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Resumo

RODRIGUEZ FRAGA, M. D.. Melhoria do Atendimento aos Idosos na UBS de
Arroio do Padre, Arroio do Padre/RS. 2015. 86fs. Trabalho de Conclusao de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Nas ultimas décadas observou-se que nos paises em desenvolvimento, a populacéo
idosa vem aumentando de forma répida, com base nisso, as ac¢des voltadas aos
idosos devem ser cada vez mais preventivas e educativas buscando uma melhor
qualidade de vida. Diante disso e de uma analise situacional realizada na Unidade
de Saude de Arroio do Padre, onde foram identificadas algumas deficiéncias na
atencdo a saude dos idosos, foi elaborado um projeto de intervencdo. Esta
intervencao teve o objetivo de melhorar a atencdo aos ldosos na UBS de Arroio do
Padre, Arroio do Padre / RS. A intervencao foi desenvolvida em um periodo de doze
semanas. As acdes foram desenvolvidas nos quatro eixos pedagogicos, sendo:
monitoramento e avalia¢do, organizacdo e gestdo do servi¢o, engajamento publico e
qualificacdo da pratica clinica. Os resultados atingidos com a intervencdo foram
impactantes, conseguindo atingir a cobertura do programa de atencdo a saude do
idoso na Unidade de Saude que consegue mostrar um aumento progressivo de
idosos cadastrados no programa a cada més, sendo 42(14,6%), 91(31,6%) e
175(60,8%). Para todos os idosos cadastrados, fizemos a avaliacdo
multidimensional, ficando em dia, assim como todos atualizaram os exames clinicos;
todos também atualizaram os exames complementares. Quanto a prescricdo com
prioridade para a farmacia popular, foi garantido 61,7% no terceiro més da
intervencdo. Durante a intervencdo, foram cadastrados 33 idosos com dificuldade
para locomover, sendo dada prioridade aos atendimentos na visita domiciliar.
Conseguimos garantir para 175 (100%) idosos a verificacdo da pressao arterial na
Gltima consulta; assim como 108 (100%) hipertensos foram rastreados para
diabetes. Foram feitas avaliacdes de necessidade de atendimento odontolégico aos
175 (100%) idosos e com isso, foi garantida a primeira consulta odontoldgica
programada para 134 (76,6%) idosos. Durante a intervencao foram feitas 52 buscas
ativas para os 52 idosos faltosos as consultas. E com muita satisfagio que
registramos que, com a intervencéo, foram atingidas 100% nas ac6es de idosos com
seus registros na ficha espelho, assim como todos receberam caderneta de saude
da pessoa idosa, Todos passaram por avaliagdo de risco para morbimortalidade,
assim como avaliacao para fragilizacao na velhice. Todos os idosos tiveram também
avaliacdo de rede social, receberam orientacdo nutricional para habitos saudaveis e
sobre pratica de atividade fisica regular, e orientacdo individual de cuidados de
saude bucal. As ac¢les realizadas durante a intervengdo se mostraram viaveis a
rotina do servigo, pois sdo de facil execucdo e que podem ser adotadas sem a
utilizacado de muitos recursos. Com a intervencéo tivemos melhora na qualidade do
atendimento clinico, o engajamento da populacdo com relacdo ao auto cuidado, até
0 envolvimento de toda a equipe de trabalho nos resultados finais, mostrando que a
organizacdo dos servicos € fundamental para a melhoria do atendimento prestado
aos idosos.

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

Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O trabalho teve como objetivo geral a Melhoria da Atencdo aos Idosos na
UBS de Arroio do Padre, Arroio do Padre / RS. Na primeira secado, serd descrita a
analise situacional, apresentando o municipio ao qual pertence a unidade em
questdo, a descricdo da unidade e uma analise do processo de atencdo a saude
realizado na mesma.

Na segunda secdo, serd descrita a andlise estratégica, apresentando os
objetivos, as metas, a metodologia, as a¢Bes propostas para a intervencdo, 0S
indicadores, a logistica e o cronograma.

O relatério de intervencdo, que sera apresentado na terceira secdao,
demonstra as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas e as que nao
foram, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados e, por fim,
uma analise da viabilidade da incorporacdo das ac¢fes previstas no projeto a rotina
do servigo.

A quarta secdo apresentara uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discusséo de seus resultados, além do relatorio da intervencdo para os gestores e
para a comunidade.

Na secdo cinco sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem.

Por fim, serd apresentada a bibliografia utilizada neste trabalho e, ao final, os

anexos que serviram como orientagao para o desenvolvimento da intervencgao.



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacédo da ESF/APS

Antigamente o municipio era colénia da cidade de Pelotas, até o ano de
1996 e a politica aqui ndo mede esfor¢cos para agradar os moradores, tem um
grande investimento na saude. Atualmente, o municipio de Arroio do Padre tem
2857 habitantes, a UBS localiza-se na area urbana, vinculada ao SUS, modelo de
atencdo mista. Funciona como Estratégia Saude da Familia (ESF) e como pronto
atendimento e, a noite, apenas como pronto atendimento. Assim, a UBS permanece
aberta 16 horas por dia, tendo atendimento médico e odontoldgico nos trés turnos e,
em caso de urgéncias médicas, 0s usuarios sao transportados com ambulancias até
Pelotas ou Rio Grande, em dependéncia da especialidade que o mesmo precise. O
servico de transporte para outros municipios opera 24 horas por dia, sempre com
motoristas de plantéo.

Arroio do Padre tem apenas uma equipe de ESF composto por uma médica,
uma enfermagem, uma auxiliar de enfermagem, uma odontéloga, uma assistente
bucal e seis Agentes Comunitarias de Saude para atender toda a populacdo deste
municipio Contamos com atendimento de psicologo e fisioterapeuta todos os dias e
nutricionista uma vez por semana. Temos como especialidade médica: pediatra,
ginecologista e cardiologista uma vez por semana com muita aceitacao de nossa
populacdo. Em nossa UBS, contamos com equipe de ultrassonografia, RX
odontologico e equipe de Eletrocardiograma.

A estrutura fisica da UBS é satisfatéria, pois temos dois consultérios
médicos, 2 consultdrios de dentista, sala de puericultura, sala de ginecologia, sala
de RX, recepcdo, sala de espera que comporta mais ou menos 20 pessoas,
instalacdes para medicos e motoristas com camas e televisdo, cozinha ampla, sala

de almoxarifado e sala especifica para o lixo, dois banheiros para funcionarios,
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banheiro para usuario adaptado a necessidades especiais. O posto € feito com
rampas para acesso de cadeirantes, dois carros e uma ambulancia de prontidao,
sala de vacinas, e dois quartos com quatro leitos separados por sexo, para
necessidade de ficar em observacédo, sala de esterilizacdo de materiais, duas salas
para administracdo, uma delas para atender aos usuarios que necessitam fazer
marcacao de exame ou marcar atendimento em outras cidades como no caso de

especialidades.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Atualmente, o municipio de Arroio do Padre, € um municipio que predomina
o cultivo em area rural, dedicada principalmente ao cultivo do tabaco, frutas e
verduras. Tem uma populacdo aproximada de 2857 habitantes, existe uma Unica
Unidade Basica de Saude (UBS) no municipio e o Sistema Unico de Salde (SUS)
oferece dois tipos de atendimento, durante o dia funciona com Estratégia Saude da
Familia (ESF) concomitante com pronto atendimento e, a noite, apenas como pronto
atendimento até as 21h.

Arroio do Padre tem apenas uma equipe de ESF, localiza-se na area urbana,
vinculada ao SUS, modelo de atencédo mista, ESF e Pronto Atendimento, composto
por uma médica, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem, uma odontdéloga,
uma assistente bucal e seis Agentes Comunitarias de Salude para atender toda a
populacdo. Disponibilizamos atendimento de psicologo e fisioterapeuta todos os dias
e nutricionista todas as quartas de tarde. Uma vez por semana temos consultas de
especialidades médicas como pediatria, ginecologia e cardiologia com muita
aceitacéo de nossa populacéo.

A estrutura fisica da UBS é satisfatéria, e o apoio da secretaria de saude &
muito boa para nosso trabalho e para todos os usuarios que precisam dos servigos
da UBS, aspecto este muito positivo para o trabalho em equipe. As deficiéncias que
mais atrapalham o desenvolvimento do trabalho sdo as referentes aos
encaminhamentos para outras especialidades, e para isso se tomam estratégias,

como procurar fazer contratos com meédico e clinicas particulares, entre outras.
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Em relacdo as atribuicbes da ESF temos que destacar a integracdo A
existente entre todos os membros da equipe e o trabalho outros servicos como
NASF (Nucleo de apoio a Saude da Familia).

Como limitagBes, temos as distancias que algumas das ACS tem que
enfrentar, para visitar algumas residéncias e elas ndo tém meios de transporte.
Como alternativa sao utilizados os carros da secretaria ou da prefeitura uma vez ao
mEs, para que essas agentes podem levar as informacdes a essas familias.

Todo o equipe participa do processo de mapeamento da area de atuacao,
em especial as ACS, a médica e enfermagem, tinindo como meta identificacdo de os
individuos, grupos e familias expostos a riscos, identificacdo de grupos de agravos
como HAS, DM, TB e outras, para isso se realizam visitas domiciliares a todas as
familias em nosso municipio.

Atualmente a Equipe de Saulde estd completa e trabalhamos unidas para
lograr uma correta e fidedigna informacéo sobre todos as pessoas que residem em
Arroio do Padre. Também aqui funcionam diferentes grupos como Grupo de idosos,
adolescente, gestante, hipertensos, diabéticos, crianca, também atendemos Bolsas
de familias, doas vezes por semanas realizamos visitas domiciliar priorizando
pacientes doentes que ndo podem assistir a consultas, pacientes faltosos, som
realizando curativos a pacientes acamados. Também fazemos captacéo puerperal e

de recém-nascido.

Temos que comecar nossa analise, consciente de que o cadastro da UBS é
desatualizado. Mas foram usados os dados obtidos da secretaria de salde, que sdo
os dados que os agentes comunitarios de saude da UBS trabalham. Com relacdo ao
namero de habitantes e dimensao do servigco (estrutura e equipe) estdo de acordo as
normas estabelecidas pelo SUS para o tamanho da area adstrita.

Na Unidade Basica de Saude, estamos trabalhando para atender tanto a
demanda espontanea quanto as demais atividades programadas, para nao haver
atraso em nenhuma das atividades como a primeira consulta de gestantes,
puericulturas, visitas domiciliares e todos os atendimentos, sejam programaticos ou
demanda espontanea. O acolhimento é realizado na recepc¢édo, onde procura-se 0
prontuario, sendo que a recepcionista faz a primeira parte, e depois o técnico de
enfermagem realiza a triagem, eles sdo quem faz a classificacdo de acordo com a

doenca, caracteristicas sociais, idade e gravidade da doenca. O acolhimento é
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realizado todos os dias. Temos dias especificos para atender a puericultura, sendo
todas na segunda pela manha e gestantes todas as sextas pela manha. Os usuérios
nos procuram para serem atendidos, e no mesmo dia é feito o atendimento pela
manha e a tarde. O tempo de espera para 0s usuarios terem suas necessidades
acolhidas, é de dez minutos até vinte minutos, depende do nimero de pessoas que
precisam de atendimento, que € variavel.

A puericultura foi a primeira acdo programatica estabelecida na atencao
primaria, sendo fator importante na reducédo da mortalidade infantil no pais. O foco
na reducdo da morbimortalidade e potencializacdo do desenvolvimento infantil,
se mantém como algo prioritario na atencdo primaria. Oferecemos puericultura para
todos as faixas etarias de criancas. Temos cadastradas 11 criancas menores de
ano. Os atendimentos para este publico sdo realizados nas quartas-feiras no turno
matutino, durante o trabalho da UBS, sendo realizados pela médica, enfermeira e
pediatra.

As acbes desenvolvidas na UBS, quanto ao cuidado as criancas, no
atendimento de puericultura sdo: diagndstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, diagndstico e tratamento de problemas de salude bucal, diagnéstico e
tratamento de problemas de salde mental, imunizacdes, prevencdo de anemia,
prevencdo de violéncias, promocdo do aleitamento materno, promocao de habitos
alimentares saudaveis. Em todos os atendimentos, os profissionais de saulde
solicitam a caderneta da crianca pra verificar se tem todas as vacinas em dia, avaliar
curva do peso, alimentagdo, etc. Registramos as informac¢des no prontuério clinico,
durante a consulta e sdo feitas orientagcbes as maes das criancas sobre a
importancia de uma alimentacdo saudavel, explicamos o0 significado do
posicionamento da crianga na curva de crescimento, assim como reconhecer sinais
de risco na mesma. Temos uma estimativa de 142 criancas até 72 meses de idade.

Na UBS realizamos atendimento pré-natal todas as tercas-feiras. O
atendimento acontece nos turnos da manha pela médica da Equipe de Saude e
ginecologista. Temos no total, 11 gestantes acompanhadas no pré-natal, dessas, 10
sdo atendidas por nossa equipe de saude e 1 faz acompanhamento com médico
particular. Sempre que uma consulta de pré-natal é feita, a gestante sai da UBS com
a proxima consulta programada agendada; além das consultas programadas de pré-
natal, as gestantes podem ter atendimento de problemas de salde agudos, sempre

gue elas precisarem. Na UBS né&o temos teste rapido de gravidez. Sao realizados na
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UBS os testes rapidos de triagem para sifilis e sorologia (VDRL/RPR) teste rapido
para HIV e teste para hepatites B e C. O resto dos testes se fazem em laboratdrios
particulares ou pelo SUS como: proteinuria (teste rapido), dosagem de hemoglobina
(Hb) e hematdcrito (Ht), grupo sanguineo e fator Rh, teste de Coombs, glicemia em
jejum, teste de tolerancia com sobrecarga oral de 75g de glicose (dextrosol), exame
sumario de urina (tipo 1), urocultura com antibiograma, exame parasitoldégico de
fezes. As vezes os resultados sdo muito demorados. Sdo desenvolvidas acbes para
o cuidado das gestantes, diagnostico e tratamento de problemas clinicos em geral,
diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal, controle dos canceres do
colo de Utero e mama, imunizacgdes, planejamento familiar, promocao do aleitamento
materno, promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis, promocéao da atividade fisica,
grupo de gestantes.

Os atendimentos as gestantes sao registrados em prontudrios clinicos, ficha
de atendimento odontoldgica, ficha espelho das vacinas e ficha especifica para os
registros dos atendimentos as gestantes. Os profissionais de saude solicitam o
cartdo de pré-natal nos atendimentos e preenchem com as informacdes atuais da
gestante em cada consulta. Em cada uma das consultas, a gestante tem conversa
com os profissionais da saude, onde elas recebem dicas de alimentacdo saudavel,
explicam o significado do posicionamento do peso na curva de ganho de peso no
cartdo de pré-natal, orientam sobre o aprazamento de vacina, recomendam que a
gestante realize avaliacdo de saude bucal na gravidez, assim como esclarece a
gestante sobre a importancia do aleitamento materno. As gestantes nas consultas
do pré-natal recebem informacéo sobre os cuidados com o recém-nascido, exercicio
fisico na gravidez, riscos do tabagismo, do alcool e uso de drogas.

A equipe de saude da UBS realiza atividades com grupos de gestantes que
sdo realizadas na UBS, a cada trimestre, com uma participacdo de 40% com
apoio das agentes comunitarias de saude e médica, orientando sobre a captacéo
precoce das gestantes antes das 12 semanas. Quando elas ndo tém critério de
risco, ndo procuram a unidade antes, porque ignoram sua gestacao por problemas
culturais e sociais. Todos os membros da equipe de saude tem igual preocupacao
por atender adequadamente as gestantes. Assim como, sdo acompanhadas as
puérperas durante o periodo e feita as orientacdes necessarias.

Na UBS séo realizadas ac¢bes de educacdo da mulher para realizagao

periodica do exame preventivo do cancer do colo uterino, pela enfermeira, mas
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apresenta grande faltas nos agendamentos. Foi construido uma ferramenta, para
acompanhamento, monitoramento regular do indicador e para
resgatar essas mulheres e em todas as consultas e visitas de familia. Estamos
falando sobre a importancia de realizar esse exame. Atualmente, temos um total de
167 exames citopalogico de colo de uatero e 61 mulheres de nosso
municipio realizaram mamografia este ano. Temos pendentes a realizar 71
mamografias, que ja possuem encaminhamento, mas como ndo € realizado em
nossa UBS, dependem de mamadgrafos que tem outros municipios. A equipe segue
manual especifico para acompanhar orientacoes.

As Doencas Cronico-Degenerativas tém assumido importancia cada vez
maior no elenco de ag¢des programaticas tipicas da acdo basica, em funcdo da
modificacdo da piramide populacional e do estilo de vida do portador destas
doencas. A Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes mellitus (DM) sé&o
importantes fatores de risco para as doengas cardiovasculares e sao consideradas
potencialmente controlaveis com a adocdo de medidas preventivas. Na UBS, sao
realizadas acdes de orientacdo aos portadores de HAS e DM. Temos 377 usuarios
com HAS e 71 portadores de diabetes mellitus, com os quais levamos ac¢des de
orientacdo de habitos alimentares saudaveis, acées de controle do peso corporal,
estimulacdo a pratica regular da atividade fisica. Desenvolvemos a¢des que
orientem sobre os maleficios do consumo excessivo de alcool e maleficios
do tabagismo. Os adultos com HAS e DM saem da UBS com a proxima consulta
agendada para cuidado continuado.

Na unidade, comecamos a fazer atividades para atendimento da demanda
geral, como imunizagdes, diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
diagnéstico e tratamento de problemas de salde bucal, diagnéstico e tratamento de
problemas de saude mental, diagnostico e tratamento do alcoolismo, diagnostico e
tratamento da obesidade e sedentarismo, diagndéstico e tratamento do tabagismo.
Temos um especialista em Cardiologia em nosso municipio. S6 fazemos
encaminhamento para atendimento nas outras especialidades aos doentes
com descompensacoes graves. Os demais sdo  atendidos por nos e séo
encaminhadas as urgéncias e emergéncias para internacdo hospitalar, para servicos
secundarios em Pelotas. As consultas e os resultados dos exames sao registrados

nos prontudrios clinicos. Em cada consulta, explicamos como reconhecer sinais de
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complicagbes da HAS e orientamos sobre a existéncia do Programa HIPERDIA do
Ministério da Saude na UBS.

A equipe de saude realiza atividades com grupos de adultos portadores de
HAS, com os agentes comunitarios de saude, que apoiam nosso trabalho diario, no
ambito da UBS. Antes das consultas, sao realizadas orientagcdes em sala de espera
para todos os doentes e nas visitas domiciliares se fazem orientagbes educativas
junto ao resto da familia dos hipertensos.

Os idosos sdo mais vulneraveis as doencas em funcdo do processo de
envelhecimento que ocasiona perdas funcionais como da visdo, da capacidade de
deambulacdo, que determinam também diminuicdo da autonomia. Por isso, o
atendimento a esta populacéo fica intensamente na preservacao da funcionalidade,
na preservacao de sua autonomia, na inclusdo social, e em cuidados e tratamentos
qgue visam melhorar a qualidade de vida. Em nossa UBS, temos todos os dias da
semana atencdo da saude dos usuérios hipertensos e diabéticos e idosos, além do
atendimento a demanda espontanea, que quando precisam do atendimento, s&o
feitos em doisturnos. Também fazemos visita domiciliar trés vezes por
semana. Acompanhamos aos que ficam doentes, avaliamos, e sdo feitas
orientagfes dos profissionais, falamos com a familia sobre a doenca, os fatores de
risco, como prevenir as complicacfes, boas praticas de alimentacdo. E importante
gue a educacdo em saude tenha como objetivo, promover a saude dos idosos,
orientando sobre as explicacées das doencas cronicas e a pesquisa de Hipertensao
e Diabetes. Mas temos muito que fazer pela satde deles. Todos os membros da
equipe desenvolvem acdes de promocdo de saude como: Promoc¢do da atividade
fisica, promogcdo de habitos alimentares saudaveis, promog¢do da saude bucal,
promoc¢do da saude mental, diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em
geral, diagnostico e tratamento do alcoolismo, da obesidade e do sedentarismo.

No grupo dos idosos, tivemos dificuldade de preenchimento de registro por
nao existir formulario especifico para os idosos e por ndo existir dados exatos,
dificultando o desenvolvimento do trabalho. Os maiores desafios € fazer os idosos
aderirem ao tratamento e as consultas regulares. Para isso, necessitamos de uma
educacdo em saude para a comunidade e fortalecer o vinculo com aos idosos, para
conhecer melhor a realidade e quais acdes devemos fazer para obter
resultados positivos.
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Como ponto positivo, temos uma boa equipe que consegue atender a
demanda e uma estrutura fisica satisfatoria e também contamos com a
disponibilidade de farmacos e outros itens de consumo necessarios para o trabalho
gue quase nunca falta na UBS. Entdo, com 0 apoio da equipe, gestores e membros
das comunidades, obteremos bons resultados com a intervengao, atingindo as
metas propostas e qualificando o servico na UBS.

1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Comparando o texto inicial e apds as ferramentas utilizadas nas primeiras
semanas de estudo, em especial, na analise situacional, podemos identificar
diversos pontos positivos e negativos no trabalho desenvolvido. Inicialmente, néo
acompanhavamos de perto a rotina das atividades, pois rotina da UBS n&o obedecia
a um cronograma pré-estabelecido, as visitas domiciliares eram realizadas
qguinzenalmente, as ACS ndo acompanhavam a ESF, pois ndo existia unidade da
equipe e cada qual fazia sua parte individualmente.

Através do relatério da analise situacional, temos um olhar mais amplo da
qualidade das ac¢0es e dos processos desenvolvidos na UBS. Podemos identificar as
deficiéncias e pensar como trabalhar em equipe para superar estas deficiéncias e
garantir um atendimento de qualidade.

E possivel, agora, ver no horizonte, uma gama de possibilidades de
mudancas para melhorar a assisténcia na UBS. A padronizacdo de processos
terapéuticos de acordo com diretrizes atualizadas e baseada em evidéncias. E,
também a adocdo de formas de registros que permitem monitorar melhor o

acompanhamento dos grupos alvos e registro do atendimento.



Analise Estratégica
2.1 Justificativa

O processo normal de envelhecimento proporciona ao idoso algumas
alteracdes que merecem ser identificadas pelos servicos de saude. Além disso, o
envelhecimento € uma complexa condicdo de morbidades com ocorréncia
concomitante de doencas, medicamentos, incapacidades funcionais e aumento da
letalidade. Esta realidade biolégica se sobrepde a uma situacdo psicossocial
vulneravel determinada por fatores relacionados ao individuo, sociedade, servigos e
instituicbes (BRASIL, 2007). A Unidade Basica de Saude de Arroio do Padre é rural,
e 0 modelo de atencdo é mista. A estrutura fisica da UBS é satisfatoria. A Equipe de
Salde da Familia, € composta por uma médica, uma enfermeira, uma dentista, uma
auxiliar de enfermagem, uma técnica em enfermagem, uma auxiliar de dentista e
seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Temos um total de 756 familias, com
2857 habitantes.

A populacéo alvo da area adstrita € 288 usuarios. A cobertura de Saude da
Pessoa Idosa encontrada € baixa, pois temos 42% de idosos
cadastrados, planejando ampliar a cobertura de aten¢do a saude do idoso da éarea
da unidade de saude para 60%, ja que esta populacdo é muito vulneravel, podendo
sofrer doengas que levam as incapacidades funcionais e diminuem a qualidade de
vida dos idosos.

Quanto a promocdao de saude, é importante que a educacdo em saude tenha
como objetivo educar aos idosos em questdes simples, como 0 uso de sapatos que
nao sejam a causa de lesdes no pé, nem quedas que podem causar fraturas de
0ss0s, a reconhecer pequenas lesdes que logo traz maiores complicacbes. Mas

temos muito que fazer pela salde deles. Todos os membros das equipes de saude
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garante uma atencdo de qualidade a essas pessoas gue moram em nossas
comunidades.

Como dificuldades e/ou limitacdes existentes na UBS estéo a falta de uma
equipe multiprofissional para  avaliacdo integral, o0s prontuarios médicos
desatualizados, o mapeamento da area antigo, além da resisténcia da gestdo
local entender que a assisténcia a pessoa idosa na atencdo bésica compreende
organizar e redirecionar 0os servicos para acdes e medidas capazes de reverter 0s
indicadores de saude. Pois uma assisténcia deficitaria pode levar a deficiéncia ou
ocasionar incapacidade e baixa funcionalidade da pessoa idosa. O aspecto que
viabiliza a realiza¢do da intervencédo é a disponibilidade, todos os dias da semana,
de atencdo asaude dos Idosos,com oferta de atendimentos a demanda
espontanea, além de outro aspecto importante para desenvolver a intervencao, que
€ o trabalho em equipe. Essas acbes possibilitam melhorar os registros na UBS,
permitindo assim, uma melhor avaliagdo continua do grupo prioritario.

Com este projeto, pretendemos chegar a 60% de cobertura, melhorar a
salude da pessoa idosa, 0 que vai garantir um aumento da expectativa de vida em
nossa comunidade e criar boas expectativas em nossa equipe de trabalho, que vai

desenvolver acdes mais humanitarias.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da Atencao dos ldosos na UBS de Arroio do Padre, Arroio do Padre /
RS

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso na Unidade
Basica de Saude de Arroio do Padre.
Meta 1.1- Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 60%.
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Obijetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude

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

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

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

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

Meta 2.5- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao. (Estimativa de 60% dos idosos da area).

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

Meta 2.7- Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Meta 2.8- Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% dos idosos.

Meta 2.10- Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso

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

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

idosos cadastrados.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta 5.1- Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de

morbimortalidade.
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Meta 5.2- Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
100% das pessoas idosas.

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1- Garantir orientag@o nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

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

Meta 6.3- Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas, na Unidade de Saude da Familia (USF) de Arroio do Padre, do municipio
de Arroio do Padre - RS. Participardo da intervencdo o total de 288 idosos

residentes na area.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
Meta 1.1- Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de

saude da familia de Arroio do Padre para 60%.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 1.1.1 Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos semanalmente)

Detalhamento: Sera feito levantamento dos idosos com a ajuda dos agentes
comunitarios de saude, a cobertura vai ser monitorada através das fichas espelho e
sera registrado na planilha de coleta de dados adotada para a intervencdo. O

registro na planilha de coleta de dados vai ser de responsabilidade da médica.
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Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acao: 1.1.1 Acolher os idosos.

1.1.2 Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
1.1.3 Atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento: 1.1.1 Os idosos vao ser acolhidos pela equipe de enfermagem em
conjunto com os profissionais da recepgdo, o acolhimento vai se dar através da
escuta das demandas dos usuarios para posterior resolucdo de acordo com as
necessidades identificadas pelos profissionais na escuta.

1.1.2 O cadastro dos idosos da é&rea adstrita vai ser realizado pelos agentes
comunitérios de salde da equipe e vai ser realizado através das visitas diarias
realizadas pelos ACS.

1.1.3 Os dados do SIAB vao ser atualizados por um funcionario da secretaria
municipal de salde que é encarregado desta funcéo, ainda vai contar com a ajuda
da enfermeira da unidade que é responséavel pelos registros que sao digitados no

sistema, a atualizacdo vai ser mensal.

Engajamento Publico

Acdo: 1.1.1 Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude;

1.1.2 Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso

da unidade de saude.

Detalhamento: Nos atendimentos, o profissional que estiver acolhendo o usuéario,
orientar sobre a importancia do acompanhamento da equipe de saude, assim como
comparecer a unidade nos dias agendados / programados ou nos encontros na
comunidade. Durante as visitas domiciliares dos ACS os idosos também seréao
informados sobre a existéncia do programa e da importancia de serem
acompanhados, ainda nas atividades coletivas iremos anunciar bem como colocar

cartazes na unidade.

Qualificacao da Prética Clinica
Acéo: 1.1.1 Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.
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1.1.2 Capacitar os ACS na busca dos idosos que n&o estao realizando
acompanhamento em nenhum servico.
1.1.3 Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de

Humanizacao.

Detalhamento: O médico capacitard a equipe de como acolher, fazer busca ativa dos
idosos sem cobertura de atendimento e como oferecer um atendimento de qualidade
aos idosos que comparecerem as consultas e / ou acbes nas comunidades, ou
visitas domiciliares. As capacitacdes irdo ocorrer durante as reunides de equipe na
propria unidade, com periodicidade estabelecida em cronograma.

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

Saude.

Monitoramento e avaliacéo

Acado: 2.1.1 Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Réapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: 2.1.1 Seré feito monitoramento da avaliacdo Multidimensional Rapida
dos ldosos que forem acompanhados. A avaliagdo multidimensional rapida vai ser
monitorada pela médica da unidade em conjunto com a enfermeira uma vez ao ano,
o material utilizado serdo as fichas individuares, a caderneta de saude dos idosos,

ficha espelho, todos eles disponivel na unidade de saude.

Organizacéao e gestéao do servico

Acdo: 2.1.1 Garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacéo
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanga, antropdmetro, Tabela de
Snellen...);

2.1.2 Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacao
Multidimensional Rapida dos idosos.
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Detalhamento: 2.1.1 O material para desenvolver esta acéo j4 esta disponivel na
unidade de saude, ndo sendo necessarios maiores esforcos para a realizacao de tal
avaliacao.

2.1.2 A enfermeira da unidade vai ser responsavel pela verificacdo dos sinais vitais e
pela realizagdo das medidas antropométricas, o exame fisico e a avaliagdo dos

dados coletados pela enfermeira vao ficar sobre responsabilidade da médica.

Engajamento Publico

Acédo: 2.1.1 Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitac6es para o envelhecimento saudavel.

2.1.2 Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para

gue possam exercer o controle social.

Detalhamento: Estas acbes serdo realizadas com a comunidade em atividades
programadas dentro e fora da unidade, onde a populacéo seja bem informada com o
objetivo de troca de ideias. Toda equipe serd responsavel pelas atividades de
informacdo a comunidade. A orientacdo vai ser realizada de forma continua e
didatica, em visitas domiciliares para abranger aqueles que ndo frequentam a
unidade, consultas, atividades de grupo e em todos os momentos que forem

oportunos. A periodicidade vai ser diaria.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: 2.1.1 Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com
0 protocolo adotado pela UBS.

2.1.2 Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliagcdo Multidimensional Rapida;

2.1.3 Treinar a equipe para 0 encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagbes mais complexas.

Detalhamento: As capacitacfes serdo realizadas nos horarios de reunibes que se
realizam todas as semanas, com estudo de temas que estiverem tendo mais
dificuldades, serdo capacitados todos os membros da equipe, pois todos estao
envolvidos nas acdes. As capacitacOes vao ser realizadas pela médica da unidade
com a explanacdo de temas e sera baseada nos cadernos da atencdo bésica

disponibilizados pelo Ministério da Saude.
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Meta 2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida

da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 2.2.1 Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: 2.2.1 O monitoramento sera garantido uma vez por semana, para tal
vai ser utilizado o material que o curso disponibiliza a ficha espelho e planilha de
coleta de dados, e vai ser realizado pela médica.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: 2.2.1 Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

2.2.2 Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.

2.2.3 Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

2.2.4 Garantir a referéncia e contra- referéncia de pessoas com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento: 2.2.1 A enfermeira da unidade vai ser responsavel pela verificacdo
dos sinais vitais e pela realizacdo das medidas antropométricas, o exame fisico e a
avaliacdo dos dados coletados pela enfermeira vao ficar sob responsabilidade da
médica.

2.2.2 Através dos Agentes Comunitarios de Saude sera realizada a busca ativa de
idosos que nao realizaram o exame clinico apropriado.

2.2.3 A agenda de idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas
domiciliares vao ser organizados pela médica em conjunto com a enfermeira e com
os funcionérios da recepcao da unidade, com periodicidade semanal.

2.2.4 A referéncia e a contra- referéncia de pessoas com alteragdes neuroldgicas ou
circulatérias em extremidades vai ser garantida através de contato telefénico a ser
realizados pelos membros da equipe com os profissionais para onde 0s usuarios

forem encaminhados.

Engajamento Publico
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AclOes: 2.2.1 Orientar os idosos e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: 2.2.1 Explicaremos em palestras e durante as consultas os riscos das
diferentes doencas que podem ser controladas com as consultas programadas e
que a populacdo conheca a periodicidade para a realizacdo destas consultas, ap6s

capacitacdo da ESF. Todos os membros seréo capazes de orientar a populacéo.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: 2.2.1 Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: A capacitacao vai ser realizada durante a reunido de equipe, que €
realizada uma vez por semana na UBS pela médica.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 2.3.1 Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
2.3.2 Monitorar o0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O monitoramento serd garantido uma vez por semana, para tal vai
ser utilizado o material que o curso disponibiliza a ficha espelho e planilha de coleta

de dados, e vai ser realizado pela médica.

Organizacéao e gestéao do servico

Acéo: 2.3.1 Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

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

2.3.3 Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames
complementares preconizados.

Detalhamento: 2.3.1 Os exames serdo solicitados pela médica da unidade durante

as consultas e visitas domiciliares.
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2.3.2 Sera realizada uma conversa com 0 gestor municipal sobre a importancia dos
exames complementares para a definicdo de uma terapéutica adequada.
2.3.3 Sinalizar os usuarios que nao estiverem com 0S exames complementares

preconizados.

Engajamento Publico

Acéo: 2.3.1 Orientar os idosos e a comunidade quanto a necessidade de realizacéo
de exames complementares.

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

Detalhamento: A orientacdo acontecerda em cada consulta e nos encontros na
comunidade, serdo orientados os usuarios sobre os exames complementares para o
grupo de idosos e explicaremos com qual periodicidade devem ser realizados os
mesmos, as orientacbes vao ser realizadas pela médica em conjunto com a
enfermeira e irdo utilizar os protocolos do Ministério da Saude como material de

apoio.

Qualificacao da Prética Clinica

Acédo: 2.3.1 Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: 2.3.1 Serdo realizadas palestras periddicas com toda a ESF para
orienta-los o que é indicado pelo o Ministério da Saude quanto a periodicidade com

gue devem ser realizados os exame complementares para 0s idosos.

Meta 2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia a 100% dos idosos
Monitoramento e avaliacéo

Acao: 2.4.1 Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
HIPERDIA.

Detalhamento: 2.4.1 O monitoramento das prescri¢cdes, serdo feitos a cada
semana, seguindo as fichas individuais de atendimento. O responsavel pelo

monitoramento sera o farmacéutico da unidade,

Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acéo: 2.4.1 Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
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2.4.2 Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: 2.4.1 O controle de estoque da unidade é realizado pela farmacéutica
responsavel que trabalha na UBS e sera realizado a cada dois meses através de
planilha prépria que a funcionéaria adotou.

2.4.2 Atualizaremos o registro dos idosos que precisam de remédios de uso
continuo / HIPERDIA, a atualizacédo sera feita pela enfermeira e pela médica em
conjunto com a farmacéutica, acontecera a cada dois meses ap0s 0 grupo de

hipertensos e diabéticos.

Engajamento Publico

Acéo: 2.4.1 Orientar os idosos e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmécia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento: 2.4.1 Serdo orientados por todos da ESF sobre os direitos dos
usuarios de terem acesso gratuito aos medicamentos da Farméacia Popular /
HIPERDIA. O responsavel dessa acdo serd a médica e a enfermeira. Estas
capacitacdes se realizardo nas reunides de grupo, realizadas semanalmente na
UBS.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdo: 2.4.1 Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes;

2.4.2 Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: A médica sera responsavel pela capacitacdo de toda a equipe, com
apoio da farmacéutica responsavel pela farmacia da unidade de salude, esta
capacitacdes se realizaram em as reunides de grupo realizadas semanalmente em a
UBS.

Meta 2.5- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomogé&o.
(Estimativa de 8% dos idosos da area).

Monitoramento e avaliagcéo
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Acdo: 2.5.1 Monitorar o ndmero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o cadastrados.

Detalhamento: 2.5.1 Monitorar a lista de idoso acamados entregue pelas ACS e
realizar visitas domiciliares a esses usuarios por equipe. Prestar atendimento e
acompanhamento dos idosos acamados, aproveitando para fazer encaminhamento
a outras especialidades, aqueles idosos que necessitarem ser avaliado por outros
especialistas. O responsavel sera a médica, enfermeira, com ajuda de toda a ESF. A
meédica encaminhara os idosos que forem detectados com alguma patologia que
precise ser avaliado por outro especialista, seguem protocolo do Ministério de
Saude.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: 2.5.1 Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomogéao cadastrados no Programa.

Detalhamento: 2.5.1 Ser4 feito levantamento dos idosos com a ajuda dos agentes
comunitarios de salude, a cobertura vai ser monitorada através das fichas espelho e
sera registrado na planilha de coleta de dados adotada para a intervencdo. O
registro nas fichas espelho vai ser realizado pela médica e pela enfermeira da
unidade e o registro na planilha de coleta de dados vai ser de responsabilidade da

médica.

Engajamento Publico

Acédo: 2.5.1 Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: 2.5.1 Estas ac0es serao realizadas com a comunidade em atividades
programadas dentro e fora da unidade, onde a populagcédo sera bem informada com o
objetivo de troca de ideias. Toda equipe serd responsavel pelas atividades de
informacdo a comunidade através de cartazes, que serdo colocados em diferentes

lugares publicos de nosso municipio fundamentalmente em a UBS.

Qualificacao da Pratica Clinica
Acao: 2.5.2 Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.
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Detalhamento: 2.5.2 Seréo realizadas palestras periddicas com toda a ESF para
orientd-los o que é indicado pelo Ministério da Saude quanto aos critérios para

cadastrar aos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 2.6.1 Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Detalhamento: 2.6.1 O monitoramento sera garantido a cada semanas, através de
fichas individual a ficha espelho e a caderneta de saude dos idosos que tenham
todos os dados para uma avaliacdo completa e toda a equipe sera responsavel, com

a supervisao da enfermeira.

Organizacéao e gestao do servico

Acdo: 2.6.1 Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomogao.

Detalhamento: 2.6.1 Seré feito levantamento dos idosos com a ajuda dos agentes
comunitarios de saude. A cobertura vai ser monitorada através das fichas espelho e
sera registrado na planilha de coleta de dados adotada para a intervencao, as visitas
domiciliares serdo realizada pela médica, enfermeira e ACS dessa area de
abrangéncia. O registro na planilha de coleta de dados vai ser de responsabilidade

da médica e enfermeira.

Engajamento Publico

Acao: 2.6.1 Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita
domiciliar.

2.6.2 Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos
idosos acamados ou com problemas de locomogéo.

Detalhamento: Estas acOes serdo realizadas em atividades programadas dentro e
fora da unidade, onde a populagcédo seja bem informada sobre o acompanhamento
dos idosos, com o0 objetivo de troca de ideias e aumento de informacbes. Toda
equipe sera responsavel pelas atividades de informacdo a comunidade. Em cada
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reunido de grupo as ACS informaram as visitas realizadas aos idosos acamados e
alertar para aqueles que precisarem ser visitados pela ESF

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdo: 2.6.1 Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

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

Detalhamento: As duas capacitacdes serdo realizadas pela médica da equipe nos
horarios de reunides, a todos os membros da equipe, com maior énfase aos Agentes
Comunitarias por trabalharem diretamente realizando as visitas domiciliares

mensalmente a todas as familias da area de abrangéncia.

Meta 2.7- Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 2.7.1 Monitorar 0 numero idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: 2.7.1 Sera verificada a pressdo arterial de todos os idosos que
passarem na UBS por qualquer motivo, e monitorada mensalmente, quanto ao
rastreamento para HAS a todos os que serao visitados pela médica e a enfermeira
nas visitas domiciliares, tendo presente, as medidas preconizadas pelo Ministério de

Saude para uma correta realizacao dessa acao.

Organizacgéao e gestao do servico

Acéo: 2.7.1 Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

2.7.2 Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento: 2.7.1 Os idosos portadores de HAS serao acolhidos na recepc¢ao pelo
pessoal que trabalha nesse departamento, logo em seguida pela enfermagem que
realiza a verificacdo de pressdo e depois na consulta médica onde termina o
acolhimento.

2.7.2 A tomada da presséo arterial sera realizada pela enfermeira, a técnica de
enfermagem da unidade em conjunto com a médica, e o material utilizado € o
material disponivel na unidade e utilizado em exames de rotina, como estetoscopio e

esfigmomandémetro.
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Engajamento Publico

Acdo: 2.7.1 Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
presséao arterial apds os 60 anos de idade.

2.7.2 Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
HAS.

Detalhamento: As acdes serao realizadas pelas ACS, enfermeira, médico, dentista,
ou seja, toda a equipe sera responsavel pelas atividades para garantir uma velhice
de qualidade, nas consultas, com cartazes educativos, além de orientar nas visitas
domiciliares a importancia do controle da HAS para toda populacao, principalmente

das pessoas da terceira idade.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: 2.7.1 Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Detalhamento: 2.7.1 As capacitacfes serdo realizadas nos horarios de reunides
semanalmente, com estudos dos temas que apresentarem maiores dificuldades.
Orientando a equipe, quanto a verificacdo da pressao arterial, a responsavel e a
enfermeira da equipe e utilizar4 os materiais existentes na unidade de saude, como

estetoscopio, esfigmomandmetro e outros.

Meta 2.8- Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Monitoramento e avaliagcéo

Acédo: 2.8.1 Monitorar numero idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Detalhamento: 2.8.1 A equipe utilizara ficha espelho fornecida pelo curso, onde
contém todos os dados para uma avaliacdo completa do idoso. Na UBS, também
utilizaremos os prontuarios de cada idoso para realizar o monitoramento por meio
dessas ferramentas do numero de idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensédo arterial para Diabetes Mellitus

(DM), sendo responsavel toda a equipe com supervisdo da médica.
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Organizagao e gestao do servico

Acéo: 2.8.1 Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

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

2.8.3 Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicar o idoso que

provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Detalhamento: 2.8.1 Os idosos portadores de DM serao acolhidos na recepgéo pelo
pessoal que trabalha em esse departamento, logo pela enfermagem que realiza a
teste rapido de glicose e depois em a consulta médica onde termina o acolhimento.
2.8.2 O material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude
esta garantido pela secretaria de saude, como glucosimetros, alcool e algoddo para
antissepsia, entre outros.

2.8.3 Sinalizar em prontuario, o usuario que necessita de realizacdo de

hemoglicoteste. Sera responsavel pela realizacdo da acado, a enfermeira.

Engajamento Publico

Acédo: 2.8.1 Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
agueles com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

2.8.2 Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM.

Detalhamento: Realizaremos atividades programadas dentro e fora da unidade,
onde a populacao seja bem informada com o objetivo de troca de ideias, toda equipe

sera responsavel pelas atividades de informacéo a comunidade.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acdo: 2.8.1 Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento: 2.8.1 Realizaremos atividades programadas dentro e fora da
unidade, onde a populacdo seja bem informada com o objetivo de troca de ideias.

Toda equipe sera responsavel pelas atividades de informacdo a comunidade.
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Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos idosos.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 2.9.1 O monitoramento serd garantido semanalmente, serdo utilizadas as
filhas espelho e caderneta do idoso que contenha todos os dados para um
monitoramento qualificado da avaliacdo odontologica completa do idoso, seréo feito
na UBS pelo odontdloga e auxiliar de dentista que integram a Equipe de Saude
Bucal (ESB).

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: 2.9.1 Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

2.9.2 Cadastrar os idosos na unidade de saude.

2.9.3 Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.
Detalhamento: Os idosos serdo atendidos com prioridade sobre o resto dos usuarios
excetuando que se presente uma urgéncia medica. Responsavel por isso som as
auxiliares de enfermagem encarregadas de fazer a triagem diario, quando o idosos
vem a consulta.

2.9.4 Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: A realizacdo serd responsabilidade do médico e enfermeira, com
gestdo municipal, mais a equipe odontologica, que garantird prioridade para este
grupo populacional. Os atendimentos vao a ser organizados por a técnica em saude
bucal, por ordem de prioridade com revisdo das fichas que terdo toda informacao

necessaria.

Engajamento Publico

2.9.1 Agao: Informar a comunidade sobre importéncia de avaliar a saude bucal de
idosos, sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos e de sua importancia
para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade de Saude,
explicar a toda a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais.

Detalhamento: 2.9.1 Estas a¢0es serao realizadas com a comunidade em atividades
programadas dentro e fora da unidade, onde a populagéo seja bem informada com o
objetivo de troca de ideias. Toda equipe serd responsavel pelas atividades de

informacédo a comunidade, continuamente.
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Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: 2.9.1 Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Detalhamento: 2.9.1 Serado capacitados todos os membros da equipe para a correta
realizacdo de uma avaliagdo bucal adequada aos idosos. Com o estudo dos
protocolos do ministério da saude, para o idoso, a ESF ficara com esclarecimento
total para informar a periodicidade das consultas e como responsavel, a odontéloga

dirigir4 essa acao.

Meta 2.10- Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.
Monitoramento e avaliacéo

Acdo: 2.10.1 Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: Serdo realizadas as primeiras consultas odontolégicas na UBS a
todos os idosos de nossa area de abrangéncia, para isso, contamos com 0 apoio
das ACS e odontdloga da equipe sera a encarregada dessa atividade para realizar
semanalmente o monitoramento dos idosos em acompanhamento na sadde bucal.
Organizacgéao e gestao do servigo

2.10.2 Monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia.

2.10.3 Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

2.10.4 Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: Os idosos que precisarem de atendimento odontolégico, ou que
fossem encaminhados para esse atendimento, nas visitas domiciliares por meio de
captacdo, serdo acolhidos na recepcdo pelo pessoal que trabalha nesse
departamento e programado agendamento da consulta na vaga de prioridade, logo
pela auxiliar odontolégica e depois na consulta. Assim como esclarecer a

comunidade sobre a necessidade e importancia da realizacdo de exames bucais.

Engajamento Publico
Acdo: 2.10.1. Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas

na Unidade de Saude.
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2.10.2 Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais.

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

Detalhamento: Com a capacitacdo da equipe pelo médico, a enfermeira e dentista
promoverdo habitos de alimentacdo saudavel, realizacdo de exercicios fisicos,
higiene bucal, sendo responsavel pela acdo o odontélogo, médico, enfermeira,

técnicas de enfermagem e ACS.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: 2.10.1 Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com
protocolo.

2.10.2 Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontolégico.

2.10.3 Capacitar os ACS para captacao de idosos.

2.10.4 Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.

Detalhamento: Com a capacitacdo da equipe pelo médico, enfermeira e dentista
promoveremos habitos de alimentacdo saudavel, realizacdo de exercicios fisicos,
higiene bucal, sendo responsavel pela acdo o odontélogo, médico, enfermeira,
técnicas de enfermagem e ACS. Serdo capacitados todos os membros da equipe
para a correta realizacao de atencao a saude bucal aos idosos, cadastrando os que

nunca realizaram consulta e ao mesmo tempo, os faltosos.

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

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acédo: 3.1.1 Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.

Detalhamento: 3.1.1 Monitorar através da caderneta, a ficha, assim como a consulta
médica o comparecimento nas consultas de acompanhamento conforme orientagédo

da equipe. Serdo responséveis pelas a¢gbes: a médica, enfermeira, dentista.
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Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acao: 3.1.1 Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

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

Detalhamento: 3.1.1 Os ACS ficardo como responséveis de realizar a busca ativa
dos faltosos, apoOs realizar o levantamento junto com a equipe em reunido
semanalmente.

3.1.2 Organizar a agenda para deixar vagas para demanda espontanea dos usuarios

gue forem buscados pelos ACS.

Engajamento Publico

Acéo: 3.1.1 Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
3.1.2 Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos (se
houver nimero excessivo de faltosos).

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

Detalhamento: Nos atendimentos, o profissional que estiver acolhendo o usuério,
far4 orientacdo sobre a importancia da adesao do idoso aos diferentes grupos que
existem na UBS como o Grupo da terceira idade, "Conviver’ os quais realizam
atividades mensais com participacdo da ESF e CRAS, e através de palestras nos
grupos de HIPERDIA. Enfatizando sobre a periodicidade determinada pelo

protocolo.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acdo: 3.1.1 Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

3.1.2 Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: 3.1.1 A equipe sera capacitada pela médica, sobre as formas de
adesdo dos idosos a consulta dentro da periodicidade indicada e / ou acdes nas
comunidades. As orientacdes serdo realizadas durante as consultas médicas, visitas
domiciliares e no grupo de idosos, com a responsabilidade do médico e enfermeira.
3.1.2 Em reunido de equipe, sera definido a periodicidade das consultas oferecidas
aos idosos, seguindo orientacdo do protocolo do Ministério da Saude.
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Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes
Meta 4.1- Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo 4.1.1 Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

Detalhamento: 4.1.1 Para melhorar o registro dos idosos acompanhados, teremos
um profissional responsavel pelo monitoramento e cadastro na UBS, sendo

responsavel a médica.

Organizacéao e gestao do servico

Acéo: 4.1.1 Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

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

4.1.3 Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

4.1.4 Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

4.1.5 Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Réapida e dos
demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: 4.1.1 Os ACS serdo responsaveis em manter o SIAB atualizado,
assim como a enfermeira em enviar 0 acompanhamento para alimentar o sistema de
informacéo.

4.1.2 A médica faréd implantacdo da planilha de acompanhamento dos idosos, assim
como a ficha espelho de acompanhamento dos atendimentos aos idosos para
registrar informacdes e dados colhidos durante o atendimento. Assim como, 0S
registros nas carteirinhas dos idosos.

4.1.3 Todas estas acgOes serdo verificadas pelo médico e enfermeira, com as
informagOes atualizadas como a caderneta do idoso e fichas que garantam um
trabalho eficaz. Em reunido, fard determinagdo dos registros que fardo nos
acompanhamentos.

4.1.4 Ainda em equipe, sera determinado responsavel pelo monitoramento de
registro do acompanhamento.
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4.1.5 A equipe estabelecerd uma forma de sinalizacdo como forma de alerta dos

usuarios faltosos e/ou com algum risco.

Engajamento Publico

Acdo: 4.1.1 Orientar os idosos e a comunidade sobre seus direitos em relagéo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: 4.1.1 O profissional que estiver atendendo o idoso, orientara que sera
registrado todos os dados de sua consulta em seu prontuario clinico individual e a
equipe trabalha também com registros em prontuarios eletrénicos, alertando-os do
direito da informacéo sobre sua saude.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdo: 4.1.1 Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Detalhamento: 4.1.1 O médico nas reunibes de equipe capacitara o resto da ESF
sobre como registrar os dados na ficha individual de cada idoso, tanto nas visitas
domiciliares realizadas pela ESF, como em consultas médicas, atendimento de
enfermagem, atendimento odontoldgico e psicoldgico na UBS.

Meta 4.2- Distribuir a Caderneta de Saulde da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados.

Monitoramento e avaliacédo

Acao: 4.2.1 Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.
Detalhamento: 4.2.1 Sera necesséria a estratificacdo de risco na populagéo idosa
para conhecer indicadores de velhice e poder atuar de forma correta e organizada,
com a responsabilidade do meédico e enfermeira, com dados das ACS. Os

responsaveis por esta acao, serdo a médica e a enfermeira.

Organizacéao e gestéao do servico
Acéo: 4.2.1 Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude

da Pessoa ldosa
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Detalhamento: 4.2.1 Sera solicitado ao gestor municipal, a caderneta do idoso para
ser entregue a cada idoso que for acompanhado na area de abrangéncia da unidade

de saude.

Engajamento Publico

Acédo: 4.2.1 Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencao.

Detalhamento: 4.2.1 Orientar a importancia destas acfes que serdo realizadas em
visitas domiciliares, intercorréncias com outros familiares que sejam cuidadores,
sendo de responsabilidade toda a equipe. Ser& orientada aos idosos, da importancia
de manter atualizada a caderneta e portar ela toda vez que procurar a outro servigco

de saude porque todas as informacdes estdo contidas na mesma.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: 4.2.1 Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa.

Detalhamento: 4.2.1 Esta capacitacdo serd organizada em reunides, onde
preencheremos registros como forma de estudo ou treinamento, além da caderneta

de saude, a enfermeira e médico serdo responsaveis por essa tarefa.

Objetivo 5. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Monitoramento e avaliacédo

Acdo: 5.1.1: Rastrear o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade

identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: 5.1.1 Para essa acdo, serdo responsaveis 0os ACS pelo
monitoramento dos idosos com risco da salde e serdo priorizados 0s idosos de risco
nas programacfes das agendadas de visita domiciliar. O monitoramento sera feito

semanalmente nas reunibes com as agentes de saude.

Organizagéao e gestéao do servico
Acao: 5.1.1 Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.
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Detalhamento: 5.1.1 Para cumprir com essa agéo, sera realizado visita domiciliar
trés vezes por semana e se priorizardo aos idosos com risco de ter uma doenca
cronica, tendo como responsavel a médica em unido com as ACS que fazem as
visitas a cada familia mensalmente. O monitoramento dessa acao, indiretamente

realizando o levantamento dos idosos de risco, sera a médica.

Engajamento Publico

Acdo: 5.1.1 Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Detalhamento: 5.1.1 Os profissionais orientardo os idosos sobre a importancia do
acompanhamento da equipe de saude, assim como comparecer a unidade nos dias
agendados/programados ou nos encontros na comunidade, principalmente para os

idosos de alto risco.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdo: 5.1.1 Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: 5.1.1 Serdo capacitados os profissionais com auxilio dos estudos em
diferentes cenérios trabalhados através do protocolo, com a identificacdo de risco,

indicadores de fragilizacdo na velhice, sendo responsavel o médico.

Meta 5.2- Investigar a presencga de indicadores de fragilizagdo na velhice em 100%
das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliagcéo

Acdo: 5.2.1 Monitorar 0 numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Detalhamento: 5.2.1 Para realizar o monitoramento dos idosos investigados para
indicadores de fragilizacdo na velhice, serd necessério a estratificacdo de risco na
populacao idosa para conhecer e poder atuar de forma correta e organizada, com a
responsabilidade do médico e enfermeira, com dados das ACS. Esta acao sera de
responsabilidade da médica.

Organizagéao e gestéao do servi¢o

Acéo: 5.2.1 Priorizar o atendimento de idosos fragilizados na velhice.
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Detalhamento: 5.2.1 Atualizar os registros da estratificacdo de riscos; priorizaremos
as visitas domiciliares, atendimentos a idosos fragilizados que serdo agendados
pelos ACS e atendimento para meédico, enfermeira e dentista. Como responsavel

pela acdo a médica da ESF da UBS.

Engajamento Publico

Acdo: 5.2.1 Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: 5.2.1 Orientar a importancia destas acdes que serdo realizadas em
visitas domiciliares, para familiares que sejam cuidadores, tendo como

responsabilidade de toda a equipe e serdo incentivados pela enfermeira.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: 5.2.1 Capacitar os profissionais para identificagéo e registro dos indicadores
de fragilizacdo na velhice

Detalhamento: 5.2.1 Sera capacitada a ESF para seguir o protocolo na identificacéo
de risco, indicadores de fragilizacdo na velhice, tendo como responsavel da

capacitacdo, o médico.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: 5.3.1 Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.

5.3.2 Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Os idosos serdo monitorados pelas ACS, que junto aos demais da
equipe, revisardo os cadastros e avaliacdo dos idosos com rede social deficiente,
além de garantir o acolhimento com atividades de promocéo e prevencdo, também
recreativas, o médico e enfermeira serdo 0s responsaveis de atualizar as

informacgdes do SIAB.

Organizagéao e gestéao do servico
Acao: 5.3.1 Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social

deficiente.
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Detalhamento: 5.3.1 Com atualizagdo dos registros e estratificacdo de riscos
priorizaremos as visitas domiciliares, atendimentos a idosos com rede social
deficientes, que serdo agendados pelos ACS o atendimento pela médica da equipe
a quem € a responsavel pela acdo de realizar as visitas domiciliares uma vez por

cada semana a estes idosos.

Engajamento Publico

Acéo: 5.3.1 Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude.

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

Detalhamento: 5,3,1 Orientar a importancia de uma boa socializacdo dos usuarios
nas redes sociais, assim como agendar o atendimento prioritdrio na unidade de
saude. Sendo responsaveis por esta acao, os ACS.

5.3.2 Estas acdes serdo esclarecidas a comunidade pelas ACS, enfermeira, médica,
dentista, toda a equipe serd responsavel por essas atividades para garantir uma
velhice mais saudavel a essa populacdo, além de orientar durante as visitas
domiciliares sobre a importancia do convivio social, é feita divulgacéo dos encontros
com a populacdo que existe e de um Programa de Atencdo ao idoso onde é

oferecido todo o0 necessario para melhoras de sua saude.

Qualificacao da Prética Clinica

Acéo: 5.3.1 Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: 5.3.1 As capacitacdes serdo realizadas pela médica e a enfermeira,
abordando os temas nas reunides dos servigos organizadas a cada semana, onde
0s responsaveis de cada acado conhecam as formas de acolher os idosos, e como
realizar busca ativa de idosos que ndo estdo em acompanhamento em nenhum

servigo.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos
Meta 6.1 — Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.
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Monitoramento e avaliacédo

Acbes: 6.1.1 Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos 0s idosos.

6.1.2 Monitorar o niumero de idosos com obesidade / desnutricéo.

Detalhamento: Monitorar a cada semana, através da caderneta e ficha espelho,
assim como o registro da consulta médica, quanto realizacdo de orientacdes sobre
mudancas de estilos de vida relacionadas a habitos alimentares, assim como
monitorar 0 niumero de idosos com obesidade e idosos com desnutricdo através dos

mesmos registros, sendo responsaveis pela acdo: médica, enfermeira, dentista.

Organizacao e Gestdo do Servigo

Acbes: 6.1.1 Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: 6.1.1 Em reunido de equipe, através de livre escolha, sera definido o
papel de cada membro da equipe sobre os temas a serem abordados quanto aos

habitos alimentares saudaveis.

Engajamento Publico

Acdes: 6.1.1 Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocdao de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: 6.1.1 Estas acdes serao realizadas com a comunidade em atividades
mensais programados dentro e fora da unidade, onde a populacdo seja bem
informada com o objetivo de troca de ideias sobre os beneficios da adocdo de
habitos alimentares saudaveis. Toda equipe sera responsavel pelas atividades de
informagéo a comunidade.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acles: 6.1.1 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".

6.1.2 Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Detalhamento: Serdo promovidas orientagdes para a equipe de salde de habitos de
alimentacao saudavel, sendo responsavel pelas acdes a odontéloga e a médica pela

capacitacdo da enfermeira, técnicas de enfermagem e ACS, com apoio de
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Telessalide, videos educativos e cartazes. Utilizaremos os métodos existentes na

unidade de saude como projetor, televisores, computadores etc.

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

idosos.

Monitoramento e avaliacao

Acdo: 6.2.1 Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos.

6.2.2 Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.
Detalhamento: Realizar um cadastro e monitoramento de todos os idosos que
praticam e podem praticar exercicio fisico em nossas comunidades, esta acdo sera
realizada pelas ACS nas visitas que fazem aos domicilios semanalmente, e sera

supervisionada/monitorada pela enfermagem.

Organizacéao e gestao do servico

Acao: 6.2.1 Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular.

6.2.2 Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de
atividade fisica.

Detalhamento: Estas duas acfes seréo verificadas pelo médico e enfermeira. Sera
feita a distribuicdo de funcdes de cada membro da equipe na acdo de repasse de
orientagdo a pratica de atividade fisica regular nos atendimentos. Esta agéo seré
desenvolvida semanalmente na reunido de equipe.

A médica enviara oficio a gestor municipal de saude, apoio do profissional educador
fisico para participagéo nas atividades.

Engajamento Publico

Acdo: 6.2.1 Orientar os idosos e a comunidade para a realizagdo de atividade fisica
regular.

Detalhamento: 6.2.1 Serado realizadas palestras onde explicardo a importancia da
pratica regular de exercicio fisico, tendo como responsavel pela acdo o

fisioterapeuta. Sera desenvolvida na primeira reunido da equipe do més de janeiro.

Qualificacao da Pratica Clinica
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Acdo: 6.2.1 Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagcdo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: 6.2.1 Sera realizada reunido com equipe de Saude para orientar
sobre a pratica de exercicio fisico por um professor qualificado sobre os exercicios
gue podem realizar as pessoas idosas e sera responsavel pela acao a fisioterapeuta
da UBS, acontecera em areas da Unidade de saude uma vez por semana.

Meta 6.3- Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: 6.3.1 Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: 6.3.1 Monitorar mensalmente através da caderneta, a ficha, assim
como a consulta médica e as atividades de promocdo de habitos saudaveis, as
mudancas de estilos de vida, tendo como responsaveis, a dentista e a médica do
ESF.

Organizacéao e gestao do servigo

Acado: 6.3.1 Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: 6.3.1 Cada consulta tem um tempo para orientacdo da importancia
da saude bucal, responsabilizamos a odontdloga e seu auxiliar com ajuda da
enfermeira, a médica e com importante papel as ACS, que realizam também essa

tarefas nas visitas domiciliares em cada més.

Engajamento Publico

Acédo: 6.3.1 Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento: 6.3.1 As orientagBes serdo realizadas durante as consultas médicas,
visitas domiciliares e no grupo de idosos, com a responsabilidade do médico e
enfermeira, serdo envolvidos todos os idosos de nossa comunidade que usam

protese dentaria.

Qualificacao da Prética Clinica
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Acédo: 6.3.1 Capacitar a equipe para oferecer orientagcdes de higiene bucal e de
préteses dentérias.

Detalhamento: 6.3.1 A odontbloga realizara orientacdes sobre higiene bucal e
préteses dentarias a toda equipe semanalmente na reunido de equipe, afim de todos
promoverem habitos de alimentacdo saudavel, higiene bucal. A responsével da acao
€ o odontologo, com ajuda da médica, enfermeira, técnicas de enfermagem e ACS.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1- Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 60%, para garantir isso, nossa ESF fara visitas domiciliares
trés vezes por semanas priorizando aos idosos acamados.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de satde do municipio Arroio do Padre.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de satde do municipio Arroio do Padre.

Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude

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

Indicador 2.1. Proporcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

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

Meta 2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.
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Indicador 2.2 Proporcédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao
de exames complementares peridédicos em dia.

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

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

Indicador 2.4. Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.5- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdo. (Estimativa de 60% dos idosos da area).

Indicador 2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogao com visita domiciliar

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocgéo
gue receberam visita domiciliar e cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomogéao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.6- Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.
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Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogéao com visita domiciliar

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Meta 2.7- Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador 2.7. Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na Ultima
consulta.

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

Meta 2.8- Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior
qgue 135/80 mmHg ou com diagndéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos.

Indicador 2.9. Propor¢cdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.10- Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.
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Indicador 2.10. Proporgdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica

Numerador: Numero de idosos da éarea de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programatica

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

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

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

Indicador 3.1. Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1. Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia

Numerador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado.

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

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

Indicador 4.2. Proporcédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
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Meta 5.1 - Rastrear 100% das pessoas Iidosas para risco de
morbimortalidade.

Indicador 5.1. Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3. Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Niumero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

Indicador 6.1. Proporcao de idosos que receberam orientagcdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 6.2 - Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Indicador 6.2. Propor¢cédo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3. Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao no programa de Saude dos Idosos, vamos adotar
o Caderno de Atencdo Basica a Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do
Ministério da Saude, 2010. Utilizaremos o prontuario do idoso e a ficha espelho,
modelo oferecido pela UFPel que inclui: nome completo, idade, sexo, estado civil,
caracteristicas e composicdo da familia e a vivéncia, pressuposto familiar, satde
bucal, entre outras, para poder coletar todos os dados para os indicadores
necessarios ao monitoramento da intervengdo. Estimamos alcangar com a
Intervengéo 60% de cobertura dos idosos moradores em nosso municipio. Faremos
contato com o gestor municipal para dispor das fichas espelho necessério e para
imprimir as mesmas que serdo anexadas aos prontuarios. Para o0 acompanhamento
mensal da intervengéo sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, o enfermeiro revisara o
livro de registro identificando todos os idosos que vieram ao servico para

atendimento nos ultimos trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes



52

idosos e transcrevera todas as informagfes disponiveis no prontudrio para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo, realizara o primeiro monitoramento, anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e
vacinas, exames multidisciplinar, necessidades de atendimento da saude bucal,
idosos com HAS E DM, entre outras.

O projeto de intervencéo é sobre a salde da pessoa idosa, para ampliar a
cobertura de atencdo a saude do idoso da area de abrangéncia da unidade de
saude para 60%. O médico e a enfermeira da equipe fardo revisdo do caderno de
cadastramento, assim como dos prontuérios dos idosos da area abrangéncia para
verificar a porcentagem de idosos atendidos no final de cada més e as Ultimas
sextas-feiras de todas as semanas na UBS. Ter& capacitacdo dos profissionais da
Unidade Béasica de Saude (UBS), principalmente dos agentes comunitarios de saude
pelo médico, nas quartas-feiras, no local de reunido do conselho comunitario de
saude.

Para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude.
Iremos realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos participantes
do projeto, utilizando como modelo a proposta de avaliacao do Ministério da Saude,
durante os atendimentos a esses usuarios de acordo com o protocolo adotado, com
o material disponivel na unidade; Realizar exame clinico apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos, com o material
disponivel na unidade; Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos
em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos, durante as consultas e visitas
domiciliares realizados pela médica, sempre que necessario, de acordo com o
protocolo adotado, estes exame serdo realizados pelo SUS em um laboratério
particular existente em nosso municipio ou em outros lugares a critério do usuario;
Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a 100% dos idosos,
durante as consultas e visitas domiciliares adequando a terapéutica dos usuarios;
Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocgéao. (Estimativa
de 8% dos idosos da area), através dos agentes comunitarios de saude, durante as
visitas domiciliares; Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo, por ACS e pela equipe; Rastrear 100% dos idosos para
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS), para evitar complicagdes decorrentes das

referidas enfermidades e melhorar a qualidade de vida; Rastrear 100% dos idosos
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com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagnéstico de
hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus (DM), para evitar complicagcbes
decorrentes das referidas enfermidades e melhorar a qualidade de vida; Realizar
avaliacao da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos idosos para e
prevenir doengas bucais.

Afim de melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso, a
equipe fez contato com as liderancas das comunidades, solicitando apoio na
divulgacdo do projeto e iremos Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas, através de visita domiciliar realizada pelos ACS, para evitar doencas
préprias desta idade e melhorar qualidade de vida da pessoa e da familia.

Para conseguirmos melhorar o registro das informacgdes, a equipe mantera
registro especifico de 100% das pessoas idosas nas fichas espelho, prontuéarios e
outros, o registro vai ser realizado por toda a equipe que também distribuira a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos cadastrados, durante as
consultas, visitas domiciliares e atividades de grupo.

A equipe irA mapear os idosos de risco da area de abrangéncia. Sera feito
rastreamento de 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade, para
evitar possiveis complicacBes préprias da idade, 0 mapeamento vai ser realizado por
toda a equipe, em especial pelos ACS. Sera investigada também a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas, para identificar
possiveis doencas e ou complicacfes, a investigacdo vai ser realizada pela médica
e pela enfermeira. Serd também avaliada a rede social de 100% dos idosos, assim
sera possivel identificar apoios para o cuidado com os idosos e assim melhorar a
sua qualidade de vida.

Para a equipe promover a saude dos idosos, todos irdo garantir orientacdo
nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas, que sera
realizado durante as atividades individuais e coletivas com 0 apoio da nutricionista e
dos demais membros da equipe, a orientagdo serd de forma permanente, sempre
nos dias de reunido de equipe gue acontece semanalmente e usaremos coOmo apoio,
panfletos explicativos, cartazes para posteriormente, fixar na UBS e protocolo do
idoso. Sera garantida orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos, que serd realizado durante as atividades individuais e coletivas com o apoio
do fisioterapeuta e dos demais membros da equipe, a orientacdo sera de forma

permanente. E serdo garantidas orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene
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de proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados, que serd realizado
durante as atividades individuais e coletivas com o0 apoio da dentista e sua auxiliar

além dos demais membros da equipe, a orientacao sera de forma permanente.



2.3.4 Cronograma

ACOES
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10

11

12

Apresentar o projeto a equipe de saude para estabelecer o

papel de cada profissional na agdo programatica

Capacitacéo dos profissionais de saude na UBS sobre o
protocolo de saude aos idosos. E na busca de idosos que néo

estao realizando acompanhamento em nenhum servico

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao

programatica

Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica de atencao a terca idade
solicitando apoio para a captacéo de idosos e para as demais

estratégias que serdao implementadas

Capacitacédo dos ACS para realizacao de busca ativa de

idosos faltosos as consultas

Cadastramento de todos os idosos da area adstrita no

programa

Realizar avaliacdo Multidimensional rapida dos idosos

Atendimento clinico dos idosos

Fazer solicitacdo de exames complementares peridédicos
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Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular

aos idosos

Cadastrar os ldosos acamados ou com problemas de

locomocéo

Realizar visita domiciliar aos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo

Rastrear dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica

Rastrear os idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertenséo arterial para
Diabetes Mellitus (DM)

Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico dos idosos.

Realizar primeira consulta odontolégica dos idosos

Realizar busca ativa de idosos faltosos

Manter registro especifico das pessoas idosas

Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa dos idosos

Rastrear das pessoas idosas para risco de morbimortalidade

Investigar presenca de indicadores de fragilizagao na velhice

das pessoas idosas

X X| X| X[ X[ X

X[ X[ X| X]| X[ X
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Avaliar a rede social dos idosos

x

X

x

X

X

>

x

x

x

>

x

x

Garantir orientagéo nutricional para habitos alimentares
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saudaveis das pessoas idosas

Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica

dos idosos

Garantir orientagéo sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) dos idosos.

Grupo de idosos

Monitoramento da intervencgao

Conclusao do trabalho




58



3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Desde o inicio, tinhamos como objetivo trabalhar com 60 % idosos em 16
semanas e logo foi feito em 12 semanas por a coordenacdo do curso, mas
realizamos uma busca ativa em nossos arquivos e atingimos um publico alvo de 175
idosos para um 60.4 %. No inicio, apos a apresentacao do projeto, alguns membros
de nossa equipe disseram que muitas de essas a¢Oes nao poderiam ser
feitas, entdo falei que sim poderiam ser feitas, pois temos pessoal de muita
experiéncia e muito qualificado na UBS, capazes de realizar qualquer tarefa e mais
para melhorar a saude dos idosos, que tanto precisam de um bom atendimento.
Quedando isso demostrado ao final ja que obtivemos um resultado satisfatorio.

O cadastramento dos idosos da UBS foi realizado pelas
agentes comunitarias de saude, as quais cadastraram toda a populacdo idosa de
nossa area. Foram preenchidos os livros de registros que foram utilizados durantes
as atividades programadas, reorganizamos a agenda médica, de enfermagem e
odontoldgica, como também definimos os papéis dos profissionais da equipe,
estabelecendo o papel de cada um na ag¢éo programatica.

Para realizar a intervencao foram feitas reunides mensais com a equipe, por
isso foi possivel capacitar 100% das integrantes da equipe, realizadas por diferentes
profissionais dentro da equipe como a médica, a odontéloga a enfermeira e muitas
vezes, esteve presente a gestora municipal de saude, contou com a colaboracdo
dos ACS e da auxiliar de saude bucal (ASB), em esses encontros realizamos
esclarecimento sobre o caderno de atencéo basica e os diversos exames clinicos e
laboratoriais a serem realizados e atualizacédo do cartdo de vacinacao, foi discutido

sobre a Politica Nacional de Saude do Idoso, apresentando nosso projeto de
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intervencdo a comunidade e esclarecendo a comunidade sobre a importancia de
continuar com esse trabalho despois com outros médicos.

No primeiro més, foi feita uma reunido para apresentacdo do projeto e
protocolo adotado e elaborou-se a estratégia de agendamentos. Em outra reunido,
foi discutido os resultados alcangcados, o agendamento das visitas domiciliares o
porqué dos faltosos. No ultimo més, foi falado dos resultados finais da intervencéo e
do que precisa melhorar, assim como da importancia na continuidade do projeto, as
reunibes mensais permitiu ainda a aproximacdo dos trabalhadores, e o
monitoramento da equipe quanto a adesdo as orientacdes técnicas. Ao final da
intervencao, todas as nossas acdes foram realizadas minuciosamente, procurando
oferecer suporte a qualidade de vida aos nossos usuarios também constatou-se
visivel melhoria nos registros dos atendimentos dos idosos. Antes do estudo néo
havia uma ficha especifica anexada ao prontuério e, sua implantacéo, sistematizou a
coleta de informacdes e facilitou a visualizagdo da historia clinica do idoso ao longo
do seu tratamento.

Através das intervencbes pode-se contribuir para um processo de
envelhecimento saudavel e autbnomo e ajudando a promover sua convivéncia
familiar e comunitaria, detectando assim, as potencialidades e capacidades para

novos projetos de vida e desenvolvimento da autonomia social dos usuarios.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Nao foram feitas acdes do atendimento de saude bucal dos idosos como
estavam previstas, que por pouco interesse deles, muitos ndo compareceram as
consultas programadas apesar de que foi explicada em mdltiplas ocasides a

importancia das mesma.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Algumas dificuldades foram encontradas no preenchimento da planilha e no

calculo dos indicadores. No primeiro momento, tive dificuldades no preenchimento
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da planilha de coleta de dados, mas minha orientadora me auxiliou e sanou as

davidas.
3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servi¢cos

A implantacdo desse servico na UBS permitiu tanto qualificar a saude dos
idosos, dar orientacdo de higiene, conhecer o perfil da populagdo quanto orientar e
poder acompanhar em longo prazo estes idosos. Partiu-se de um problema
encontrado atualmente no municipio, que € um grande numero de idosos
nao tinha um seguimento correto de sua doenca e ndo se realizava as Vvisitas
domiciliares com a frequéncia requerida por este grupo etario, e acreditou-se que
educacéao e prevencdo em saude bucal foi algo irrelevante para eles.

O trabalho pode seguir seu curso com sucesso se houver o interesse dos
usuarios, o comprometimento dos ACS, a disponibilizacdo de recursos pelos
gestores e o0 envolvimento e responsabilidade dos profissionais em desenvolver o
trabalho proposto. Para que este envolvimento aconte¢a, € necesséria
discusséo frequente em reunides de equipe.

Para estimular a populacdo na procura pelo atendimento, seguira sendo
disponibilizado o atendimento prioritario dos idosos. Acredito que antes da
intervencdo, as pessoas sentiam-se desestimuladas a procurar o atendimento por
ter que aguardar um periodo longo para ser atendido e também por ndo ter um
vinculo estabelecido com o profissional de saude. Hoje, as pessoas estédo
esclarecidas e sédo convidadas a participar desse atendimento. O primeiro passo foi
dado com o estudo, e os resultados séo positivos.

Durante as consultas, visitas domiciliares, palestras, reunides e
intervencdes, pode-se perceber o interesse dos NOSS0S usuarios e acompanhantes
em participar do projeto, pois nunca haviam sido assistidos de uma maneira tao
integral. Nao esperava que este projeto fosse tdo bem aceito pela comunidade e que

houvesse o retorno de agradecimento de forma imediata pelos participantes.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Na area de abrangéncia da Unidade de Saude de Arroio do Padre, segundo
o SIAB, residem 288 idosos, que é numero que estd de acordo com a estimativa
para area. Os resultados foram analisados a partir dos objetivos e metas propostas.

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

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

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo a salde do idoso na
unidade de saude do municipio Arroio do Padre.

O resultado visualizado na Figura 1 demonstra a cobertura do programa de
atencdo a saude do idoso na Unidade de Saude e mostra um aumento progressivo
de idosos cadastrados no programa a cada més que foi de 42 (14,6%), 91 (31,6%) e
175 (60,8%). Este resultado ndo superou a meta proposta para 0 programa que era
uma cobertura de 80% de idosos em 16 semanas porque foi encurtado o tempo para
12 semanas e acreditamos que essa foi a causa de nao alcancar a meta proposta.

Através de visitas realizadas pelos agentes comunitarios de satude observou-
se que algum os idosos que nao foram cadastrados ndo se mostraram interessados
em participar do programa, pois usavam o plano de saude particular. As ac¢des feitas
para realizacdo do cadastro dos idosos foram a atualizacdo da lista de idosos da

unidade e os livros de registros das agentes comunitarias.
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Figura 1 Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de
saude. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel, 2015.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude

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

Indicador 2.1. Proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia

Descricao quantitativa:

Durante os meses de realizacdo do projeto todos os 175 idosos cadastrados
tiveram a avaliacdo multidimensional em dia, correspondendo a um total de 100%.
Sendo que no 1° més, atingiu 42 (100%), no segundo més 91 (100%) e no terceiro
més 175 (100%).

Descricdo qualitativa:

A avaliacdo Multidimensional Rapida baseia-se no funcionamento global do
idoso e tem como objetivo principal a restauracdo ou preservacao da qualidade de
vida. Esta por sua vez depende diretamente da habilidade de manter-se
independente e ndo simplesmente da auséncia de doencas, nessa proporcao, foi
possivel perceber as deficiéncias e reorganizar o planejamento da saude para cada

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

Indicador 2.2 Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Descricao quantitativa:

A medida que foram transcorrendo as consultas, eram solicitados os exames
clinicos de acordo com o caderno de atencdo a saude do idoso. Todos os 175
idosos cadastrados encontravam-se com exames clinicos em dia. Sendo que no 1°
més, atingiu 42 (100%), no segundo més 91 (100%) e no terceiro més 175 (100%).

Descricao qualitativa:

Um exame clinico apropriado € uma acdo muito importante para a
observacédo do andamento do estado de saude dos idosos e assim o controle possa
ser feito com maior certeza de estar atendendo corretamente a salde nestas
pessoas idosas. Toda equipe recebeu palestras para o esclarecimento sobre os

diversos exames clinicos e laboratoriais que foram realizados.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia

Descricao quantitativa:

O numero de idosos hipertensos e/ ou diabéticos na area cadastrados que
foram integrados ao projeto de intervencéo foi de 108 idosos, deles, 31 (100%) no
primeiro més, 61(100%) no segundo e 108 (100%) no terceiro.

Descricao qualitativa:

Esta acéo foi realizada no intuito de acompanhar os idosos com diagnostico
de hipertensédo e/ ou diabetes, assim como foram utilizados exames laboratoriais
para acompanhamento e adequacdo das medicacbes, a importancia da
implementacdo é o seguimento destas dos patologias frequentes entre nossos
idosos por mantiver habitos de vida ndo saudavel como uma dieta rica em gorduras,
nao praticar exercicio fisico, abundante sédio em sua dieta, entre outras que podem

ser melhoradas com uma educac¢éo mantida a traves do ESF.
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Meta 2.4- Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia a 100% dos
idosos.

Indicador 2.4. Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Descricao quantitativa:

Atingimos no 1° més, 31 (73,8%), no segundo més 61 (67%) e no terceiro
més 108 (61,7%) de idosos com prioridade de prescricdo de medicamento da
Farmacia popular, como mostra na Figura 2.

Descricao qualitativa:

A correta utilizacdo dos medicamentos foi avaliada em cada consulta e visita
domiciliar onde revisava a carteira de remédios controlados utilizados idosos e
orientava sobre o melhor horario, isso de forma individual para cada idoso. A correta
utilizacdo dos medicamentos pelos idosos permite a cura de doencas ou controle
delas, por isso esse tipo de intervencdo se torna tdo importante. Nao foi atingido
100% neste indicador, por ter tido falta da medicacdo durante um periodo da

intervencao.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0% | _ —
50,0% - - S
40,0% D A —
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 2- Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada. Fonte: Planilha de coleta de dados UFPel, 2015.

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

locomocéo. (Estimativa de 60% dos idosos da area).
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Indicador 2.5. Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar

Descricdo quantitativa:

Os idosos acamados e com problemas de locomocéo foram cadastrados no
programa. A intervencéo tratou do aumento de cobertura de atendimento a idosos.
Na area de minha equipe, estimou no principio que teriamos 23 idosos acamados ou
com problemas de locomocao, mas, no primeiro més de intervencao, cadastramos
um total de 10 (100%) usuarios, ao segundo més o numero era de 16 (100%) idosos
cadastrados e no terceiro més de intervengdo o numero alcangado era de 33 (100%)
usuarios idosos acamados o0 com problemas de locomocé&o.

Descricao qualitativa:

Outra meta que tinhamos estabelecido era o cadastro de 100% dos
acamados ou com problemas de locomocao e para atingir esta meta realizamos
algumas a¢des como cadastro de parte das ACS de todos os idosos acamados da
area e foram realizadas as visitas domiciliares a cada um de esses usuarios, por
esta motivo tivemos um numero de acamados cadastrados superior a estimativa,

que era de 23 idosos e tivemos 33 idosos acamados na area.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogéao com visita domiciliar

Descricao quantitativa

Este indicador mostra a proporgédo de idosos acamados ou com problemas
de locomoc¢éo com visita domiciliar. No primeiro més foram cadastrados e visitados
10 idosos (100%), no segundo més 16 (100%) e no terceiro més foram 33(100%)
gue € o total de casos identificados na area.

Descricao qualitativa:

Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocgéo foram visitados
pela médica, enfermeira e agentes comunitarios de saude, totalizando 100% dos
cadastrados no programa com esta caracteristica. As visitas domiciliares passaram
a ser incorporadas como rotina na UBS. Durante as visitas domiciliares, a ESF
reparou na higiene e cuidado dos familiares para com o idoso acamado ou com

problemas de locomocéao, assim como, respeito aos idosos, identificados agressoes
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fisicas ou verbais. Nesses casos foram tomadas as medidas cabiveis em todas as

vivendas visitadas, foram realizadas conversas educativas.

Meta 2.7- Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador 2.7. Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

Descricdo quantitativa:

A verificac@o da presséo arterial na ultima consulta foi realizada para 100%
dos idosos durante os trés meses que durou a intervencéo, ou seja, 0os 175 idosos.
Sendo que no 1° més atingiu 42 (100%), no segundo més 91 (100%) e no terceiro
més 175 (100%).

Descricao qualitativa:

Durante os meses da intervencao, tanto nas visitas domiciliares quanto nas
consultas médica, foi de muita importancia a verificacdo da pressao arterial,
observando-se que a presséao arterial tem implicacdo direta no diagndstico correto e
na introducao do tratamento da presséo arterial, por isso se torna tdo importante a
sua constante verificacdo. Utilizar esta préatica durante as consultas médicas e visitas
domiciliares possibilitaram um maior controle dos niveis pressoricos e a identificacdo
de novos casos, sendo realizado ainda o rastreamento para hipertensos em

individuos diabéticos rotineiramente.

Meta 2.8- Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Indicador 2.8. Proporc¢ao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Descricdo quantitativa:

Todos os idosos com pressao maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico
de Hipertensao Arterial Sistémica foram rastreados para diabetes desde o inicio.

Sendo atingido no primeiro més 31 (100%) dos idosos, no segundo més 60
idosos (100%) e no terceiro Més 108 (100%).

Descricao qualitativa:

Devido a idade avangada muitos idosos devem ser avaliados quanto ao risco

para doencas cronicas, por isso é importante, quando o idoso tem hipertensao
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arterial, fazer teste para diabetes e outras doencgas crbnicas. O numero de idosos
com doencas cronicas ndo transmissiveis € cada vez mais crescente, e introduzir
acOes que identifigue quem sdo esses idosos, permite um maior controle e

observacao direta do seu estilo de vida.

Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos.

Indicador 2.9. Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Descricao quantitativa:

O percentual deste indicador se manteve constante em 100% e todos os
idosos cadastrados foram avaliados quanto as necessidades de atendimento
odontoldgico. Sendo que no 1° més, atingiu-se 42 (100%), no segundo més 91
(100%) e no terceiro més 175 (100%).

Descricao qualitativa:

De muita importancia para melhorar a qualidade de vida dos idosos quanto a
saude bucal, foi o trabalho da odontdloga de nossa ESF quem nos acompanhava
nas visitas domiciliares e ajudou a avaliar as necessidades de atendimento

odontoldgico dos idosos cadastrados.

Meta 2.10- Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

Indicador 2.10. Proporgdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

Descricado quantitativa:

Apesar dos esforgos realizados por todas as integrantes da equipe, temos
que reconhecer que nem todos os idosos avaliados com necessidades de
atendimento odontolégico, realizaram consulta com a dentista. Desta forma,
observamos na Figura 3 que durante os trés meses 134 usuarios consultaram com a
dentista de um total de 175. Deles, no primeiro més consultaram um total de 26
idosos (61,9 %), no segundo més um total de 65 idosos (71,9%) e no terceiro més
134 idosos (76,6%).

Descricao qualitativa:

De muita importancia para melhorar a qualidade de vida dos idosos quanto a

saude bucal, foi o trabalho da odontéloga de nosso ESF quem nos acompanhava
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nas visitas domiciliares e ajudou a avaliar. Apesar de todos os idosos terem sido
avaliados quanto a suas necessidades de atendimento odontoldgico, nédo foi
possivel garantir que todos passassem em consulta programada, devido ao fato de
gque muitos deles tem protese e ndo enxergam a necessidade de uma correta
mastigagdo e adequada higiene bucal. Para garantir melhorar esse objetivo,
iniciamos uma campanha educativa com todos os idosos que visitam a Unidade de

saude.
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Figura 3- Proporcdo de primeira consulta odontologica programatica. Fonte:
Planilha de coleta de dados UFPel, 2015.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso

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

Indicador 3.1. Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa

Descricao quantitativa:

Na area de abrangéncia o numero de idosos faltosos as consultas
aumentava proporcionalmente ao aumento dos cadastros, mas em 100% dos casos,
foi realizada a busca ativa desses idosos, sendo feita em cada més: No primeiro
més 12 (100%), no segundo més 24 (100%) e no terceiro més 52 (100%) faltosos
receberam busca ativa.

Descricao qualitativa:

Além da realizag&o de busca ativa, foram realizados novos agendamentos e

montadas novas estratégias para a nao repeticdo das faltas. Essas estratégias
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foram o agendamento das consultas para o horério disponivel dos idosos e convites

feitos pela equipe de saude para palestras.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

Descricdo quantitativa:

Ao longo de trés meses, todos os 175 idosos que foram cadastrados tiveram
registros na ficha espelho, isso corresponde a 100% dos idosos cadastrados na
abrangéncia da UBS, sendo que no 1° més, atingiu 42 (100%), no segundo més 91
(100%) e no terceiro més 175 (100%).

Descricao qualitativa:

O registro nesta ficha visava o maior controle, por parte dos profissionais de
salude dos procedimentos que eram realizados nos idosos durante nossa
intervencao e que de agora em adiante serdo utilizadas e atualizadas nas consultas.
Foi realizado palestra para equipe da unidade de saude sobre o preenchimento da

ficha espelho. A adesao permitiu organizacao e monitoramento das informacoes.

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

Indicador 4.2. Proporcado de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa
Idosa. Sendo que no 1° més, atingiu 42 (100%), no segundo més 91 (100%) e no
terceiro més 175 (100%).

Descricdo quantitativa:

Foi garantido para 100% dos idosos a caderneta de saude da pessoa idosa.

Descricao qualitativa:

Algumas dificuldades foram encontradas ao longo da implementagdo do
cadastro, como por exemplo, a demora na obtencdo das cadernetas da pessoa
idosa que nao foram entregues com rapidez pela secretaria de saude do municipio.
A intervencdo visava 0 registro de todos os procedimentos realizados com o0s
usuarios, para o controle dos idosos e dos profissionais facilitando dessa forma o

controle sobre a salide dos idosos.
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Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

Meta 5.1 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

Indicador 5.1. Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia

Descricao quantitativa:

A proporcdo de idosos com avaliacbes de risco para morbimortalidade
realizadas nos idosos foi de 100% em cada més, cumprindo assim as metas
propostas para a intervencgéo, sendo que no 1° més, atingiu 42 (100%), no segundo
més 91 (100%) e no terceiro més 175 (100%).

Descricao qualitativa:

Esses dados indicam que os 175 idosos foram avaliados no periodo do
programa. Esta acdo permite conhecer os fatores de risco desses usuarios

minimizando surgimento de complicagdes.

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

Indicador 5.2. Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia

Descricdo quantitativa:

A proporcédo de idosos com avaliagdo para fragilizacao na velhice em dia, foi
de 100%. Sendo que no 1° més, atingiu 42 (100%), no segundo més 91 (100%) e no
terceiro més 175 (100%). Esses dados indicam que os 175 idosos foram avaliados
no periodo da intervencédo que foi de 12 semanas.

Descricao qualitativa:

Esta acédo permite definir que o cuidado ao idoso que esteja na condi¢do de
fragilidade, pode ser potencializado com o envolvimento de uma equipe
interdisciplinar, que deve estar orientada para identificar e intervir nos problemas de
salude desta etapa da vida. Este trabalho interdisciplinar permite ndo apenas atuar
na reabilitacdo, também na promocao e educacdo em saude, de forma a contribuir

para a melhora das condi¢des de saude do idoso e seus familiares.

Meta 5.3 - Avaliar a rede social de 100% dos idosos
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Indicador 5.3. Propor¢ao de idosos com avaliagcéo de rede social em dia.

Descricao quantitativa:

Os 175 idosos cadastrados tiveram avaliacdo das suas redes sociais em dia
para um 100% das metas cumpridas, sendo que no 1° més, atingiu 42 (100%), no
segundo més 91 (100%) e no terceiro més 175 (100%).

Descricao qualitativa:

O reconhecimento das redes sociais dos idosos foi uma acdo que visava
conhecer os sujeitos que participavam do cotidiano de vida dos mesmos. A principal
forma de avaliagdo foi durante as visitas domiciliares, onde nos deparamos com
situacbes de abandono, desamor e pouca higiene, mas também com histoéria de

carinho, respeito e cuidado para com 0s id0sos.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

Indicador 6.1. Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

Descricao quantitativa:

Ao longo dos trés meses de intervencdo todos os idosos acompanhados
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, sendo que no
primeiro més, 42(100%) idosos foram acompanhados, no segundo 91(100%) e no
terceiro més 175 idosos foram acompanhados,100% dos cadastrados no programa.

Descricao qualitativa:

Esta acdo visava o controle do peso e dos niveis glicémicos e lipidicos dos
idosos, adotando uma dieta que promova bem estar e melhorar o habito alimentar
introduzindo alimentos saudaveis na alimentacdo. As acdes realizadas pelos
profissionais da unidade foram palestras educativas com 0s nossos idosos, com 0
objetivo de incentivar esses sujeitos a participarem do programa para que vissem a
importancia de serem acompanhados com mais frequéncia, enfatizar a importancia

do controle da presséao arterial, controle do diabetes, alimentacao saudavel.

Meta 6.2 - Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
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Indicador 6.2. Proporgéo de idosos que receberam orientagdo sobre prética
regular de atividade fisica

Descricdo quantitativa:

A orientacdo a idosos sobre a pratica de atividade fisica regular atingiu um
total de 100% em todos os trés meses, sendo que no primeiro més acompanhamos
um total de 42(100%) hipertensos, no segundo més 91 (100%), no terceiro més 175
para ter o total de 100% de idosos com as orientacdes recebidas.

Descricao qualitativa:

A orientagdo para realizacdo de atividade fisica foi realizada de forma
individual em consultas e visitas de familia a todos os idosos, enfatizando a
importancia de realizar atividades fisicas diariamente e a préatica de exercicios
fisicos. Estas orientacbes foram dadas pela fisioterapeuta da UBS como mostra da

integralidade do projeto.

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

Indicador 6.3. Proporcao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal

Descricao quantitativa:

Quanto a proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal em dia, no primeiro més de intervencdo de um total de 42 (100%) idosos
acompanhados receberam as orientagdes, no segundo més dos 91(100%) e no
terceiro més os 175 (100%) idosos acompanhados com orientacdo sobre higiene
bucal em dia.

Descricao qualitativa:

Durante as consultas médicas e através de palestra, foi falado sobre a
importancia de uma correta saude bucal, onde se enfatizou também sobre a correta
mastigacdo dos alimentos para uma adequada digestdo. Muito interessante foi
descobrir que a grande maioria dos idosos usa proteses dentarias e muitos nao
realiza um correto cuidado, nem de suas bocas.

Como ja foi descrito, de vital importancia foi a cooperacdo das 6 agentes
comunitarias de saude, da enfermeira, a auxiliar de enfermagem, a dentista e da
gestora municipal de saude. Gragas a esse apoio as expectativas foram alcancadas

e até superadas, com resultados acima do esperado. Com excecdo das
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relacionadas a saude bucal, cuja justificativa foi colocada anteriormente. Isso se
deve ao entrosamento entre a equipe com o desenvolvimento de acdes voltadas
para organizacdo da assisténcia a saude, como realizacdo de palestras para 0s
idosos e familiares que convive com eles, distribuicdo da caderneta de saude do
idoso, visitas domiciliares, consultas médicas com mais informacdes sobre o cuidado
dos idosos e medidas preventivas, melhorando desta maneira, a qualidade de vida
de muitos deles que agradecem com palavras pelo trabalho da Equipe de Saude a

cada dia.

4.2 Discusséao

Com a realizacdo da intervencdo conseguimos alcancar uma cobertura no
programa de atencdo a saude do Idoso 60,8%. Tivemos também, resultados
significativos com as ac¢Bes de Avaliacdo multidimensional, atendimento clinico,
exames clinicos e laboratoriais atualizados e foi garantida prescricdo de medicacao,
da farmacia popular como prioridade, rastreamento de hipertensos para diabetes
mellitus e idosos com caderneta da pessoa idosa.

Para levar adiante nossa Intervencao foi preciso a capacitacdo de toda a
equipe de trabalho, desde os Agentes Comunitarios de Saude passando pela
técnica em enfermagem, a enfermeira até um médico, o qual facilitou definir as
linhas de trabalho de cada membro, como a localizacdo de cada idoso e suas
buscas em caso de faltar as consultas programadas. Com este trabalho, obtivemos
resultados significativos para o servico, mostrando que a equipe estava bem
articulada. Para a realizacdo das acles, a enfermeira e agentes comunitarios se
mostraram atuantes, demonstrando que o trabalho em equipe alcanca bons
resultados permitindo a equipe realizar novas intervencdes em nossa comunidade.
As acoes relacionadas a saude bucal foram feitas através de orientagdes durante as
consultas médicas e durante uma palestra onde foram distribuidos produtos de
saude bucal, como escovas e cremes dentais, querendo destacar que esse tema
poderia ter sido mais bem explorado com a realizagdo continua de
acompanhamento dos idosos. A realizacdo das visitas domiciliares possibilitou o
conhecimento da realidade de vida dos idosos da area. Durante a realizagdo das

visitas domiciliares foi possivel fazer algumas observacbes como o trato dos
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familiares, vizinhos e amigos que fazem parte da vida dos idosos. Permitiram
analisar e orientar quanto ao cuidado, principalmente quando estes estédo totalmente
dependentes de seus cuidadores e desta maneira, evoluimos na rede social com os
idosos.

Podemos destacar que tivemos resultados positivos também para a
comunidade com relacdo da intervencdo, pois depois de realizar a intervencao,
possibilitou conhecer melhor a populacéo estudada, dando condicdes de identificar a
necessidade de uma maior articulacdo com a comunidade, sendo feito desde o inicio
do trabalho, para explicar os critérios para priorizacdo da atencédo e discutir a melhor
maneira de programar as agoes.

Apos analisar os resultados e ter feito monitoramento das acdes, concluimos
gue seria necessario mudar algumas estratégias para alteracdo de resultados. Pois,
percebemos que seria necessario estimular as ACS desde o inicio a identificar a
populacdo alvo, permitindo trabalhar com nimero real de idosos da &rea e nao com
as estimadas. Também buscaria desde o inicio do trabalho maior apoio dos lideres
comunitarios.

Todas as intervencdes realizadas durante o programa se mostraram faceis
de serem incorporadas a rotina do servi¢o, pois sdo medidas de execucédo simples e
que podem ser adotados com a utilizacdo de poucos recursos. Ademais 0s
resultados obtidos foram satisfatorios e permitiram organizar os registros assim
como acompanhar o estado de saude dos idosos.

Muitas outras acbes devem ser realizadas na busca pela melhoria da
atencao de toda a populagdo, como podem ser a introdugdo de um programa de
educacdo em saude permanente, para os profissionais da Unidade de Saude,
extensdo do cadastro para outros grupos sociais, continuar as visitas domiciliares
programadas em conjunto com as Agentes Comunitarias. Também iremos organizar

outras ac¢des programaticas na unidade como exemplo a saude da crianca.



5 Relatério da intervencao para gestores

A intervencdo realizada na unidade basica de saude Arroio do Padre,
localizada no municipio, através do projeto desenvolvido pela equipe, tem o objetivo
de melhorar a Ateng&o aos ldosos na UBS de Arroio do Padre. Atingimos resultados
consideraveis ao longo da intervencdo no periodo de 12 semanas, como parte dos
requisitos da Especializacdo em Saude da Familia da UFPEL. Neste periodo foram
cadastrados no programa de saude 175 idosos, o que representa uma cobertura
de 60,2%, sendo 33 idosos acamados. Assim como a cobertura de idosos residentes
de 175 (60,8%); fizemos avaliagdo multidimensional rapida em 175 (100%); também
conseguimos atingir 175 (100%) dos idosos com exame clinico apropriado em dia,
assim como 108 (100%) de idosos hipertensos e/ou diabéticos que tiveram
solicitacdo de exames complementares; e 108 (61,7%) de idosos com prescricao de
medicamentos da farmacia popular priorizada. Outro beneficio, foi o cadastro de 33
(100%) dos idosos acamados ou com problema de locomocdo cadastrados, sendo
gue todos eles passaram a ser acompanhados em casa, por visita domiciliar.
Identificamos também que tivemos 175 (100%) de idosos com verificacdo de
presséao arterial na dltima consulta; também conseguimos realizar rastreamento para
diabetes de 108 (100%) idosos hipertensos Outro beneficio muito importante, foi
atingir 175 (100%) dos idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico, porém, passaram em primeira consulta odontologica programada 134
(76,6%). De todos os idosos que faltaram as consultas, foram realizadas busca
ativa, tendo atingido 52 idosos (100%) faltoso com busca ativa. Fizemos também
registro do atendimento de todos os idosos 175 (100%) na ficha espelho, assim
como todos receberam caderneta de saude; e todos também passaram por
avaliacdo para morbimortalidade em dia 175 (100%) e todos receberam avaliacéo

para fragilizacao na velhice em dia 175 (100%), com avaliacdo de rede social em dia
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e receberam orientagcdes nutricional para habitos saudaveis, pratica de atividade
fisica regular e cuidados de saude bucal.

Existiram problemas com o complemento dos objetivos esperados em
relacdo a saude bucal que ndo foram atingidos, como a ampliacdo da cobertura de
primeira consulta odontolégica, realizagdo de visita domiciliar odontolégica aos
idosos acamados ou com dificuldade de locomocgao, conclusdo do tratamento
odontologico, avaliacdo das alteracdes de mucosa bucal, necessidade de prétese
dentaria e avaliacdo de risco em saude bucal dos idosos. Por este motivo,
solicitamos 0 apoio da gestao para interceder junto a equipe de saude bucal, para
gue possamos atingir as metas esperadas.

O bom impacto que as interven¢des causaram foi percebido pela populacéo
de forma positiva, pois os idosos, principalmente aos que tem problemas de
locomocéao e os acamados, se sentiram realmente assistidos com a atencao a saude
que foi prestada com qualidade e de forma quanto nas consultas, Vvisitas
domiciliares, palestras e reunides. Pd&de-se constatar o interesse e atencdo dos
idosos e familiares em participar do programa. A dificuldade com a distribuicdo das
cadernetas e a ficha espelho, ocorrida no inicio das intervengcdes fez com que 0s
gestores e a equipe ficassem mais ligados no intuito de solucionar este problema.

A andlise da intervencdo demonstrou que ac¢des simples incorporadas a
rotina fazem com que tenhamos um acompanhamento de qualidade e regular de
nossa populacéo.

Para consolidacdo desta intervencao, necessitamos do fortalecimento do
apoio da gestéo, pois estamos certos de que proporcionaremos mais agilidade no
enfrentamento desses problemas e continuaremos prestando assisténcia a saude de
qualidade a toda populacéo, por isso, agradecemos a cooperacdo e envolvimento
dos gestores, que foram pecas fundamentais para bom desenvolvimento das
intervencgdes desenvolvidas.

Muito satisfeita com a participacdo de toda equipe no programa e 0
ressurgimento do grupo Conviver que da mais vida a este projeto, mostrando a
importancia do trabalho de toda a ESF quando esta integrado e trabalha unido.

A intervencéo ja se encontra incorporada na rotina do trabalho, sendo que a
equipe esta discutindo a possibilidade de ampliar a qualificacdo dos atendimentos
dos outros grupos prioritarios.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Através do Programa da atencdo basica Mais Médicos para o Brasil, tenho a
oportunidade de trabalhar no municipio Arroio do Padre, onde atendo uma
populacédo rural de 2876 habitantes. Destes, 288 sao usuarios de 60 anos e/ou mais,
sendo realizada a intervencdo na area de abrangéncia dessa UBS de Arrio do
Padre. Estas ac¢des proporcionaram aos idosos a possibilidade de um processo de
envelhecimento mais ativo e saudavel, com desenvolvimento de uma assisténcia de
qualidade que procurou estar mais proxima dos idosos. Inicialmente tinhamos como
principais objetivos aumentar a cobertura de acompanhamento dos idosos, com sua
adesdo ao programa de atencdo a saude e mapeamento dos idosos de risco,
também de promover da saude.

Com a intervencdo, atingimos a cobertura de idosos residentes de 175
(60,8%); fizemos avaliagcdo multidimensional rapida em 175 (100%); também
conseguimos atingir 175 (100%) dos idosos com exame clinico apropriado em dia,
assim como 108 (100%) de idosos hipertensos e/ou diabéticos que tiveram
solicitacdo de exames complementares; e 108 (61,7%) de idosos com prescricdo de
medicamentos da farmacia popular priorizada. Outro beneficio, foi o cadastro de 33
(100%) dos idosos acamados ou com problema de locomocédo cadastrados, sendo
gue todos eles passaram a ser acompanhados em casa, por visita domiciliar.
Identificamos também que tivemos 175 (100%) de idosos com verificagdo de
pressdo arterial na ultima consulta; também atingimos realizar rastreamento de 108
(100%) de idosos hipertensos com rastreamento para diabetes. Outro beneficio
muito importante, foi atingir 175 (100%) dos idosos com avaliagdo da necessidade
de atendimento odontologico, porém, passaram em primeira consulta odontologica
programada 134 (76,6%); Todos os idosos que faltaram as consultas, foram

realizadas busca ativa, tendo atingido 52 idosos (100%) faltoso com busca ativa.
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Fizemos também registro do atendimento de todos os idosos 175 (100%) na ficha
espelho, assim como todos receberam caderneta de saude; e todos também
passaram por avaliacdo para morbimortalidade em dia 175 (100%) e todos recebera
avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia 175 (100%), com avaliacdo de rede
social em dia e receberam orienta¢des nutricional para habitos saudaveis, pratica de
atividade fisica regular e cuidados de saude bucal.

Durante o programa foram preenchidas aficha espelho dos idosos e
realizados os cadastros, entrega das cadernetas de saude que seriam utilizadas na
UBS para que possa ser consultada pelos profissionais da saude sempre que
necessario, também foram confeccionados os Livros de registros para registro de
todas as atividades realizadas. As visitas domiciliares ofereceram uma maior
proximidade com a realidade dos idosos da area. Nesta ocasido foram feitas
orientacdes aos idosos e seus familiares quanto aos cuidados gerais, abordagem da
importancia de um 6étimo relacionamento que envolva o idoso no convivio familiar e
incentivando a participacdo das familias em nossas reunides e palestras, assim
como garantimos incorporar um maior numero deles e elas ao grupo da terceira
idade de nome Conviver que funciona em nosso municipio.

O desenvolvimento de palestras permitiu falar de diferentes temas como
habitos de alimentacdo saudavel e a préatica de exercicios fisicos regularmente, de
acordo com o condicionamento fisico da pessoa. A populacdo teve acesso a
medicacfes e solicitacdo de exames laboratoriais durante as consultas médicas,
além de serem feitas avaliacbes sobre o estado geral dos usuéarios e
acompanhamento daqueles que apresentavam alguma doenca.

Ao logo desses meses de projeto o resultado das acdes desempenhadas foi
bastante satisfatério, pois as metas foram alcangadas e a populacdo teve mais
acesso aos servicos de saude desenvolvidos na unidade de saude o que permite
maior aproximacao entre a populacao e os profissionais da UBS.

Importante destacar que esse programa sera incorporado a rotina da
unidade basica de saude para que possa existir uma continuidade ao cuidado
prestado aos idosos ja que a populacéo teve grandes beneficios com a introducéo
deste programa e espero que os idosos e familiares continuem comparecendo as
atividades na Unidade Basica de Saude. Reforcamos que para continuidade de bons
resultados, a equipe necessita do apoio da comunidade para desenvolvimento das

acoes.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Durante o curso de Especializacdo em Saude da Familia pela Universidade
federal de Pelotas, tive a oportunidade de ampliar meus conhecimentos sobre a rede
basica de saude, aprender a lidar com as dificuldades existentes com o idioma,
trabalhar com uma comunidade rural que tem uma cultura diferente, ndo foi um
grave problema, pouco a pouco pude supera-las e comecei com a ajuda de todas
as integrantes da ESF a incentivar a populacdo a participar das atividades
desempenhadas pela unidade de saude.

Com o conhecimento adquirido com os cadernos de atencdo basica e
fundamentalmente com Politica Nacional de Saude do ldoso, foi muito mais facil
compreender e realizar as atividades com esse grupo que foi selecionado para
nosso trabalho, entre outras atividades foram realizadas reunides com a ESF e a
populacdo para exposicdo dos direitos dos idosos e como deve ser realizada a
assisténcia do grupo conviver. Este curso, além de me proporcionar informacdes
tedrica e pratica, possibilitou uma reflexdo pessoal e critica da aplicacdo de novas
acOes voltadas para melhoria da atencdo a saude no servico, além de aumentar os
conhecimentos em geriatria. O empenho e dedicacdo com trabalho desenvolvido
contribuiram para que o0s resultados esperados com o0 programa fossem
conquistados.

Por fim, considero o resultado deste curso positivo para minha formacéao, e
até por vezes, superando minhas expectativas, confesso que algumas vezes, pensei
nao conseguir desenvolver algumas acdes, mas através dos estudos, apoio da

equipe, gestdo e comunidade isso foi possivel. O aprendizado foi enorme e o que
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me deixa mais feliz € que com certeza, pude contribuir com a melhoria, na qualidade

de vida dos Idosos e seus familiares.
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do Consetho Nacional de Salde.
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Pgiricia Abe Duval
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Anexo B - Planilha de coleta de dados




Anexo C - Ficha espelho

Departameonto do
Medicina Soclal

Data doingressonoprograma__f__/____ _ Mimero doProntudrio; Cartao SUS
Mome completo; Datadenascimente: _ /_ /_ _ _ _ Telefomes de contato:; I} I
2 Necessitade cuidador? [ )Sim( IMN3o  Nomedo cuidador
Problemas delocomocao? | |Sim( JM3o Eacamado(a? ([ 1Smi{ }N3o HAS? | }Sim( )Mac DM?| |Sm( )Mo PossuiaCadernetadapessozidosa? | }Sim( )MNao
Estatura: cm / Perimetro Braquial: em Ostecporose? [ )Sm( |M3o Depress3o? | | 5im( 30 Deméncia? [ )Smi( )Mo Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagiode risco paraasaddebucal? [ )Smi ) N30 Datadaprimeira consulta odontolégica: £/
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADC)
Diata Mutricio Vis3o Audicio Incontinénaa | Atvsesual :I:;en-g;: Cﬂ%“ﬂ_'gﬁe MMES MMII Ativ didrias Domicilic Cueda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EFOU DM
Profissional que Press3oartenal - _ = - Exame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Data Idads i {mmHg) Pesolkgl | IMC (kgim2) EEiETweEn ou alterada) alterada)
Framingham Lesdes drgo alve
- = Orientacio sobre atiidade | Orientacio para cuidadoscom | Datada visita domiciliar (s 2 g i S
Tem fragilidade? Oirientago nutricional i i ucal necessiria) Data da busca ise mecessaria) Diata da préxima consulta
Departameonte do
Madicina Soclal
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

DATA DATA

POSOLOGIA Glicemia de Jejum

Hidroclorotiazida 25 mg HGT

Captopril 25mg Hemoglobina glicosilada

Enalapril Smg Colesterdl total

Enalapril 10mg HOL

Losartan 50mg LDL

Propranclol 40 Triglicerideos

Atenodol 25 mg Creatinina 5érica

Azenolol 50 mg Potdssio sénco

Anlodiping 5 mg Trigliceridecs

Anlodiping 10mg E

Metformina 500 mg Infecgaounndna

Metformina 850 mg Proteindria

Gliberclamida 5 mg Corpos cetbmicos

Insulina NPH Sedimento

Insulina regular

Microalbumintria

Proteindria de 24h

T5H

ECG

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas




