. avaliados. 6.2.Esclarecer a | bucal para
idosos da drea | Identificar 6.2.Disponibiliz | populacdo selecionar os cas
de abrangéncia | as ar material sobre a com necessidade
cadastrados na |alteragdes |informativo importancia do | encaminhament
unidade de de mucosa |relativo ao exame de para servigos de
saude com bucal mais |auto-exame da | mucosa pelo referéncia e par:
avaliagdo de prevalentes |boca. profissional de |tratar os casos d
alteragdes de nos idosos. salde menor
mucosa. Estimar a (cirurgido- complexidade/al
Denominador: |demanda dentista) prevaléncia.
Numero total para durante a
de idosos da consultas no consulta.
area de servigo de
abrangéncia referéncia
cadastrados na |de
unidade de diagndstico
saude bucal
3.7. Avaliar | 3.7. Proporgao | Monitorar o|7.1.Demandar |7.1.Esclarecer a |7.1.Capacitar a

necessidade
de proétese
dentaria em
X% dos
idosos com
primeira
consulta
odontoldgica

de idosos com
avaliacao da
necessidade de
prétese em dia
Numerador:
Numero de
idosos da area
de abrangéncia
cadastrados na
UBS com
avaliagdo de
necessidade de
protese

numero de
idosos com
necessidade
de prétese.
7.2.Avaliar a
necessidade
de
substituicao
de proteses.
Avaliar os
tipos de
proteses
necessarias

adequacgao no
consultério
dentario para
realizagdo da
etapa clinica
das proteses.
7.2.Solicitar
materiais e
equipamentos
para confecgdo
€ manutengdo
das proteses
dentdrias na

populacado
sobre o uso e
manutengdo de
proteses
dentdrias.
7.2.Sensibilizar
a populagao
sobre a
necessidade e
o critério de
hierarquizagao
dos
atendimentos

equipe para orie
idosos sobre a
importancia do
das proteses
dentdrias.
7.2.Capacitar a
equipe de saude
bucal para execu
da etapa clinica
confecgdo e par:
manutencdo de
proteses na unid
de saude.




Denominador: unidade de
Numero total saude.
de idosos da

area de

abrangéncia

cadastrados na

Unidade de

Saude com

primeira

consulta

odontoldgica

em funcgdo da
oferta dos
servigo.




5. Mapear os
idosos de
risco da area
de
abrangéncia

5.1. Rastrear
X% das
pessoas
idosas para
risco de
morbimortali
dade.

5.1. Proporgao
de idosos com
avaliagdo de
risco para
morbimortalid
ade em dia
Numerador:
Numero de
idosos
rastreados
quanto ao risco
de
morbimortalida
de.
Denominador:
Numero de
idosos
cadastrados no
programa
pertencentes a
area de
abrangéncia da
unidade de
saude.

1.1.
Monitorar o
numero de
idosos de
maior risco
de
morbimortal
idade
identificado
s na area de
abrangéncia

1.1 Priorizar o
atendimento
idosos de
maior risco de
morbimortalida
de.

1.1. Orientar os
idosos sobre
seu nivel de
risco e sobre a
importancia do
acompanhame
nto mais
frequente,
quando
apresentar alto
risco.
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1.1. Capacitar os
profissionais par
identificacdo e
registro de fator
de risco para
morbimortalidac
da pessoa idosa.
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5.2. 5.2. Proporgao |2.1. 2.1 Priorizar o | 2.1. Orientar os | 2.1. Capacitar os
Investigar a |de idosos com | Monitorar o | atendimento idosos profissionais par
presenca de |avaliagdo para |numerode |idosos fragilizados e a | identificacdo e
indicadores | fragilizagdo na |idosos fragilizados na | comunidade registro dos
de velhice em dia |investigados | velhice. sobre a indicadores de
fragilizacao | Numerador: para importancia do | fragilizagao na
na velhice Numero de indicadores acompanhame | velhice.
em x% das idosos de nto mais
pessoas investigados fragilizacao frequente.
idosas. quanto a na velhice.

presenca de

indicadores de

fragilizagao na

velhice.

Denominador:

Nimero de

idosos

cadastrados no

programa

pertencentes a

area de

abrangéncia da

unidade de

saude.
5.3. Avaliar a |5.3. Proporgao |3.1. 3.1. Facilitar o | 3.1. Orientar os | 3.1. Capacitar a
rede social de idosos com | Monitorar a |agendamento e | idosos e a equipe para aval
de 100% dos | avaliagao de realizagdo | a visita comunidade a rede social dos
idosos rede social em |de avaliagao | domiciliar a sobre como idosos.

dia da rede idosos com acessar o

Numerador: social em rede social atendimento

Nimero de todos os deficiente prioritario na

idosos com idosos Unidade de

avaliagdo de acompanha Saude.

rede social. dos na UBS. 3.2 Estimular

Denominador: |3.2. na comunidade

Numero de Monitorar a promogao da

idosos todos os socializacao da

cadastrados no |idosos com pessoa idosa

programa rede social (trabalhos em

pertencentes a | deficiente. igrejas, escolas,

area de grupos de

abrangéncia da apoio...) e do

unidade de estabeleciment

saude. o de redes

sociais de

apoio.
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5.4. Realizar |5.4. Proporgao |4.1. 4.1. Priorizar 4.1. Orientara |4.1. Capacitar os
avaliacdo de |de idosos com |Monitorar |atendimento comunidade, profissionais par
risco em avaliagao de periodicame | de idosos de familias com identificacdo de
saude bucal |risco em saude | nte os alto risco (ex.: |idosos e idosos | fatores de risco |
em X% dos | bucal em dia idosos de higiene bucal sobre os saude bucal.
idosos. Numerador: alto risco deficiente, fatores de risco

Numero de identificado |dieta rica em para saude

idosos da drea |s nadreade |agucares, bucal e suas

de abrangéncia | abrangéncia | tabagismo, conseqliéncias .

cadastrados na doencas

Unidade de imunodepressi

Saude com veis, condicoes

avaliagdo de sistémicas

risco em saude como diabetes

bucal. e hipertensao).

Denominador:

Numero total

de idosos da

area de

abrangéncia

cadastrados na

Unidade de

Saude com

primeira

consulta

odontoldgica.

6. Promover a | 6.1. Garantir |6.1. Propor¢ao |1.1. 1.1. Definir o 1.1. Orientar os | 1.1. Capacitar a
saude orientagdo |de idosos que | Monitorara |papel dos idosos, equipe para a

nutricional receberam realizagao membros da cuidadores e a | promogao de
para habitos |orientagao de equipe na comunidade habitos alimenta
alimentares | nutricional orientagdo | orientagdo sobre os saudaveis de acc
saudaveis a | para habitos nutricional | nutricional para | beneficios da com os "Dez pas
X% das saudaveis para habitoa | habitos adogao de para alimentaga
pessoas Numerador: alimentares |alimentares habitos saudavel" ou o
idosas. Numero de saudaveis saudaveis. alimentares "Guia alimentar

idosos com para todos saudaveis. para a populagac

orientagao os idosos. brasileira".

nutricional para | 1.2. 1.2. Capacitar a

habitos Monitorar o equipe para a

alimentares ndmero de orientagao

saudaveis. idosos com nutricional

Denominador: |obesidade / especifica para o

Numero de desnutricao. grupo de idosos

idosos hipertensos e/ol

cadastrados no diabéticos.

programa

pertencentes a

area de

abrangéncia da

unidade de

saude.
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6.2. Garantir | 6.2. Proporgao |2.1. 2.1. Definir o 2.1. Orientar os | 2.1. Capacitar a
orientacdo |de idosos que | Monitorara |papel dos idosos e a equipe para orie
para a receberam realizagao membros da comunidade os idosos sobre «
pratica de orientagao de equipe na para a realizacdo de
atividade sobre pratica orientacdo | orientacao para | realizacdo de atividade fisica
fisica regular | de atividade de atividade | a pratica de atividade fisica |regular.
a X% idosos. | fisica regular fisica atividade fisica |regular.

Numerador: regular para | regular.

Numero de todos os 2.2. Demandar

idosos com idosos. do gestor

orientagao para | 2.2. municipal

pratica de Monitorar o | parcerias

atividade fisica |numero de |institucionais

regular. idosos que |paraa

Denominador: |realizam identificacdo

Numero de atividade de para

idosos fisica realizacdo de

cadastrados no |regular. atividade fisica.

programa

pertencentes a

area de

abrangéncia da

unidade de

saude.
6.3. Garantir |6.3. Proporgao |4.1. 4.1. Organizar |4.1. Orientar os |4.1. Capacitar a
orientagdes |de idosos com |Monitorar |tempo médio |idosos e seus equipe para
individuais | orientagao as de consultas familiares oferecer
sobre individual de atividades |coma sobre a orientagdes de
higiene bucal | cuidados de educativas | finalidade de importancia da | higiene bucal e c
(incluindo saude bucal individuais. | garantir higiene bucal e | préteses dentari
higiene de em dia orientagdes em | de proteses
proteses Numerador: nivel individual. | dentdrias.
dentarias) Numero de
para X% dos |idosos da com
idosos primeira
cadastrados |consulta
com odontoldgica
primeira com orientagao
consulta individual de
odontoldgica | cuidados de

programatic
a.

saude bucal.
Denominador:
Numero total
de idosos da
area de
abrangéncia
cadastrados na
unidade de
saude com
primeira
consulta
odontoldgica.




105




