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Resumo

ROBERT, José Noide Caraballo. Melhorias no Programa de Atencao a Saude do
Idoso na UBS Dr. José Ferreirinha, Currais Novos/RN. 2015. 92f. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) -
Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas, 2015.

Os idosos, nos seus aspectos biologico, psicolégico e social apresentam
transformacdes proprias, requerendo tipos de assisténcias diferenciadas, em
especial a saude. Como o envelhecimento ndo é um processo homogéneo,
necessidades e demandas dos idosos variam, sendo preciso fortalecer o trabalho
em rede para contemplar a atencdo aos idosos saudaveis e atender aqueles com
diferentes graus de incapacidade ou enfermidades, inclusive nos domicilios. O
envelhecimento da populagdo brasileira vem acontecendo rapidamente provocando
consequéncias sociais, culturais e epidemioldgicas. Este trabalho teve o objetivo de
melhorar a atencdo a saude de idosos. Para tal, foi realizada uma intervengédo na
UBS Dr. Jose Ferreirinha, no municipio de Currais Novos/RN. A investigacao teve
duracdo de 12 semanas e as ac¢des programaticas foram desenvolvidas em quatro
eixos pedagogicos: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico,
engajamento publico e qualificacdo da prética clinica. O protocolo preconizado pelo
Ministério da Saude foi adotado para orientar sobre as ac6es desenvolvidas e um
registro especifico, por meio de ficha-espelho e planilha de coleta de dados, foi
adota para avaliacdo e monitoramento da intervencao. A populacéo alvo foi todos os
usuérios com 60 anos ou mais de idade residentes na area adstrita da unidade de
saude. Ao final das 12 semanas de intervencado, 264 idosos foram cadastrados e
acompanhados. Todos os idosos acompanhados foram submetidos a avaliacéo
multidimensional rapida, exame clinico apropriado, receberam a caderneta da
pessoa idosa, receberam solicitacdo de exames complementares e todos os idosos
acamados ou com problemas de locomocédo foram cadastrados. A intervencéo
melhorou a atencdo a saude dos idosos qualificando a atencédo, fortalecendo a
atencdo primaria a saude, melhorando o acolhimento e atendimento de suas
singularidades, e alcancou o engajamento da comunidade. A intervencdo na UBS
Dr. Jose Ferreirinha, no municipio de Currais Novos/RN, propiciou a ampliacdo da
cobertura da atencdo, a melhoria dos registros, a qualificacdo da equipe e o0
engajamento da populagéo.

Palavras-chave: Saude da Familia, Atencdo Priméaria & Saude, Saude do ldoso,
Assisténcia Domiciliar, Saude Bucal.
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Apresentacao

O volume trata do trabalho de concluséo de curso da Especializagdo em
Saude da Familia. E resultado de um conjunto de atividades desenvolvidas pela
equipe no ambito da Unidade Béasica de Saude José Ferreirinha, no municipio
Currais Novos/RN. Estd organizado em 5 capitulos, que inclui: 1 - Analise
Situacional, 2 -Analise Estratégica, que aborda o Projeto de intervencdo, 3 -
Relatério da intervencéo, 4 - Avaliacdo da intervencao, e 5 - Reflexdo critica sobre o
processo pessoal de aprendizagem.
Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade
1 do curso. Na segunda parte € apresentada a andlise estratégica por meio da
construcdo de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2. A
terceira parte apresenta o Relatorio da Intervencdo onde ha a descricdo das acdes
previstas no projeto que foram e as que nao foram desenvolvidas, as dificuldades
encontradas na coleta e sistematizacdo de dados, bem como no fechamento das
planilhas de coletas de dados e célculo dos indicadores, e andlise da incorporacéo
das acles previstas no projeto a rotina do servico e viabilidade da continuidade da
acao programatica como rotina, mesmo com a finalizacdo do curso. A quarta parte
apresenta a Avaliacdo da Intervencgdo, capitulo que apresenta os resultados e
discusséo da intervencao, bem como os relatorios para os gestores e comunidade. A
quinta parte é referente a reflexdo Critica do Processo Pessoal de Aprendizagem e
aborda questbes referentes a percepcdo do especializando quanto a intervencao e

seus reflexos na equipe, comunidade e servico.



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

Trabalho na UBS Dr. Ferreirinha na Rua do Petroleo, Bairro Pro moral,
Municipio Currais Novos, no Programa “Mais Médicos para o Brasil”. Esta unidade é
antiga e nao tem boas condicbes em sua estrutura, que possui uma sala de
recepcao, sala de curativo, sala de vacina, dois consultérios médicos, um consultorio
odontoldgico, uma farmacia e dois banheiros.

Na UBS trabalham duas equipes de saude. A minha equipe de trabalho esta
formada por um médico, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, cinco
agentes comunitarios de saude, uma odontéloga e uma auxiliar de consultério
odontoldgico. A equipe foi formada hd menos de um més, ja que ndo havia
enfermeira, técnica odontdloga. Pela falta de estrutura e o trabalho com outra equipe
existem muitas dificuldades para o desenvolvimento do trabalho, sobretudo da
enfermeira e da técnica de enfermagem que néo tem salas.

Nossa comunidade tem muitos usuarios com doencas crbnicas como
Hipertenséo Arterial, Diabetes Mellitus, Hiperlipidemia, acamados com sequelas de
AVC e também muitos idosos. Ainda estamos em processo de reconhecimento da
comunidade, uma vez que nossa equipe tem menos de um més de formacgdo. Ja
realizamos a reunido em equipe e enfocamos o trabalho para a comunidade, com
agendamento das consultas de pré-natal e puericultura, crescimento e
desenvolvimento das criancas, de doencas cronicas, consulta de atencdo
odontoldgica, atividades de prevengdo e promogéo e, visitas domiciliares. Estamos
comecgando com as ac¢des educativas, ja temos o grupo de HIPERDIA, estamos
trabalhando para formar o grupo de gestantes, o grupo de adolescentes, o grupo de

idosos. Entretanto, nossa maior limitacao para tal é a falta de espaco fisico.
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Existem outras dificuldades na UBS que dificultam o bom desenvolvimento
do trabalho, como a demora dos resultados de exames laboratoriais e a falta de
medicamentos.

As reunides da equipe séo realizadas mensalmente e assuntos como mapa
de trabalho do més, agendamentos das consultas de pré-natal, puericultura,
puérperas, consulta HIPERDIA, visita domiciliar, e planificagdo das atividades
educativas, temas de disciplina laboral, uso adequado de medicamentos e exames
laboratoriais s&o os temas discutidos nas reunides.

A visita domiciliar pode ser agendada pelos agentes comunitarios ou pelo
familiar do usuério. Esta € uma das principais atividades realizadas pelos agentes
comunitarios, ja que tende a estabelecer um forte vinculo com a familia e com os
usuarios para o desenvolvimento das ac¢des. O médico realiza a visita domiciliar
todas as sextas-feiras junto da técnica de enfermagem e dos agentes comunitarios
da area. O usuario é atendido com a mesma qualidade da consulta na unidade de
saude: & examinado, medicado, exames laboratoriais sdo solicitados e, se
necessario, encaminhamentos aos especialistas sdo dados. A visita domiciliar
fortalece a relagdo com o usuario e, com a familia permitindo um melhor
desenvolvimento das acdes de saude. Além disso, ajuda a conhecer a comunidade.

Um novo prédio da UBS esta sendo finalizado, o que certamente ir4
melhorar a qualidade da equipe porque teremos sala de curativo e salas para a
enfermeira e técnica de enfermagem. E uma realidade que ha problemas com

relacdo a atencao primaria de saude e na estrutura e organizacao das UBS.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio Currais Novos é um municipio situado no interior do estado Rio
Grande do Norte, localizado a 172 km da capital estadual, Natal. Sua area é de
864,34 km quadrado. De acordo com o censo realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica no ano 2010 (IBGE, 2010), sua populacdo é de 42.668
habitantes, o que classifica 0 municipio como o mais populoso de estado, e 0 sexto
maior em area urbana. Conta com 12 UBS e 17 equipes da Estratégia Saude da
Familia (ESF).

Todas as Unidades Basicas de Saude do municipio sdo tradicionais, 08
urbanas e 04 rurais. No municipio ha a disponibilidade de dois Nucleos de Apoio a
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Saude da Familia (NASF), disponibilidade de um Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), disponibilidade de atencdo especializada de Cirurgia geral,
Cardiologia, Angiologia, Dermatologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Ginecologia,
Nefrologia,  Neurologia, Nutricdo, Obstetricia,  Oftalmologia,  Ortopedia,
Otorrinolaringologia, Pediatria, Psicologia, Psiquiatria, Traumatologia, Urologia.
Conta ainda com uma policlinica, servico hospitalar e tem quatro laboratorios
disponiveis para a realizacdo de exames complementares.

A UBS que atuo € urbana com o modelo de atencédo de ESF que desenvolve
vinculo com o SUS como centro da Rede de Atencdo a Saude do municipio,
desenvolvendo um conjunto de ac¢des de carater individual e coletivo, que engloba a
promocdo de saude, a prevencdo de agravos, 0 tratamento e a reabilitacdo, e
constitui-se como o primeiro nivel da atencdo do SUS. A UBS tem vinculo com as
instituicBes de ensino e aprendizagem apenas para o curso da area de enfermagem.
Trés equipes de saude atuam na UBS. A minha equipe de saude est4 formada por
um meédico clinico geral, uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, um
odontdlogo, uma auxiliar de consultério odontologico e nove Agentes Comunitarios
de Saude (ACS).

A estrutura fisica ndo é boa, jA que é uma ESF adaptada. Tem paredes
internas e pisos de superficie lisa, conta com um ambiente especifico para recepcao/
arquivo de prontuéarios, uma sala de espera que acomoda até 45 pessoas, e uma
sala de almoxarifado. Temos também trés consultérios, sendo dois médicos e um
odontolégico (todos sem sanitario), ndo ha consultério de enfermagem
(ginecoldgico), uma sala de vacina, uma sala de curativo, uma farmacia, dois
sanitarios um para funcionario e outro para usuarios que ndo reune as condi¢gdes
necessarias para deficiente, uma copa/cozinha, depdsito para material de limpeza.
Com relacdo a estrutura fisica da UBS, existem deficiéncias que atrapalham o
desenvolvimento do trabalho como a ndo existéncia de salas e locais: sala de
reunides e educacdo em saude, sala de recepgéo, lavagem e descontaminacdo de
material, sala de esterilizacdo, sala de nebulizacdo, abrigo para residuos de sélidos,
depdsito para o lixo ndo contaminado, sala para os ACS, e uma area especifica para
0 compressor.

Nossa equipe de saude traca estratégias para superar ou minimizar as
deficiéncias que mais atrapalham o desenvolvimento da equipe de saude e o bom

funcionamento da UBS. Estas questbes vém criando insatisfacdo dos usuarios e da
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comunidade. Por exemplo, para resolver a situacdo da sala de espera que tem
poucas cadeiras, estamos agendando os usuarios por horério de forma que a espera
seja minima com prioridades para os usuarios com limitacdes fisicas, idosos e
criancas pequenas. Os consultérios médicos quando néo estdo prestando
assisténcia sdo utilizados para atividades de promocao a saude, e pelos ACS para
planejarem seu trabalho. Existe a necessidade de locais para a enfermeira e a
técnica de enfermagem.

E preciso um transporte para realizar as visitas domiciliar quando estas s&o
muitas longe. Para resolver esta demanda séo utilizados carros proprios de alguns
dos integrantes da equipe de saude dando prioridade para 0s usuarios mais
necessitados, quando sao pertos as visitas sdo realizadas a pé. Existem muitas
dificuldades e limitacbes em nossa UBS, mas que precisam ser resolvidas pelos
gestores sociais, gestores populares, geréncia de secretaria da saude e governo
municipal para prestar um servigo de qualidade ao usuario.

Com relacdo as atribuicbes da equipe de saude destaco como aspectos
positivos o0 mapeamento e o reconhecimento do territdrio sendo um passo basico
para a caracterizacdo da populacdo realizado pela equipe de saude identificando
qual é o estado de saude da comunidade, fatores responsaveis desse estado de
saude, tracando acdes para melhorar o estado de saude, e tendo como finalidade
criar um impacto através dessas ac¢les, avaliando as mudancas em seu estado de
saude.

Porém para alcancar seus objetivos a equipe de saude necessita
compartilhar suas acBes com outros setores através de uma coordenacgao
intersectarias ja que nao pode responder sozinhas as todas as necessidades da
populacdo, construindo parcerias com outros setores como educagdo, cultura,
esporte, entidades religiosas, assisténcia social, secretarias de obras e servigos
urbanos, organizagdes comunitarias com participacdo ativa dos usuarios e a
comunidade. Existem algumas atribuicdes que a equipe de salude ndo consegue
atender, como a avaliacdo do impacto destas limitagbes na atencdo a saude da
populacdo, a néo realizacdo das pequenas cirurgias/procedimentos, atendimentos
de urgéncias/emergéncias por falta de insumos. Os profissionais da equipe realizam
os cuidados domiciliares e levantamento dos usuarios que necessitam receber este

servigo.
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O numero de habitantes na area adstrita, segundo o Caderno de Aclbes
Programéticas, € de 2871 pessoas. Sao estimadas 42 criangas menores de um ano
de idade e 84 menores de 5 anos de idade, 311 usuéarios com 60 ou mais anos de
idade, 721 mulheres na faixa etaria de 25 a 69 anos de idade, 595 pessoas com 20
anos ou mais com Hipertenséo e, 170 pessoas com 20 anos ou mais com Diabetes.

A estrutura/tamanho da equipe é adequada para a area de abrangéncia, ja
que cada equipe de saude deve atender uma populacdo de no maximo 4.000
pessoas. Como pontos positivos em relacdo a atencdo a demanda espontanea
destaco o acolhimento em nossa UBS que comegca com uma pequena reunido da
equipe de saude ante de comecar a trabalhar para discutir e definir o modo como os
diferentes profissionais participaram do acolhimento, quem vai a receber os usuarios
gue chegam na unidade, como avaliar os riscos bioldgicos e a vulnerabilidade desse
usuario, o que fazer de imediato, quando encaminhar ou agendar uma consulta
médica. Outro ponto positivo € que a equipe de saude conhece e utiliza a avaliagéo
e classificacdo do risco biolégico e vulnerabilidade social para definir o
encaminhamento da demanda do usuario, considerando que € uma estratégia
importante de garantia de acesso com equidade. N&o existe excesso de demanda
de consultas dos usuéarios com problemas de saude agudos que precisam de
atendimento imediato para a enfermeira, 0 médico, ou odontélogo. Como dificuldade
reconheco que a UBS nao tem uma sala especifica para o acolhimento do usuario
devendo ser realizado na recepcéo.

Na UBS se realizam acdes de atencao a salde das crian¢as na puericultura
como diagnéstico e tratamento de problemas clinicos em geral, de problemas de
saude bucal, imunizacdes, prevengdo de anemia, prevencao de violéncia, promogao
de aleitamento materno, de habitos alimentares saudaveis, promoc¢do de saude
bucal, teste do pezinho. Mantendo sempre continuidade da assisténcia, agendando
retorno e visitas domiciliar em parceira com os ACS. Também a equipe de saude
efetua a busca ativa das criangas faltosas e promove grupos educativos mensais
abertos & comunidade tendo como participantes as maes ou responsaveis. As acdes
de atencéo a saude da crianca realizadas no servico estdo estruturadas de forma
programatica atraveés de um protocolo, com um registro especifico para atendimento
e realizagcdo de monitoramento especificos destas acdes. Na UBS existem
protocolos de atendimento de puericultura utilizados pelo médico, enfermeira e pelo

odontdlogo para o acompanhamento integral do desenvolvimento das criancas de O
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a 72 meses, e para regular o acesso destas criangas a outros niveis do sistema de
saude.

Existe um arquivo especifico para 0s registros dos atendimentos da
puericultura que tem como finalidade verificar criancas faltosas, verificar os dados
registrados, identificar procedimentos em atraso, criangas de risco e avaliar a
qualidade do programa. Os profissionais da equipe realizam planejamento, gestao,
coordenacao, avaliacdo e monitoramento do programa de puericultura através de
reunides mensais com revisao de registro especifico e realizacdo de relatorios com
os resultados encontrados. O CAP estima 42 criangas menores de um ano de idade
para a area da UBS. Atualmente, 36 criancas nesta faixa etaria estdo sendo
acompanhadas. Isto perfaz um percentual de cobertura de 86%. Os indicadores de
qualidade da atencdo a saude das criancas evidenciam que 100% das criancas
acompanhadas consultaram em dia de acordo com o protocolo do ministro da saude
e realizaram o teste do pezinho até sete dias de vida, tiveram a primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias da vida, foram submetidas a triagem auditiva,
monitoramento de crescimento e desenvolvimento, calendario vacinal em dia,
receberam avaliacdo de saude bucal, orientacdo para aleitamento materno e para
prevencdo de acidentes e, ninguém tive atraso da consulta agendada em mais de
sete dias. Entretanto, é preciso que uma busca ativa seja realizada na area de
abrangéncia para a identificacdo de criancas que, por ventura, sdo acompanhadas
pelo servigo particular.

A atencdo as gestantes e puérperas também é realizada em nossa UBS.
Sao realizadas acdes de atencdo no cuidado as gestantes como diagndstico e
tratamento de problemas clinicos, diagnéstico e tratamento de problemas de saude
bucal, problemas de salude mental, imunizagfes, planejamento familiar, e promocao
do aleitamento materno. S&o realizadas também ac¢Oes de promocdo de habitos
alimentares saudaveis, atividade fisica, significado do posicionamento do peso na
curva de ganho de peso, sobre os cuidados com o recém-nascido, sobre o risco do
tabagismo, do alcool e das drogas na gravidez, e revisdo puerperal até os 7 dias
apos o parto. As acles de atencdo a gestante estdo estruturadas de forma
programatica por meio de um protocolo com um registro especifico e monitoramento
regular destas acgOes. Existe um arquivo especifico para o0s registros dos
atendimentos que tem como finalidade verificar gestantes faltosas, verificar a

qualidade dos dados registrados, identificar a gestante em data provavel de parto,
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identificar gestantes com pré-natal de risco e avaliar a qualidade do programa. S&o
realizadas acdes de planejamento, gestao, coordenacao, avaliacdo e monitoramento
do programa pré-natal por meio de reunides mensais com revisdo dos registros
especificos e realizacdo de relatério com os resultados encontrados. O nuamero
estimado de gestantes residentes na area, segundo o CAP, é de 43. Entretanto,
temos apenas 23 gestantes acompanhadas no servigo, apresentando um percentual
de 53% de cobertura do servico. A baixa cobertura em nossa area de abrangéncia
se deve a varios fatores como: gestantes que sdo acompanhadas pelo servico
particular e ndo séo identificadas pela equipe de salde e aquelas que permanecem
desassistidas por possivel falha na captacdo, como adolescentes gravidas. Os
indicadores da qualidade de atencdo pré-natal avaliados estdo em um nivel
aceitavel, ja que de 23 gestantes acompanhadas, 21 (91%) iniciaram pré-natal no
primeiro trimestre. Nossa equipe de saude trabalha para a identificacdo precoce de
todas as gestantes na comunidade para o acompanhamento precoce do pré-natal,
ainda no primeiro trimestre da gravidez. E realizado o cadastro da gestante, depois
de confirmada a gravidez, por intermédio do preenchimento da ficha de cadastro do
SISPRENATAL fornecendo o cartdo da gestante, acompanhamento periédico e
continuo, para assegurar seu seguimento durante toda a gestacao.

Na UBS séo desenvolvidas acdes de atencdo a prevencdo do Cancer do
Colo de Utero e Controle do Cancer de Mama como orientacdes para o uso de
preservativo nas relacfes sexuais, os maleficios do tabagismo, para a realizacéo
periédica do exame preventivo do cancer do colo de utero através da coleta de
exame citopatologico e exame de mama. Também sdo realizadas acdes, para o
controle do peso corporal, estimulo a pratica regular da atividade fisica, sobre os
maleficios do consumo excessivo do uso de alcool, agbes de reconhecimento dos
sinais e sintomas do cancer do colo do utero e mama, realizacéo de rastreamento do
cancer do colo uterino e mama, através de exame clinico de mama e mamografia. A
equipe de saude investiga os fatores de risco para o cancer em todas as mulheres
que realizam acbes rastreamento. As acbOes estdo estruturadas de forma
programatica atraveés de protocolos que sao utilizados pelo médico e enfermeira
durante a consulta e para regular o acesso a outros niveis de saude quando seja
necessario. Nao possuimos um arquivo para o registro de atendimento, apenas
utilizamos o livro de registro. Com relagdo a cobertura de prevencdo do cancer de

colo de uUtero e mama existem muitas dificuldades na UBS. A cobertura de
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Prevencdo do Cancer do Colo de Utero em nossa area de abrangéncia com relacéo
ao caderno de acgbes programéticas é baixa ja que de uma estimativa de 721
mulheres, apenas 341 mulheres entre 25 e 64 anos sdo acompanhadas na UBS
representando apenas 47% de cobertura. Em relacdo as mulheres de 50 a 69 anos
de idade, sdo estimadas pelo CAP para a area adstrita 215 mulheres. Atualmente,
apenas 87 mulheres estdo em acompanhamento, apresentando um percentual de
40% de cobertura do servico.

Os exames preventivos séo realizados pelo médico e enfermeira. Os demais
profissionais da equipe trabalham na abordagem preventiva e promocional da
saude, por meio de acdes educativas de acordo com o planejamento da equipe, de
visitas domiciliares as mulheres com resultados alterados, e busca ativa de faltosas.

A baixa cobertura € influenciada por varios fatores, como o fator
organizacional da equipe que tem a responsabilidade de desenvolver o programa,;
pelas minimas condi¢des de trabalho oferecidas a equipe de saude, uma vez que na
mesma UBS trabalham trés equipes que utilizam a mesma sala para a coleta de
exames; pelo baixo nivel cultural da comunidade e, pelas mulheres que séo
acompanhadas apenas pelo servigo particular. Na UBS néo existe arquivo especifico
para o registro dos resultados dos exames citopatolégicos coletados que permita
avaliar a qualidade dos programas, verificar mulheres com exames de rotina em
atraso, e alterado em atraso. O médico e a enfermeira se dedicam ao planejamento,
gestdo e coordenacdo assim como a avaliacdo e monitoramento dos programas de
prevencdo do cancer do colo uterino. A estratégia que vislumbramos para nao
perder o seguimento de mulheres com exame alterado é agenda-las no programa de
visita domiciliar de forma que possam ser visitadas com frequéncia pelos
profissionais de salde e pelos agentes comunitarios.

Segundo o CAP, na area da UBS existem 595 usuarios com hipertensao
arterial. Atualmente estdo sendo acompanhados 557 usuarios, perfazendo um
percentual de cobertura de 94%. Ainda segundo o CAP, sdo estimados 170 usuarios
com diabetes e, acompanhados 169 usuarios, apresentando um percentual de
cobertura de 99%. Em nossa UBS sao realizadas acdes de atencéo ao hipertenso e
diabético como orientacbes de habitos alimentares saudaveis, controle do peso
corporal, estimulo a pratica de atividade fisica, sobre os maleficios do consumo
excessivo de alcool, imunizagbes, diagnostico e tratamento de problemas clinicos

em geral; de saude bucal, e a realizacdo de atividades do programa HIPERDIA.
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A UBS utiliza um protocolo para o desenvolvimento da consulta e para
regular o acesso dos usuarios a outros niveis do sistema de saude, para
encaminhamento e atendimento nas especialidades, para internacdo hospitalar e
para atendimento de urgéncia e emergéncia. Ha um arquivo especifico para o0s
registros dos atendimentos dos adultos com HAS e DM, que tem como finalidade
verificar usuarios faltosos ao retorno programado, verificar a qualidade dos registros,
identificar procedimentos em atraso, identificar adultos com HAS e DM de risco, e
avaliar a qualidade do programa.

Nossa UBS tem uma cobertura e indicadores de qualidade para os
hipertensos e diabéticos. Existem aspectos do processo do trabalho que podem ser
melhorados para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo a HAS e
DM na UBS, como ampliar o nimero de dias para a consulta dos usuarios com HAS
e DM, j& que é destinado apenas um dia na semana para o0 atendimento
programéatico destes usuarios.

Em relacdo aos idosos, o CAP estima que residam na area 311 usuarios
com 60 anos ou mais de idade. Atualmente estdo cadastrados 309 usuarios,
apresentando um percentual de 99% de cobertura do servico. Na UBS se realizam
acOes de atencdo a saude dos idosos como: imunizacdes, promocédo da atividade
fisica, de hébitos alimentares saudaveis, de saude bucal, de saude mental,
diagnéstico e tratamento de alcoolismo, de obesidade, de sedentarismo, tabagismo,
realizacdo de cuidado domiciliar e grupos de idosos.

As acles de atencdo a saude dos idosos ndo estao estruturadas de forma
programéatica ja que ndo existe na UBS um protocolo de atencdo a saude dos
idosos, como também ndo existe um arquivo para 0 registro especifico de
atendimento que sdo registrados apenas no prontuario clinico. Ndo héa ficha de
atendimento odontolégico e ficha-espelho de vacinas, dificultando a monitorizacéo e
avaliacdo do programa, identificacdo de idosos faltosos ao retorno programado,
consulta de acompanhamento em atraso, idosos de risco e avaliagdo da qualidade
do programa.

Outra dificuldade no atendimento dos idosos € que ndo existe caderneta na
UBS, sendo esta uma ferramenta valiosa que auxilia a identificacdo dos idosos
frageis ou em risco de fragilizacdo. Em contrapartida, para os profissionais de saude
possibilita o planejamento, organizacdo das acdes e um melhor acompanhamento

destes usuarios. A adesdo dos idosos as acdes de saude € alta mostrando
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melhorias na qualidade de vida, autoestima, valorizagcédo, disposicdo com melhor
utilizacdo do tempo livre e diminuicdo dos habitos tdéxicos como tabagismo e o
consumo de café.

Alguns aspectos do processo de trabalho podem ser melhorados para
contribuir na ampliacédo da cobertura e melhoria da qualidade da aten¢ao aos idosos
na UBS, como distribuicdo da Caderneta do Idoso como registro especifico de
monitoramento e acompanhamento, adotar um protocolo do programa de
atendimento a salde da pessoa idosa; adocao de um registro especifico, ampliacao

do atendimento aos idosos, que atualmente é restrito a uma vez por semana.

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

Situacional

A comparacdo que faco com a tarefa: "Qual a situacdo da ESF/APS em seu
servico" e este relatdrio, € que naquele momento apresentavamos dificuldade com a
integracdo da equipe de saude que estava sendo formada e pela falta de quatro
ACS. S6 fazia um més da incorporacdo da enfermeira e técnica de enfermagem, e
uma semana da incorporacao do odontélogo e técnica de odontologia. Hoje a equipe
esta completa e com nove ACS. Nao possuiamos sede prépria da UBS, porém hoje
estamos esperando a inauguracdo da nova sede, o que facilitard o trabalho de todas
as equipes. Alcancamos um grau de satisfacdo da comunidade em relacdo a
assisténcia que € oferecida.

No inicio do curso, a equipe falava de como organizar o trabalho e, hoje se
fala dos resultados dos programas. Ainda ha alguns com resultados insatisfatorios,
porém sdo observadas melhorias. Existem outras dificuldades que precisam ser
melhoradas, como 0 acesso a um transporte para a visita domiciliar, os resultados
dos exames laboratoriais e medicamentos. Fazendo uma avaliacdo geral, é
importante o alcance da participacdo da comunidade nas atividades de promocé&o de
saude por meio de grupos que permitam a vinculacdo com a equipe de saude e com
o servigo, da formacdo de um Conselho Local de Saude (CLS) para avaliacdo e

monitoramento e, participacéo direta da comunidade nos programas.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Muitas pessoas idosas sao acometidas por doencas e agravos crénicos nao
transmissiveis (DANT) que requerem acompanhamento constante, pois em razao da
sua natureza, ndo tém cura. Essas condi¢cdes cronicas tendem a se manifestar de
forma expressiva na idade mais avancada e, frequentemente, estdo associadas
(comorbidades), sendo necessario fortalecer o trabalho na Unidade Béasica de Saude
(UBS) para prestar uma assisténcia adequada aos idosos (BRASIL, 2010).

A UBS Dr. José Ferreirinha possui uma estrutura fisica adaptada, que
atende as necessidades e demandas de atendimento. A equipe da Estratégia de
Saude da Familia esta formada por um médico clinico geral, uma enfermeira, uma
técnica de enfermagem, um odont6logo, um auxiliar de Saude Bucal (ASB) e nove
Agentes Comunitarios de Saulde. A populacdo da area adstrita da ESF Dr. José
Ferreirinha é de 2.871 habitantes, com 309 idosos cadastrados, representando uma
cobertura de um 99% em relacdo ao Caderno de Acbes Programaticas (CAP).
Destes, 132 sdo homens e 177 mulheres, existindo 151 (49%) com Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e 56 (18%) com Diabetes Mellitus (DM).

Na UBS sédo realizadas acbes de atencdo a saude dos idosos como:
imunizacdes, promocao da atividade fisica, de hébitos alimentares saudaveis, de
saude bucal, de saude mental, diagnostico e tratamento de alcoolismo, de
obesidade, de sedentarismo, tabagismo, realizacdo de cuidado domiciliar e grupos
de idosos. As ac¢bes de atengdo a saude dos idosos ndo estdo estruturadas de
forma programatica j4 que ndo existe na UBS um protocolo de atengéo a saude dos
idosos, como também n&o existe um arquivo para 0 registro especifico de
atendimento que séo registrados apenas no prontuario clinico. Nao ha ficha de

atendimento odontolégico e ficha-espelho de vacinas, dificultando a monitorizagéo e
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avaliacdo do programa, identificacdo de idosos faltosos ao retorno programado,
consulta de acompanhamento em atraso, idosos de risco e avaliagdo da qualidade
do programa.

Outra dificuldade no atendimento dos idosos € que ndo existe caderneta na
UBS, sendo esta uma ferramenta valiosa que auxilia a identificacdo dos idosos
frageis ou em risco de fragilizacdo. Em contrapartida, para os profissionais de saude
possibilita o planejamento, organizacdo das acdes e um melhor acompanhamento
destes usuarios. A adesdo dos idosos as acdes de saude € alta mostrando
melhorias na qualidade de vida, autoestima, valorizagcédo, disposicdo com melhor
utilizacdo do tempo livre e diminuicdo dos habitos toxicos como tabagismo e o
consumo de café.

As principais dificuldades/limitacdes existentes sdo a realizacdo de exames
complementares periédicos em 100% dos idosos pela demora na entrega dos
resultados dos exames; a falta de alguns medicamentos na farmacia popular
ocasionando a mudanca de tratamento ou terem que ser comprados pelos usuarios
ou familiares e a realizacdo da primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos.

Com o projeto pretendemos implantar e melhorar alguns aspetos
fundamentais no processo de trabalho da equipe de ESF frente a atencdo a saude
do idoso, estabelecendo protocolos de atendimento e um arquivo para registro dos
dados dos usuarios. Outro ponto importante sera a disponibilidade e preenchimento
das cadernetas para todos os idosos e desenvolvimentos de acdes de Educacédo em
Saude e EPS com a equipe, idosos, familia e comunidade, melhorando assim a
gualidade da assisténcia ofertada. Sendo assim, diante das dificuldades existentes
na UBS para a aten¢éo a saude da pessoa idosa do territério de atuacdo, justifica-se

a realizagcao desta intervencéo.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos idosos cadastrados na UBS Dr. José

Ferreirinha, no municipio de Currais Novos/RN.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 100%.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao 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.

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.

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

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao (Estimativa de 8% dos idosos da area).

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

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

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/ 80mmhg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes mellitus
(DM).

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.

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

Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
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Objetivo 4: Melhorar os registros das informagoes.
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.

Meta 5.2: Investigar a presencga 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 salde dos idosos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo 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 dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

O presente Projeto de Intervencdo serd desenvolvido no periodo de
Fevereiro a Maio de 2015, na UBS Dr. José Ferreirinha no municipio de Currais
Novos/RN, visando alcancar a meta estabelecida pelo MS. Participardo da
intervencdo todas as pessoas com 60 anos ou mais, residentes na area de

abrangéncia da UBS.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

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 100%.
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Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo no primeiro més da
intervencdo uma atualizagdo no cadastramento dos idosos, permitindo monitorar
mensalmente a cobertura dos usuarios com acompanhamento na unidade, e
discutindo com a equipe nas reunides mensais. Esse monitoramento mensal sera
realizado pelo médico.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acdao: Acolher os idosos.

Detalhamento: Toda a equipe da ESF (médico, enfermeira, dentista,
técnicos de enfermagem, ACS e ASB) serd responsavel pelo acolhimento
permanente dos idosos na UBS.

Acdao: Cadastrar todos os idosos da &rea de cobertura da unidade de salde.

Detalhamento: Os ACS estardo no primeiro més da intervencao
cadastrando todos os idosos de seu micro area de cobertura e a enfermeira realizara
um consolidado do cadastro de todos os idosos da UBS. Este cadastramento sera
continuo.

Acdao: Atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento: A enfermeira da UBS estard mensalmente atualizando as
informacdes dos idosos no SIAB.

Engajamento Publico:

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

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo realizando mensalmente
atividades de EPS e Educacdo em Saude que envolva a comunidade, informando
sobre a importancia e existéncia do programa de saude do idoso, do
acompanhamento periédico na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acoes:

Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.
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Capacitar os ACS na busca dos idosos que néo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

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

Detalhamento: A enfermeira da equipe estard criando e coordenando um
programa mensal de EPS na equipe, abordando temas relativos ao acolhimento dos
idosos na UBS; metodologias de busca ativa dos idosos que nao estao realizando
acompanhamento em nenhum servi¢co e sobre a Politica Nacional de Humanizacéao.
Planejar diferentes temas relacionados com a atencdo a saude dos idosos 0s quais
sejam debatidos, permitindo a trocas de experiéncia aproveitando como cenario a

reunido da equipe.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo 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 avaliacdo do
Ministério da Saude.

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: O médico realizar& mensalmente o monitoramento da
guantidade de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida realizada e que séo
acompanhados na UBS.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acdo: Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanga, antropdmetro, Tabela de
Snellen).

Detalhamento: A enfermeira estara em contato permanente e mensal com a
gestdo municipal de salde para garantir 0S recursos necessarios para a aplicacao
da Avaliacdo Multidimensionais R4pida em todos os idosos cadastrados na equipe.
Serdo solicitadas balancas, antropémetro, tabela de Snellen e demais materiais
necessarios.

Acéo: Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagao
Multidimensional Rapida dos idosos.
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Detalhamento: O médico e enfermeira realizardo reunido na primeira
semana da intervencédo para definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional Rapida, baseado no protocolo do Ministério da Saude.

Engajamento Publico:

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do
tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento: Os técnicos de enfermagem e os ACS estardo realizando
mensalmente atividades de EPS e Educacdo em Saude que envolva a comunidade,
informando sobre a importancia do programa de salde do idoso e a importancia da
realizacdo das avaliacbes e do tratamento oportuno das limitacbes para o
envelhecimento saudavel.

Acdo: Compartilhar com os usudarios as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social.

Detalhamento: O médico, enfermeira e dentista estardo em cada
atendimento compartilhando e orientando os usuarios sobre as condutas esperadas
em cada consulta para exercer o controle social dos idosos.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acdo:

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

Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo implantando um programa
de EPS para capacitar mensalmente os profissionais da equipe multidisciplinar para
o atendimento dos idosos de acordo com o protocolo do MS adotada na UBS. O
médico na segunda semana da intervencdo estara treinando a equipe para a
aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Répida e treinando a enfermeira e dentista
para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagdes mais
complexas.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo
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Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo mensalmente monitorando
e avaliando a quantidades de idosos com exame clinico apropriado na UBS.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Detalhamento: O meédico e enfermeira realizardo reunido na primeira
semana da intervencado para definir as atribuicées de cada profissional da equipe no
exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos, baseado no protocolo do
Ministério da Saude.

Acéo: Garantir busca a idosos que néao realizaram exame clinico apropriado.

Detalhamento: Os ACS estardo semanalmente realizando busca ativa dos
idosos de suas micro areas que nao realizardo exame clinico apropriado, através de
uma lista de informacdes repassadas pela enfermeira.

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

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente organizando a agenda de
atendimentos da equipe para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares realizadas pelos ACS.

Acéo: Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteracées
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento: O médico estara realizando contato no primeiro més da
intervencdo com a gestdo municipal de saude para garantir a referéncia e contra
referéncia de wusuarios com alteracbes neuroldégicas ou circulatérias em
extremidades.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os usuarios 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: O médico e enfermeira estardo orientando 0s usuarios e a
comunidade sobre os riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas,
reforcando a importancia do acompanhamento periddico do idoso na UBS, assim

com o comprometimento de todos podera realiza-se 0 exame clinico apropriado.
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Essas atividades serdo realizadas em momentos de Educacdo em Saude na UBS e
em locais comunitérios.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Acéo:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: O médico estardA no segundo més da intervencao
capacitando a equipe para a realizagdo do exame clinico apropriado e para o
registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas. Serdo
planejados diferentes temas relacionados com o exame clinico apropriado dos
idosos hipertenso e diabéticos, que serdo oferecidos em cada reunido da equipe em
forma de conversa e troca de experiéncias. Também serdo planejados temas
relacionados com o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as
consultas, oferecido na reunido da equipe.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acdo:

Monitorar 0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Monitorar 0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard mensalmente monitorando
0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados,
0s quais devem ser realizados cada trés meses e com exames laboratoriais
realizados de acordo a periodicidade recomendada pelo protocolo do MS.

Organizagéao e gestéao do servico:

Acéo:

Garantir a solicitacdo dos exames complementares

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo no primeiro més da

intervencdo em contato com a gestdo municipal de saude visando a garantia da
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disponibilidade de e agilidade na realizagcdo dos exames complementares de acordo
com as solicitagBes/prescricbes médicas.

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

Detalhamento: A enfermeira estara estabelecendo caderno de controle na
UBS para identificar a ndo realizacdo dos exames complementares preconizados. A
técnica de enfermagem semanalmente estara realizando o controle e alerta da néo
realizacdo dos exames pelos idosos cadastrados na UBS.

Engajamento Publico:

Acdo:

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacao de
exames complementares.

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

Detalhamento: A enfermeira estara orientando permanentemente 0s
usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares pelos idosos e a periodicidade com que esses exames
complementares devem ser realizados.

Qualificacao da Prética Clinica:

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

Detalhamento: O médico estara realizando no segundo més da intervencéo
uma capacitacdo para a equipe sobre o protocolo de Saude do Idoso adotado na
UBS, visando a orientagao correta sobre a solicitacdo de exames complementares.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdao: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: O médico e a enfermeira realizardo o monitoramento nos
prontuarios clinicos dos medicamentos utilizados pelos usuarios para conhecer se
sao adquiridos na farmacia popular, com uma periodicidade mensal.

Organizacgao e gestéao do servico:

Acéo: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
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Detalhamento: A técnica de enfermagem da UBS estard realizando
mensalmente o controle de estoque de medicamentos disponiveis na unidade, além
de avaliar a sua validade.

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estara realizando o controle em
um caderno do registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na UBS. Esse controle sera realizado mensalmente e
repassado pela enfermeira para a gestdo municipal de saude.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: O médico e enfermeira estardo explicando em palestras,
consultas médicas e Visitas Domiciliares (VD) o direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular e a possiveis alternativas para obter este
acesso, orientado pela equipe de saude.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acdo:

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

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

Detalhamento: O meédico estara realizando uma atividade de EPS no
terceiro més da intervencdo para a enfermeira e dentista da equipe sobre a
atualizacdo no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes. Sera realizada também
uma capacitacdo para todos os profissionais da equipe sobre as orientacdes a
serem fornecidas aos usuarios sobre as alternativas de acesso a medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Monitoramento e avaliagcéo

Acdo: Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de

locomocéao cadastrados.
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Detalhamento: Os ACS estaréo realizando no primeiro més da intervencao
o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo do territério
e repassando o consolidado dos dados para a técnica de enfermagem que estara
monitorando mensalmente.

Organizacgéao e gestéao do servico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard realizando através do
consolidado repassado pelos ACS o registro mensal dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o cadastrados no programa.

Engajamento Publico:

Acéo: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencao
ao ldoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: Os ACS e a técnica de enfermagem estardo mensalmente
informando a comunidade sobre a existéncia do programa de atencdo ao idoso da
UBS, orientando sobre a participacdo da comunidade, por meio de palestras sobre a
importancia do acompanhamento periddico dos idosos acamados ou com problemas
de locomoc¢édo na unidade de salde e assim como a aceitagcdo e comprometimento
de todos poderem trabalhar com este grupo de usuario.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acéo: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao de toda area de abrangéncia.

Detalhamento: A enfermeira no primeiro més da intervencdo estara
capacitando os ACS para realizarem o cadastramento correto dos idosos acamados
ou com problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

Monitoramento e avaliagcéo

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

Detalhamento: Através das VD realizadas pelo médico e enfermeira da
equipe, a técnica de enfermagem estara realizando semanalmente o monitoramento
da realizacao das VD para os idosos acamados ou com problemas de locomocgéo.

Organizacéao e gestao do servico:
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Acdo: Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos
acamados ou com problemas de locomocao.

Detalhamento: A enfermeira estara organizando mensalmente a agenda de
atendimentos da equipe, incluindo VD do médico, enfermeira, dentista e técnicos
aos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

Engajamento Publico:

Acéo:

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

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

Detalhamento: Os ACS estardo permanentemente orientando a
comunidade sobre os casos em que se deve solicitar a VD para a equipe e sobre a
disponibilidade de dias para o médico, enfermeira, dentista e técnicos estarem
realizando essa atividade.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acdo:

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

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

Detalhamento: A enfermeira estara capacitando no primeiro més da
intervencdo os ACS sobre o cadastramento, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomogédo. Serdao abordados
também o reconhecimento de caos que necessitam de visita domiciliar (critérios de
prioridade e planejamento da VD).

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acao: Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: O médico estara mensalmente monitorando a quantidades
de idosos submetidos a rastreamento para HAS que sdo acompanhados na UBS,

através da avaliagdo dos prontuarios, fichas espelho e planilha de coleta de dados.
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Organizacgao e gestao do servico:

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

Detalhamento: A equipe da ESF estara realizando acdes de EPS sobre a
humanizacéo do atendimento e o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo realizando no primeiro més
da intervencdo um contato com o gestor municipal de saude para garantir material
adequado para a mensuracéo ad Presséao Arterial (PA) na UBS.

Engajamento Publico:

Acéo: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressdao arterial apds os 60 anos de idade.

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard realizando mensalmente
atividade de educacdo em saude na comunidade e na UBS informando sobre a
importancia da realizacdo da medida da presséao arterial apds os 60 anos de idade.

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

Detalhamento: A enfermeira estard mensalmente realizando atividades de
educacdo em saude para orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

Qualificacdo da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: A enfermeira estard realizando no primeiro més da
intervencdo um treinamento com o meédico, técnica de enfermagem, dentista e ASB
sobre a técnica correta para a verificagdo da PA, incluindo o uso adequado do
manguito.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdao: Monitorar nimero idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos

anualmente).
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Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo monitorando o numero de
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmhg submetidos a
rastreamento para DM mensalmente, com apoio da equipe de saude.

Organizacéao e gestao do servico:

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

Detalhamento: A equipe da ESF estara realizando agbes de EPS sobre a
humanizacéo do atendimento e o acolhimento para os idosos portadores de DM.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estarao realizando no primeiro més
da intervencdo um contato com o gestor municipal de saude para garantir material
adequado para a realizacdo do hemoglicoteste na UBS.

Acéo: Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicar o
idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste

Detalhamento: A enfermeira estara criando no primeiro més da intervencgao
um sistema de alerta na ficha de acompanhamento através de uma bolinha laranja
que indica que o idoso provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

Engajamento Publico:

Acéo: 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.

Detalhamento: A técnica de enfermagem estard realizando mensalmente
atividade de educacdo em saude na comunidade e na UBS informando sobre a
importancia da realizagdo do rastreamento para DM em idosos com PA sustentada
maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de hipertensao arterial.

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

Detalhamento: A enfermeira estara mensalmente realizando atividades de
educagdo em saude para orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento do DM.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Acéo: Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles

com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.
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Detalhamento: A enfermeira estara realizando no primeiro més da
intervengcdo um treinamento com o médico, técnica de enfermagem, dentista e ASB
sobre a técnica correta para a realizacdo do hemoglicoteste em idosos.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos.

Detalhamento: O dentista estara mensalmente monitorando a avaliacdo da
necessidade de tratamento odontoldgico pelos idosos cadastrados na UBS. A ASB
estara realizando o monitoramento quinzenal nos prontuarios clinicos e nos
cadernos de registro de atencdo odontolégicas dos idosos se esta sendo realizada a
avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgico.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acéo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento: O dentista e a ACS estaréo realizando permanentemente o
acolhimento dos idosos na UBS.

Acdao: Cadastrar os idosos na unidade de saude.

Detalhamento: O dentista e a ASB estardo no primeiro més da intervencéo
em parceria com 0s ACS realizando o cadastramento dos idosos na SB na UBS.

Acéo: Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Detalhamento: O dentista e a ASB estardo no primeiro més da intervencgao
realizando a organizacdo para oferecer atendimento prioritario aos idosos na UBS.

Acdao: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: O dentista mensalmente estara organizando a agenda de
SB para atendimento dos idosos cadastrados na UBS.

Engajamento Publico:

Acdao: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

Detalhamento: O dentista e a ASB estardo permanentemente informando a
comunidade sobre a importancia de avaliar a SB dos idosos. O meédico e a
enfermeira aproveitardo as consultas clinicas, palestras e VD para orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto a necessidade da atencao odontologica na UBS.

Qualificacao da Pratica Clinica:
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Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Detalhamento: O dentista estard realizando na terceira semana da
intervencdo uma capacitacado para os profissionais da equipe conforme protocolo
adotado na UBS para identificacdo de avaliacdo odontologica a cada idoso e
necessidade de tratamento odontoldgico.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: O dentista estara realizando o monitoramento mensal do
namero de idosos cadastrados na UBS e em acompanhamento odontolégico,
atraves do levantamento dos dados dos prontuarios odontolégicos.

Organizacéao e gestao do servico:

Acéo: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Detalhamento: O dentista e ASB estardo organizando permanentemente o
acolhimento dos idosos na UBS.

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

Detalhamento: O dentista estara monitorando mensalmente a utilizacado do
servigco odontoldgico por idosos da area de abrangéncia.

Acdo: Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: O dentista estar4 organizando mensalmente a agenda de
SB para atendimento dos idosos cadastrados na UBS.

Acdao: Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: O dentista e ASB estarao oferecendo atendimento prioritario
nas acoes de SB para os idosos na UBS.

Engajamento Publico:

Acdo:

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

Detalhamento: O dentista e ASB estardo realizando mensalmente
atividades de educacdo em saude na UBS e comunidade, informando sobre o
atendimento odontoldgico prioritario para os idosos, da importancia da saude geral,
além das facilidades oferecidas para o atendimento ao idoso na UBS. Serao focadas
também as orientacdes sobre a realizacdo de exames bucais nos idosos.

Acdao: Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: O dentista e ASB estardo em contato com a comunidade
mensalmente, ouvindo suas demandas e estratégias para captacao de idosos para o
acompanhamento em SB na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acdo:

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

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

Capacitar os ACS para captacao de idosos.

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

Detalhamento: O dentista estara capacitando no primeiro més a ASB sobre
o acolhimento dos idosos, a forma correta de cadastramento e identificacdo do
idoso. Serdo capacitados também o enfermeiro, médico e ACS para o
encaminhamento de idosos para o0s servicos odontologicos. Os ACS serdo

informados sobre a captacéo de idosos.

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

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: O monitoramento e avaliagdo seréo realizados pelo médico

e enfermeira mensalmente através da avaliacdo dos prontuérios, ficha espelho,
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planilha de coleta dos dados, contendo informagdes sobre as consultas previstas e 0
atendimento dos idosos na UBS.

Organizacéao e gestao do servico:

Acdao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.

Detalhamento: A enfermeira estara organizando e programando VD mensal
para a busca ativa dos idosos faltosos aos atendimentos.

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

Detalhamento: A enfermeira da UBS estard organizando mensalmente a
agenda de atendimento da equipe, disponibilizando vagas de consultas para acolher
os idosos provenientes das buscas ativas das VD.

Engajamento Publico:

Acédo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: A técnica de enfermagem, ASB e os ACS estardo
permanentemente informando a comunidade sobre a importancia da realizacdo de
consultas em saude do idoso.

Acdo: Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdao dos
idosos (se houver nimero excessivo de faltosos).

Detalhamento: O médico estard mensalmente reunindo com a comunidade
para ouvir suas demandas e motivos para a auséncia as atividades do programa de
saude do idoso e assim tracar estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos.

Acdo: Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizagao das consultas.

Detalhamento: A enfermeira mensalmente nas atividades de educacdo em
saude com a comunidade estard& abordando com o0os idosos O
calendario/periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas em saude do
idoso, assim com o0 apoio de todos poderemos trabalhar com este grupo de
usuarios.

Qualificacao da Pratica Clinica:

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

Detalhamento: A enfermeira no segundo més da intervencdo estara

treinando os ACS para orientarem os idosos em relagcéo a importancia da realizacéo
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das consultas e a periodicidade. Essas orientagcdes serdo repassas pelos ACS
durante as VD.

Acao: Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: No primeiro més da intervencdo o médico e a enfermeira
estardo definindo com a equipe a periodicidade de dois em dois meses para
realizarem as consultas aos idosos.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: O monitoramento do registro sera realizado pelo médico e
enfermeira da equipe semanalmente para evitar perda de informacdes no
acompanhamento dos idosos, quinzenalmente realizar uma reunido com o0s agentes
comunitarios para analisar os indicadores dos idosos por micro- area.

Organizacéao e gestao do servico:

Acao: Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

Detalhamento: A enfermeira mensalmente estara atualizando as
informacdes registradas no SIAB, logo apés as reunifes de producdo mensal da
equipe de ESF realizada no final de cada més.

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo implantando a planilha
disponibilizada pelo curso de especializacdo e a ficha espelho especifica para o
acompanhamento dos atendimentos dos idosos. Essa implantacdo sera realizada no
primeiro més da intervencgao.

Acdo:

Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Detalhamento: O médico da equipe no primeiro més estara pactuando com
a equipe o registro das informacoes, ficando responsavel para essa atividade a
enfermeira, médico e dentista. Os responsaveis pelo monitoramento do registro

dessas informacdes serdo a enfermeira e técnica de enfermagem.
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Acao: Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliagcdo Multidimensional
Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: O Médico e a enfermeira sdo responsaveis de manter as
informagbes do SIAB atualizada e implantar planilha/registro especifica de
acompanhamento dos atendimentos aos idosos, as quais serdo revisadas
quinzenalmente. Também exigir aos agentes comunitarios o registro das
informagdes semanal. Assim manter organizado um sistema de registro que viabilize
situacOes de alerta, sendo revisado semanalmente.

Engajamento Publico:

Acéo: Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Permanentemente nas orientacfes prestadas durante a
consultas e VD a equipe multidisciplinar estard esclarecendo os usuarios e a
comunidade sobre o direito de manutencéo dos registros de saude na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica:

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

Detalhamento: Todos os integrantes da equipe serdo capacitados na
primeira semana de intervencédo pelo médico e a enfermeira da equipe com relacéo
ao correto preenchimento de todos o0s registros necessarios para o0
acompanhamento do atendimento aos idosos.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Detalhamento: Os registros da caderneta sejam monitorizados pelo médico
e a enfermeira quinzenalmente, com o apoio dos ACS.

Organizacéao e gestéao do servico:

Acao: Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa

Detalhamento: O médico e a enfermeira agendarédo na primeira semana da

intervencdo uma reunido com o0 gestor municipal de saude para solicitar a
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disponibilizagdo da caderneta de salude da pessoa idosa, solicitando uma data da
resposta do gestor.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A equipe multidisciplinar estard permanentemente
orientando os idosos, familiares e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quanto for consultar em outros niveis de atencéo, através das palestras,
na consulta e VD.

Qualificacao da Prética Clinica:

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

Detalhamento: A enfermeira no primeiro més da intervencdo estara
capacitando a equipe da ESF sobre a importancia do preenchimento correto da

Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

Monitoramento e avaliacéo

Acédo: Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: A monitorizacdo e avaliacdo serdo realizadas pelo médico e
a enfermeira. Sera realizada reunido mensal entre os profissionais da equipe de
saude para avaliar o numero de idosos com risco de morbimortalidade.

Organizacéao e gestéao do servico:

Acdao: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: A equipe de saude se reunira mensalmente para determinar
os idosos de maior risco de morbimortalidade para dar prioridade nas consultas e
avaliar a possibilidade de ser referido a outros niveis de atencdo de ser necessario.

Engajamento Publico:

Acdo: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
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Detalhamento: A equipe permanentemente estard orientando os idosos e
familiares na consulta e V.D sobre seu nivel de risco e sobre seu acompanhamento
mais frequente a unidade quando séo classificados como alto risco.

Qualificacao da Pratica Clinica:

Acao: Capacitar os profissionais para identificagéo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento: O médico no segundo més da intervencdo estara
capacitando os profissionais da equipe sobre identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: A monitorizacdo do namero dos idosos investigados para
indicadores de fragilizacdo na velhice sera realizada pelo médico e a enfermeira,
através de reunido mensal entre os profissionais da equipe para avaliar o numero
dos idosos com risco de fragilizagcao na velhice.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acéo: Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: A equipe de salde se reunira mensalmente para determinar
0 numero de idosos com risco de fragilizacdo na velhice para dar prioridade na
consulta.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem mensalmente estara orientando a
comunidade, familiares e os idosos fragilizados sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente a unidade de saulde, através de palestras, na
consulta e visitas domiciliares.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Acédo: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos

indicadores de fragilizagao na velhice.
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Detalhamento: O médico estard capacitando os profissionais da equipe no
segundo més para a identificacdo e registro dos indicadores de fragilizacdo na
velhice.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo:

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

Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: O médico realizard mensalmente a avaliacdo da rede social
em todos os idosos acompanhados na UBS. Mensalmente se realizara reunido entre
os profissionais da equipe para a monitorizacdo do idoso com rede social deficiente.

Organizacgéao e gestéao do servico:

Acdo: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente.

Detalhamento: O médico em parceria com a técnica de enfermagem e 0s
agentes comunitarios de saude trabalhard no agendamento dos idosos com rede
social deficiente com prioridade para os mesmos, realizando-se visita domiciliar
todas as semanas.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem permanentemente estara
orientando na UBS e comunidade os idosos sobre como acessar 0 atendimento
prioritario na UBS.

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

Detalhamento: A enfermeira estard& mensalmente estimulando na
comunidade a promocdo da socializagcdo da pessoa idosa, buscando apoio e
parcerias intersetoriais de igrejas, escolas, associacdes, estabelecendo uma rede de
apoio social no territorio. Qualificagéo da Pratica Clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.
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Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo no segundo més
realizando uma capacitacdo com a equipe sobre avaliagdo da rede social dos

idosos.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos.

Detalhamento: O médico e a enfermeira, em parceira com o0s ACS
realizardo a orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos os
idosos.

Acdo: Monitorar o nimero de idosos com obesidade/desnutricao.

Detalhamento: Mensalmente a técnica de enfermagem estara realizando o
monitoramento do numero de idosos com obesidade/desnutricdo, com o apoio da
enfermeira.

Organizacgéao e gestao do servico:

Acéo: Definir o papel dos membros da equipe na orientagao nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: O meédico e enfermeira realizardo reunido na primeira
semana da intervencédo para definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na
orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis nas consultas e VD.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A enfermeira estara realizando mensalmente atividade de
educacdo em saude com os idosos, cuidadores e a comunidade sobre 0s beneficios
da adocdo de hébitos alimentares saudaveis. Nessa atividade serd convidada a
nutricionista do municipio para dar suporte.

Quialificacao da Pratica Clinica:

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

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

Detalhamento: Durante os primeiros quinze dias da intervencdo se
capacitara a equipe para promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com
os Dez passos para alimentacdo saudavel, também sera capacitado sobre

orientacao nutricional para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: O médico e a enfermeira estardo monitorando a realizacao
de orientacao de atividades fisica regular para todos os idosos.

Acdao: Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Mensalmente os profissionais da equipe realizardo o
monitoramento do namero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Organizacéao e gestao do servico:

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

Detalhamento: O médico e enfermeira realizardo reunido na primeira
semana da intervencéo para definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na
orientacdo para a pratica de atividade fisica regular.

Acao: Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao
de atividade fisica.

Detalhamento: O médico estara convidando o gestor municipal de saude
para uma reunido no primeiro més da intervencdo para solicitar parcerias
institucionais para a pratica de atividade fisica, com a disponibilidade de um
educador fisico para o acompanhamento dos idosos.

Engajamento Publico:
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Acéo: Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular.

Detalhamento: Orientar aos idosos, familiares e a comunidade para a
realizacdo de atividade fisica regular através de palestras, nas consultas e a visitas
domiciliares.

Qualificacao da Prética Clinica:

Acao: Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular.

Detalhamento: O médico estar4 no segundo més da intervencao realizando
uma capacitacao para a equipe da ESF visando a orientacdo dos idosos sobre a
realizacdo de atividades fisica regular.

Meta 6.3: Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacéo

Acéo: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: O dentista estara realizando mensalmente a avaliacdo dos
registros para o monitoramento das atividades educativas individuais de SB.

Organizacgéao e gestao do servico:

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

Detalhamento: Ocupar uma parte do atendimento para fornecer todas as
orientacdes necessarias aos idosos e familiares sobre saude bucal, doencas bucais
e medidas higiénicas da boca.

Engajamento Publico:

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

Detalhamento: A ASB e o0 dentista estardo permanentemente realizando
orientagcbes na consulta, a sala de espera e visitas domiciliares aos idosos,
familiares sobre a importancia da higiene bucal e de préteses dentarias, assim como
palestras dirigida a comunidade.

Quialificacao da Pratica Clinica:

Acéo: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
proteses dentérias.
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Detalhamento: O dentista e a ABS estara realizando no segundo més da
intervencdo uma capacitacdo para a equipe da ESF, explicando sobre as principais

orientacdes sobre higiene bucal e prétese aos idosos.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo 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: Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 2.2: Propor¢éo de idosos com exame clinico em dia.

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.3: Realizar a solicitagcdo de exames complementares peridédicos 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 solicitagdo
de exames complementares periddicos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos

Indicador 2.4: Propor¢do de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados.

Numerador: Niamero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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
locomocéo com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo

gue receberam visita domiciliar.
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Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade

de saude.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica

(HAS).

Indicador 2.7: Proporcao de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Propor¢ao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

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

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

Indicador 2.9: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Numerador: Numero de idoso com avaliacio da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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 odontolégica para 100% dos idosos.
Indicador 2.10: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.
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Numerador: Numero de idosos da é&rea de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontoldgica programatica.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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.

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 os registros das informagodes.

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: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente 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: Proporcdo de idosos com caderneta de saude da Pessoa
Idosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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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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 pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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.

Numerador: numero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente 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: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a salde dos idosos.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo para hébitos alimentares
saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
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Indicador 6.2: Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) 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 intervencdo no programa de Saude do Idoso a equipe estara
adotando o Caderno de Atencdo Basica: Envelhecimento e Salude da Pessoa Idosa
do Ministério da Saude (BRASIL, 2010). Utilizaremos o prontuario preenchido no
atendimento periddico dos usuérios e a ficha espelho, ambos disponiveis no
municipio. Os profissionais da equipe fardo contato com o gestor municipal e
coordenador da Atencdo Primaria a Saude (APS) para disponibilizar as fichas-
espelho necessarias e para imprimir as fichas complementares que serdo anexadas
as fichas-espelho de cada usuario. Para 0 acompanhamento mensal da intervencao
sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados, disponibilizada pelo curso.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o
livro de registro dos idosos identificando todos 0s usuarios que vieram ao Servigo e
foram atendidos nos ultimos trés meses na consulta de atencdo a saude do idoso.
Posteriormente se localizard os prontuarios desses usuarios e sera transcrito todas
as informacfes disponiveis no prontuario para a ficha-espelho. Ao mesmo tempo
sera realizado o primeiro monitoramento anexando uma anotacdo sobre consultas
em atraso, exames clinicos e laboratoriais atrasados e Avaliacdo Multidimensional

Rapida em atraso.
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Semanalmente o médico examinara as fichas espelho dos idosos no arquivo
das fichas, identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos, exames
laboratoriais ou avaliacdo multidimensional rapida em atraso. Os ACS fardo a busca
ativa de todos os idosos em atraso, estimam-se 15 idosos por semana totalizando
60 idosos por més.

Ao realizar a busca ja serd agendado para o idoso um horario de sua
conveniéncia para a consulta na UBS. Além disso, o ACS procurara informacdes
sobre o uso ou ndo do tratamento, especialmente nos casos de hipertensos e
diabéticos. Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha-espelho serdo
consolidadas na planilha eletrdnica. Seré registrada na ficha complementar se foram
oferecidas as orientacbes sobre habitos alimentares saudaveis, pratica regular de
atividades fisica e higiene bucal.

O acolhimento dos idosos que procurarem 0 servigo sera realizado por todos
0s membros da equipe e a triagem pela técnica de enfermagem no local para a
recepcdo dos usuarios da UBS. Todos os idosos com problemas agudos serao
atendidos no mesmo turno para ampliar a captacdo. Os idosos que buscarem
consultas de rotina terdo prioridade no agendamento para o proximo atendimento.

Para acolher a demanda do idoso por problemas agudos ndo sera
necessario alterar a organizacdo da agenda, pois serao priorizados nas consultas
disponiveis para pronto atendimento. Para agendar os idosos provenientes da busca
ativa seréo reservadas 15 consultas por semana para 0S mesmos.

As VD para realizar as buscas dos idosos faltosos serao realizadas pelos
ACS, e sera disponibilizado horario na agenda para o atendimento dos idosos
provenientes destas buscas, a organizacdo da agenda sera realizada pela
enfermeira da equipe.

Sera solicitada ao gestor municipal a compra dos medicamentos para 0s
idosos e especificamente dos hipertensos e diabéticos, e conforme a necessidade.
Também sera realizado pela enfermeira o controle da validade dos medicamentos
mensalmente.

Sera organizado com o dentista da equipe para que sejam disponibilizadas
dez consultas para os idosos por semana, e que tanto médico como a enfermeira
irdo a realizar a avaliacdo dos usuarios que precisarem deste atendimento.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja foram

discutidas com a equipe da saude da UBS. Assim, a intervencao tera inicio com a
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capacitacdo sobre o Caderno de atencdo Basica: Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa, para que toda a equipe utilize esta referéncia na atencéo aos idosos.
Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS, para isto sera reservada duas horas ao
final do expediente, no horario tradicionalmente utilizado para reunido de equipe.
Cada membro da equipe estudar4 uma parte do caderno e expora o conteldo aos
outros membros da equipe. Sera necessario adquirir junto ao gestor duas mesas, 12
cadeiras, uma tela, um marcador de tela e um apagador, além do Caderno de
Atencéo basica impresso na UBS.

Todas as capacitacbes que serdo realizadas na UBS terdo o médico e a
enfermeira como facilitadores e serd utilizado o horario da reunido da equipe
semanal, sendo programadas quatro capacitacées durante a intervencdo. O médico
tera a responsabilidade de fazer a lista de frequéncia dos profissionais, para que
seja realizada a avaliagdo de quem participou das capacitacoes.

Uma das capacitacdes que sdo fundamentais para a equipe atingir a meta
de qualidade corresponde a atencao a saude bucal e seréa realizada pelo dentista da
equipe, abordando a avaliacdo dos usuarios quanto a necessidade de tratamento
odontoldgico. Essa capacitagdo ocorrera na primeira semana de intervencao, para
que os profissionais ja tenham condi¢Bes de avaliar essas condicdes.

A equipe fara contato com a associacdo de moradores e com O0S
representantes da comunidade da é&rea de abrangéncia e apresentaremos a
intervencdo esclarecendo a importancia da realizacdo para a saude dos idosos.
Solicitaremos apoio da comunidade sobre a necessidade de priorizacdo do
atendimento deste grupo populacional, informando a comunidade e aos usuarios
com relacdo ao atendimento das pessoas idosas, as vantagens, 0S riscos e as
necessidades dos mesmos.

As atividades educativas programadas durante a intervencdo seréao
realizadas na igreja perto a UBS, ja que ndo temos sala apropriada para este tipo de
atividade em nossa UBS. Faremos contato na primeira semana da intervengdo com
o responsavel da igreja para combinar as datas que iremos utilizar a mesma.
Realizaremos quatro atividades coletivas para a comunidade, sendo uma por més
nas quais serdo discutidos temas importantes sobre como ocorrera o programa de
saude ao idoso na UBS e a vantagens de realizar o acompanhamento na mesma,

bem como orientacdes para prevencgdo e promocao da saude.
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ACOES SEMANAS
8 |9 |10|11|12|13 |14 |15 | 16

Capacitagdo da equipe.
Cadastramento dos idosos. X [ X | X |X [xX |X [X |X |X
Acolhimento dos idosos. X [ X | X |X [xX |X [X |X |X
Realizar quinzenalmente reunido com 0s agentes comunitarios para X [ X | X |X [xX |X [X |X |X
analisar os indicadores dos idosos.
Atendimento clinico. X X X X X X X X X
Realizar exame clinico apropriado dos idosos incluindo exame fisico dos X [ X | X |X [xX |X [X |X |X
pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade para diabético.
Realizar a distribuicdo da caderneta de salde da pessoa idosa. X [ X | X X [xX |X [X |X |X
Organizar a dispensacdo mensal de todos os idosos que apresentam X X
doencas associadas como hipertenséo arterial, diabetes mellitus e outras.
Contato com as liderancas. X X
Grupo de idosos. X X
Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico. X [ X | X X [xX |X [xX |X |X
Garantir a primeira consulta odontoldgica programatica. X [ X | X X [x |X [xX |Xx |X
Realizar busca ativa dos idosos faltosos. X [ X | X X [x |X [X |Xx |X
Manter registro adequado dos idosos. X [ X | X X [x |X [xX |Xx |X
Orientacao os idosos sobre alimentacao saudavel, pratica de exercicios X [ X | X X [x |X [xX |Xx |X
fisicos, sobre higiene bucal, riscos do tabagismo e consumo do alcool.
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Monitoramento e avaliacdo da intervencao.




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Comecamos a intervencdo no dia 13 de marco deste ano com muitas
expectativas, com a ideia de que nosso maior objetivo era melhorar a qualidade do
atendimento das pessoas idosas. Conscientes de que apareceriam muitas
dificuldades e que necessitariamos modificar algumas das estratégias ja
estabelecidas com anterioridade na UBS. Comegamos conscientes também de que
nem todos os profissionais da equipe estavam identificados de igual maneira com a
estratégia e que alguns deles achavam que fariamos mais trabalho do que o de
costume.

Iniciamos seguindo um planejamento de agdes a realizar- se semanalmente
segundo o cronograma de trabalho para a investigacdo, comecando pela
Capacitacdo dos profissionais da unidade de saude de acordo com o Caderno de
Atencédo Basica do Ministério. Treinamento da equipe para realizar diagnoésticos das
principais doencas das pessoas idosas assim como o preenchimento do prontuério e
ficha espelho. Capacitacdo dos ACS para a realizagdo da busca ativa de idosos
faltosos assim como aqueles que ndo faziam acompanhamento na UBS e na
realizacdo de acdes de promocédo de saude. Também capacitamos a equipe para a
aplicacdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida e realizagdo de exames clinico
apropriado, assim como a identificacdo de sistema de alerta nestes exames. E
estabelecimento do papel de cada profissional na agdo programatica para deixar
tudo organizado para o inicio da intervencdao.

Essas ac¢des foram realizadas sem dificuldades esclarecendo muitas duavidas
que os profissionais tivessem relacionadas com a atencdo a pessoa idosa e
identificando alguns erros cometidos no atendimento por desconhecimento do
protocolo estabelecido pelo Ministério de Saude. Com essas ac¢des apareceram
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muitas facilidades, o trabalho organizado e melhor sistematizado. Entretanto
também foram identificadas muitas dificuldades, como a mentalidade dos
profissionais envolvidos na intervencdo em relacdo ao acolhimento e desempenho
profissional. Aos poucos fomos resolvendo essas limitacbes e nos acostumamos ao
novo metodo de trabalho na UBS.

Além das acbes anteriores, a ficha-espelho foi adotada como registro
especifico e a caderneta de saude foi distribuida. Organizamos um arquivo
especifico para colocar as fichas-espelho dos idosos. Iniciamos os acolhimentos de
todas as pessoas idosas que compareceram na UBS e o atendimento clinico desses
usuérios. Avaliamos os idosos que foram identificados com risco nas fichas-espelho
e encaminhamos aos servicos especializados quando necessario. Garantimos o0s
medicamentos da farmacia popular a todos os usuarios idosos. Realizamos o
recadastramento de todos os idosos acamados ou com problemas de locomocéo,
assim como as visitas domiciliares aos idosos.

Durante os atendimentos aos usuarios esclareciamos as duvidas sobre seu
direito de manutencdo dos registros de saude no servico, inclusive sobre a
possibilidade de solicitacdo de segunda via se necessario. A dentista da equipe
organizou agenda de saude bucal em conjunto com os demais profissionais da
equipe para o atendimento das pessoas idosas.

Contatamos com 0s gestores da secretaria municipal de saude (SMS) do
municipio, lideres e membros comunitarios em quatro lugares para falar sobre a
importdncia da atencdo a saude da pessoa idosa solicitando o apoio para a
estratégia que estava sendo implementada. Estes nos apoiaram garantindo a
realizagdo dos exames complementares nos casos dos hipertensos e diabéticos, os
medicamentos da farméacia popular e o transporte para as visitas dos usuarios
acamados ou com problemas de locomocdo. Recebemos o apoio dos lideres
comunitarios na busca ativa das pessoas idosas faltosas as consultas e aqueles
usuarios que ndo faziam acompanhamento na UBS. Outras atividades foram
desenvolvidas desde o inicio, como agendamentos de locais para reunides com a
comunidade.

Estabelecemos o grupo de idosos na terceira semana da intervencao que foi
subdividido em quatro subgrupos para facilitar o trabalho. O objetivo principal foi
cumprido ao realizar a atividade de promoc¢édo de saude sobre uma alimentacao

saudavel, importancia de exercicios fisicos, 0s riscos do tabagismo e o consumo de
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alcool, oferecida pelos professionais da equipe. Foram realizadas varias palestras
sobre visita domiciliar e cuidados dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo pela técnica de enfermagem, diabetes mellitus desenvolvida pelo médico
da equipe, e hipertenséo arterial por uma idosa da comunidade facilitando a troca de
ideias entre eles. Foi realizada uma caminhada com os idosos ao museu da cidade.
Também estas atividades de promoc¢do de saude foram compartilhadas com a
comunidade, usuarios acompanhados em consultas, visitas domiciliares e familiares.

Aproveitamos 0s espacos das reunides da equipe e das reunibes com 0s
ACS que estavam planejadas e monitoramos a cobertura dos idosos.

Dentro das ac¢bes planejadas que nao foram realizadas integralmente foi o
encontro dos idosos com uma nutricionista para conversar sobre as facilidades e
dificuldades de habitos alimentares. Estava planejada para a quinta-feira da quarta
semana. Esta atividade foi coordenada com o NASF, mas a nutricionista ndo pode
estar presente. Sendo assim, os profissionais da equipe, enfermeira e médico,

falaram sobre o tema.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

A Unica atividade que nao foi cumprida foi o encontro do grupo de idosos
com o professor de educacéo fisica para conversar sobre a importancia do exercicio
fisico. Foi planejada para a quinta-feira da 122 semana. Esta atividade nao foi

realizada em funcao do feriado municipal.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

N&o foram apresentadas dificuldades na coleta e sistematizacado dos dados
relativos a intervencdo, pois sempre que surgiam as duvidas, o orientador estava
atento e com presteza para sanar as demandas, principalmente no preenchimento

da planilha de coleta de dados e na geracao dos graficos e percentuais esperados.
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3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

Com relacdo a andlise da incorporagdo das acdes previstas na intervencéo a
rotina do servico, no inicio foi dificil porque requeria mudar um comportamento
habitual adquirido ha muitos anos. Ndo sO pelos profissionais da equipe, como
também pelos demais usuéarios que reclamavam pelo tempo das consultas com as
pessoas idosas e pela preferéncia deste grupo etario no acolhimento e atendimento.
Com empenho diario de todos os profissionais foi possivel mudar essas acbes e
adequa-las a nosso atuar no dia-a-dia melhorando o acolhimento, atendimento e
seguimento destas pessoas.

A intervencéo foi incorporada a rotina do servigco devendo melhorar alguns
aspectos, como o atendimento de odontologia ja que nossa dentista ndo trabalha em
nossa UBS, e sim em outra unidade, compartilhando o consultério odontolégico com
duas equipes mais dificultando a atencédo a populacdo e em especifico aos idosos.
Outro aspecto a melhorar € a estabilidade do transporte para a realizacao de visitas

domiciliares a usuarios acamados ou com problema de locomocéo.
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4 Avaliacéo da intervencao
4.1 Resultados

A intervencao estava inicialmente programada para ser desenvolvida em 16
semanas, porém foi modificada para 12 semanas, conforme orientacdo da
coordenacao do curso de especializacdo, devido as particularidades da turma do

Programa Mais Médicos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na Unidade
de saude.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a salude do idoso na
unidade de saude.

No primeiro més, 85 (27,3%) idosos foram cadastrados, no segundo més
177 (56,9%) idosos foram cadastrados e, no terceiro més 264 (84,9%) idosos foram
acompanhados (Figura 1). Nao atingimos a meta estabelecida apesar do trabalho
realizado pelos profissionais da equipe. Como fator negativo deve-se ressaltar a
reducdo do tempo de intervengao para 12 semanas. Entretanto, como a intervencgao

foi incorporada a rotina da UBS, iremos continuar a aten¢éo aos idosos.
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Figura 1. Gréfico de Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude. Fonte: Planilha coleta de dados, 2015, UFPel.

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 avaliacdo do
Ministério da Saude.

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

Durante os trés meses de intervenc¢ao, todos os idosos foram submetidos a
avaliacdo multidimensional rapida. No primeiro més, foram 85 (100%) idosos, no
segundo més foram 177 (100%) idosos e, no final da interveng&o foram 264 (100%)
idosos. Isto foi devido o controle do preenchimento adequado da ficha-espelho, da
capacitacdo e treinamento da equipe e também pelos gestores municipais que
garantiram 0S recursos necessarios para a aplicagdo da avaliacdo multidimensional

rapida a todos os idosos.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador 2.2: Propor¢ao de idosos com exame clinico apropriado em dia

Todos os idosos foram submetidos a exame clinico apropriado nos trés
meses da intervencédo, ou seja, no primeiro més foram 85 (100%) idosos, no

segundo més foram 177 (100%) idosos e, no final da intervencao foram 264 (100%)
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idosos. A meta alcangcada com éxito foi devido ao preenchimento adequado da ficha-
espelho dos idosos, pela implantacdo de estratégias de trabalho, planejamento da
agenda e capacitacdo dos profissionais. Além disso, a gestdo municipal de saude
garantiu a referéncia e contra referéncia daqueles usuarios com alteracdes

neuroldgicas ou circulatorias em extremidades.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Indicador 2.3: Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos em dia
Todos os idosos hipertensos e/ou diabéticos acompanhados pela equipe
tiveram a solicitacdo dos exames complementares peridédicos de acordo com o
protocolo. No primeiro més foram 85 (100%) idosos, no segundo més foram 177
(100%) idosos e, no final da intervencdo foram 264 (100%) idosos. A meta
alcancada foi atingida em funcdo do planejamento juntos aos profissionais do
laboratorio da policlinica do municipio, laboratério do hospital municipal e as vagas
oferecidas pelas clinicas particulares em convénio com a secretaria de salude, assim

como o controle adequado da ficha espelho dos idosos.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a
100% dos idosos.

Indicador 2.4: Propor¢do de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Durante a intervencédo, todos os idosos acompanhados receberam a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular de acordo com o protocolo, ou
seja, no primeiro més foram 85 (100%) idosos, no segundo més foram 177 (100%)
idosos e, no final da intervencdo foram 264 (100%) idosos. A meta alcancada
ocorreu em fungcdo do planejamento junto aos gestores municipais e sua ajuda
brindada na estratégia. Assim como pelo controle de preenchimento adequado da

ficha espelho dos idosos.

Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da &rea).
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Indicador: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados

Durante a intervencdo, 100% dos idosos acamados ou com problema de
locomocéo foram cadastrados. No primeiro més, foram cadastrados 10 (34,5%)
idosos, no segundo més 19 (65,5%) idosos foram cadastrados e, no terceiro més
foram 29 (100%) idosos acamados ou com problemas de locomocao cadastrados. A
meta foi alcancada pelo planejamento das acdes que permitiram o cadastramento
dos idosos pelos ACS, pela capacitacdo da equipe, pelo contato com as liderancas

comunitérias, e pelo preenchimento adequado da ficha-espelho e do prontuario.
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Figura 2. Gréfico da proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomogédo
cadastrados. Fonte: Planilha coleta de dados, 2015, UFPel.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.
Indicador: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao

com visita domiciliar.

Durante a intervencéo, todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocédo receberam visita domiciliar, logo este indicador permaneceu em 100%
durante os trés meses da intervencao.

100% dos usuarios acamados ou com problemas de locomog&o que foram
cadastrados receberam visitas domiciliar. No primeiro més, 10 (100%) idosos
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receberam visita domiciliar, no segundo més foram 19 (100%) idosos e, no terceiro
més foram 29 (100%) idosos acamados ou com problemas de locomocgédo que
receberam a busca ativa. A meta alcancada foi pela capacitacdo dos ACS,
organizada pela enfermeira, pelo planejamento junto aos gestores municipais, pelos
lideres comunitérios e sua ajuda oferecida na estratégia, bem como pelo controle do

preenchimento adequado da ficha espelho e o prontuério.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).
Indicador 2.7: Proporgdo de idosos com verificagdo da presséo arterial na

ultima consulta.

Todos os usuarios tiveram a sua pressao arterial aferida durante os trés
meses da intervencado. Logo, este indicador permaneceu em 100% nos trés meses.
A meta alcancada foi devido a capacitacao da equipe de salude para a verificacdo da
pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. Aos
gestores municipais que garantiram o material adequado para a tomada da pressao
arterial e sua ajuda brindada na estratégia, também através da avaliacdo dos
prontuarios e do controle do preenchimento adequado da ficha-espelho dos idosos.

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Todos os usuarios idosos hipertensos acompanhados foram rastreados para
diabetes durante os trés meses da intervencédo. Este indicador permaneceu em
100% durante os trés meses da intervencdo. A meta foi alcancada por meio da

capacitacdo da equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
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pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnostico de hipertensdo arterial sistémica no primeiro més da intervencdo. Os
gestores municipais auxiliaram por meio da garantia do material adequado para a
realizacdo do hemoglicoteste na UBS, assim como pelo controle do preenchimento

adequado da ficha-espelho.

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

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

Todos os idosos foram avaliados quanto as necessidades de atendimento
odontoldgico de acordo com o protocolo. No primeiro més foram 85 (100%) idosos
avaliados, 177 (100%) idosos no segundo més e, 264 (100%) idosos no terceiro
més. A capacitacdo oferecida pela dentista para os profissionais da equipe conforme
protocolo adotado na UBS para identificacdo de avaliacdo odontolégica a cada idoso
e necessidade de tratamento odontolégico no primeiro més da intervencdo foi a
grande responsavel pela meta alcancada. Além disso, o planejamento da odontéloga
juntos aos demais profissionais e as vagas prioritarias para essas pessoas também

facilitaram ac¢des relacionadas a saude bucal.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.
Indicador 2.10: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.

No primeiro més da intervencéo, 45 (52,9%) idosos realizaram a consulta
odontoldgica, no segundo més foram 96 (54,2%) idosos e, no terceiro més foram
147 (55,7%) idosos com consulta odontolégica. A meta ndo alcancada se deve ao
fato de que a odontéloga da nossa equipe compartilha um mesmo consultério
odontologico com outras duas equipes e, por isso, foi dificil atender todos os
usuérios. Entretanto, houve uma melhora do indicador em funcdo do acolhimento
realizado pelos profissionais e, encaminhamento para o atendimento odontoldgico.

Além disso, a equipe foi capacitada para o acolhimento, pelo preenchimento das
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vagas oferecidas pela odontéloga em parceria com os demais profissionais da
equipe, assim como pelo controle do preenchimento adequado da ficha espelho dos

idosos.
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Figura 3. Gréfico da proporgéo de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.
Fonte: Planilha coleta de dados, 2015, UFPel.

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: Propor¢céo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa

Durante a intervencdao, todos os idosos faltosos a consulta receberam busca
ativa. No primeiro més foram 10 (100%) idosos faltosos com busca ativa, no
segundo més foram 9 (100%) idosos e, no terceiro més 10 (100%) idosos faltosos
com busca ativa. Foi possivel alcancar a meta devido o treinamento feito pela
enfermeira com os ACS para orientar os idosos em relacdo a importancia da
realizacdo das consultas e a periodicidade. Essas orientagbes foram repassadas
pelos ACS durante as VD. Também ao planejamento pela equipe de saude juntos

aos lideres comunitarios.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1: Propor¢cdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia



68

Durante toda a intervencdo todos 0os usudrios tiveram registro adequado na
ficha espelho dos idosos. Foram 85 (100%) no 1° més, 177 (100%) no 2° més e, 264
(100%) no 3° més. Resultado da capacitacdo feita nas primeiras semanas da
intervencéo e aos controles semanais da mesma, organizado um sistema de registro

que viabilize situagdes de alerta, sendo revisado semanalmente.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.2: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Todos os idosos acompanhados receberam a Caderneta da Pessoa ldosa:
85 (100%) no 1° més, 177 (100%) no 2° més, e 264 (100%) usuéarios no 3° més. A
meta foi alcancada devido ao planejamento da equipe de saude e pela

disponibilizacdo das cadernetas pelos gestores municipais de saude.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

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

Durante toda a intervencao, todos os idosos foram avaliados para risco de
morbimortalidade, sendo 85 (100%) no 1° més, chegando 177 (100%) no 2° més, e
264 (100%) no 3° més. Isto foi devido a capacitagdo realizada nas primeiras
semanas da estratégia sobre identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa, e aos controles semanais da mesma, avaliacao
do médico especialista em medicina general integral, da enfermeira, assim como o
trabalho em conjunto com geriatra quando foi necesséario, com o apoio do NASF e

demais integrantes da equipe.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagéo na velhice em

100% das pessoas idosas.
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Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia

Todos os idosos foram avaliados para a fragilizacdo na velhice, sendo 85
(100%) idosos no 1° més, 177 (100%) idosos no 2° més, e 264 (100%) no 3° més. A
meta foi alcancada devido a capacitacdo feita pelos profissionais da equipe nas
primeiras semanas de estratégia sobre a identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice, e aos controles semanais da mesma, avaliacdo do médico
especialista em medicina general integral, a enfermeira com o apoio dos demais

integrantes da equipe.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Indicador: Proporgéo de idosos com avaliacao de rede social em dia

Durante toda a intervencéo, todos 0s usuarios tiveram a avaliacdo de rede
social em dia, sendo 85 (100%) no 1° més, 177 (100%) no 2° més e, 264 idosos no
3° (100%) més com 264. A capacitacdo feita pelos profissionais nas primeiras
semanas de estratégia e aos controles semanais da mesma, avaliacdo do médico
especialista em medicina general integral, a enfermeira com o apoio dos demais

integrantes da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
a 100% das pessoas idosas.

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

Durante toda a intervencdo, todos os usuarios receberam orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis, sendo 85 (100%) idosos no 1° més,
177 (100%) idosos no 2° més, e 264 (100%) no 3° més. Isto foi pela capacitacao
feita pelos professionais da equipe nas primeiras semanas da intervencao para a
promoc¢do de habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para
alimentacdo saudavel® ou o "Guia alimentar para a populacdo brasileira”, e pela

orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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 prética
regular de atividade fisica.

Durante toda a intervencdo, todos o0s usuarios receberam orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis, sendo 85 (100%) idosos no 1° més,
177 (100%) idosos no 2° més, e 264 (100%) no 3° més. Isto foi pela capacitacao
realizada nas primeiras semanas da intervencgao pelos profissionais da equipe e pelo

controle do preenchimento adequado da ficha-espelho dos idosos.

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

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

Durante toda a intervencdo, todos o0s usuarios receberam orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis, sendo 85 (100%) idosos no 1° més,
177 (100%) idosos no 2° més, e 264 (100%) no 3° més. Isto foi pela capacitacao
realizada nas primeiras semanas da intervencao pela dentista e demais profissionais
da equipe, orientacfes realizadas pela dentista e ASB na consulta, sala de espera,
visitas domiciliares e palestras realizadas para a comunidade com o apoio dos
integrantes da equipe, assim como pelo controle do preenchimento adequado da

ficha espelho dos idosos.

4.2 Discussao

A intervencdo na minha unidade basica de saude propiciou uma ampliacéo
da cobertura da atencdo aos idosos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo com destaque para ampliacdo da avaliacdo multidimensional rapida, exame
clinico apropriado com exame dos pulsos tibial e pedioso, e a medidas da
sensibilidade nos diabéticos com a solicitacdo de exames laboratoriais para
hipertensos e diabéticos. As ac¢des foram realizadas por meio da incorporagédo de
condutas acolhedoras e sem intervengBes desnecessérias, de facil acesso a
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servicos de saude de qualidade, com ag¢Bes que integraram promocdo da saude,
prevencdo de doencas e assisténcia, desde o atendimento na UBS até o
atendimento em outros servi¢os especializados quando foi necessario.

A intervencédo exigiu e propiciou que a equipe se capacitasse para seguir 0s
protocolos e as recomendacgfes do Ministério da Saude relativas aos diagndsticos
das principais doencas dos idosos, ao preenchimento do prontuario e ficha espelho,
a realizacdo da aplicacdo da Avaliagdo Multidimensional Réapida, assim como a
identificacdo de sistemas de alerta nestes exames. Além disso, os ACS foram
capacitados para a realizagéo da busca ativa de idosos faltosos.

A intervencdo promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da
técnica de enfermagem, da odont6loga e da técnica de saude bucal. Distribuindo as
atribuicées de cada um, sendo o acolhimento de responsabilidade da recepcionista e
de todos os profissionais da equipe. O atendimento compartilhado entre 0 médico e
a enfermeira e o preenchimento dos documentos foi de responsabilidade de todos
os profissionais da equipe. Antes da intervencdo, as atividades relacionadas aos
idosos eram centradas na figura do médico. A intervencdo reviu as atribuicbes da
equipe viabilizando a atencdo a um maior nimero de usuarios. A melhoria do
registro e o agendamento dos mesmos viabilizaram a otimizacdo da agenda para a
atencdo a demanda espontanea. Realizamos o0 acolhimento dos usuarios
priorizando o0 atendimento todas as tercas e quintas-feiras. Criamos um
agendamento organizado para o atendimento clinico e de odontologia para 0s
idosos cadastrados e garantimos o acesso dos medicamentos da farméacia popular
para todos os idosos.

O impacto da intervengcdo foi percebido pela comunidade. Os idosos
demonstraram satisfagdo com a prioridade no atendimento, gerou satisfacéo na sala
de espera entre os outros membros da comunidade que conhecem o objetivo desta
priorizacdo. A intervencao poderia ter sido facilitada se desde a analise situacional
eu tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulacdo com alguns profissionais para discutir os critérios para a
priorizacdo da atencdo, e discutir a melhor maneira de programar isto. Agora,
percebo que a equipe esta integrada, e as acdes da intervencao estao incorporadas
na rotina do servico tendo condicbes de superar algumas das dificuldades

encontradas.
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Vamos ampliar o trabalho de conscientizagao dos profissionais dos hospitais
e servigos especializados em relagdo a necessidade de priorizacdo da atencdo dos
idosos, em especial os de alto risco e também conscientizar os idosos sobre a
importancia do controle da consulta periddica, principalmente os hipertensos e
diabéticos. A partir do préximo més, pretendemos investir na ampliacdo de cobertura
dos usuarios, procurando alcancar 100% dos idosos da area. A intervencdo foi
incorporada a rotina de servico. Os proximos passos serdo a qualificacdo do

programa de pré-natal e de puericultura na UBS.



5 Relatério da intervencao para gestores

Sou o Dr. José Noide Caraballo Robert, e trabalho na UBS Dor. José
Ferreirinha. Junto com os integrantes da minha equipe e o apoio limitado das outras
equipes, realizamos uma Intervencdo com o objetivo de melhorar a atencdo dos
usuarios idosos da nossa area de abrangéncia. Neste relatério faco uma explicacédo
de como foram realizadas as acfes programaticas nestas doze semanas de
trabalho, propostas pela especializacdo em saude da familia, através da
Universidade Aberta do SUS — UNASUS de Pelotas, conseguindo o aprimoramento
da gestédo, organizacao dos servicos de Atencdo Priméria a Saude e qualificacdo da
pratica clinica, resultando em uma avaliacdo continua com o monitoramento das
acles, alcancando a participacdo da comunidade.

A intervencdo com os idosos foi realizada durante 12 semanas. Para tal,
contamos com 0 apoio da secretaria de saude, que disponibilizou os materiais de
oficina, fichas-espelho impressas, cadernetas de salude dos idosos e boletins
informativos para idosos.

Realizamos a capacitacdo dos profissionais da unidade de saude de acordo
com o Caderno de Atencédo Basica do Ministério. Foram feitas cinco capacitagoes,
os temas abordados foram focados para realizar diagnésticos das principais
doencas das pessoas idosas, assim como pelo preenchimento do prontuario e ficha-
espelho. Além disso, foi realizada a capacitagdo dos ACS para a realizacdo da
busca ativa de idosos faltosos, para a aplicacdo de Avaliagdo Multidimensional
Rapida e realizacdo de exames clinico apropriado, e identificacdo de sistema de
alerta nestes exames.

Foi adotada uma ficha-espelho e distribuida a Caderneta de saude da
pessoa idosa. Organizamos um registro especifico para colocar as fichas-espelho

dos idosos. Iniciamos os acolhimentos de todas as pessoas idosas que
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compareceram na UBS e o atendimento clinico desses usudrios. Avaliamos o0s
idosos que foram identificados como riscos na ficha-espelho encaminhando idosos
aos servicos especializados quando necessario. Realizamos o recadastramento de
todos os idosos acamados ou com problemas de locomocédo. Essas acdes foram
realizadas sem dificuldades.

No inicio da intervencdo nos deparamos com dificuldades com uma minoria
de usuarios que ndo estavam satisfeitos com a prioridade dos usuarios idosos. Foi
preciso explicar diariamente antes de comecar o atendimento, as questbes pelas
quais esses usuarios eram priorizados a fim de modificar a mentalidade de muitos
usuérios. Durante os atendimentos aos usuarios esclarecemos as duvidas sobre seu
direito de manutencdo dos registros de saude no servico, inclusive sobre a
possibilidade de solicitacdo de segunda via se necessario. A dentista da equipe
organizou agenda de saude bucal em conjunto com os demais profissionais da
equipe para o atendimento das pessoas idosas.

Os gestores da secretaria municipal de saude (SMS) do municipio, lideres e
membros comunitarios auxiliaram na divulgacdo para a comunidade sobre a
importdncia da atencdo a salde da pessoa idosa. Além disso, garantiram a
realizacdo dos exames complementares nos casos dos hipertensos e diabéticos, os
medicamentos da farméacia popular e o transporte para as visitas domiciliares.

Compartilhamos com a comunidade, idosos e familiares orientacdes sobre
uma alimentacdo saudavel, importancia de exercicios fisicos, os riscos do tabagismo
e 0 consumo de alcool oferecidas pelos professionais da equipe. Além disso, foram
abordados temas sobre visita domiciliar e cuidados dos idosos acamados ou com
problemas de locomocdo pela técnica de enfermagem, diabetes mellitus
desenvolvida pele médico da equipe e hipertensédo arterial por uma idosa, o que
facilitou a troca de ideias entre eles. A dificuldade que mais afetou a intervengao foi
o atendimento de saude bucal, pois a odontéloga compartiiha o consultério
odontoldgico com outras duas equipes.

No primeiro més, 85 (27,3%) idosos foram cadastrados, no segundo més
177 (56,9%) idosos foram cadastrados e, no terceiro més 264 (84,9%) idosos foram
acompanhados (Figura 1). Nao atingimos a meta estabelecida apesar do trabalho
realizado pelos profissionais da equipe. Entretanto, como a intervengao foi
incorporada a rotina da UBS, iremos continuar a atencéo aos idosos.
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Com relacao a andlise da incorporacao das acfes previstas na intervencao a
rotina do servico podemos expressar que no inicio foi dificil porque requeria mudar
um comportamento habitual adquirido por muitos anos atras. Nao sé pelos
profissionais da equipe como pelos demais usuarios que reclamavam pelo tempo
das consultas com as pessoas idosas, e pela preferéncia deste grupo etario no
acolhimento e atendimento. Mas com o empenho diario de todos os profissionais
estamos conseguindo modificar as acdes e adequa-las a nossa rotina melhorando o
acolhimento, atendimento e seguimentos destas pessoas.

O apoio da gestéo foi fundamental para que as ac¢des previstas tenham sido
realizadas e incorporadas na rotina da UBS. Por isso, contamos com a continuidade
desse apoio para que a APS seja acolhedora e resolutiva, e os idosos recebam uma

atencdo de saude qualificada.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

A atencao ao idoso deve ter como caracteristicas essenciais a qualidade e a
humanizacdo. E dever dos servigos e profissionais de satde acolher com dignidade
os idosos. Nossa equipe de saude fez uma intervencdo com esses usuarios por um
periodo de 03 meses na UBS José Ferreirinha.

Capacitamos os profissionais da unidade de saude para oferecer acbes ao
idoso, assim como o preenchimento dos prontuarios médicos de cada usudrio.
Buscamos um trabalho mais organizado e melhor estruturado. Aproveitamos 0s
espacos das reunifes da equipe que estavam planejadas e monitoramos a cobertura
do idoso tomando como ponto fundamental a busca ativa destas pessoas faltosas a
consultas.

Implantamos a ficha-espelho do prontuario dos idosos e organizamos um
registro especifico para colocar as fichas-espelho, assim como o acolhimento e
atendimento clinico destas pessoas que compareceram na UBS. Avaliamos o0s
idosos que foram de alto risco durante a consulta. Durantes os atendimentos,
esclarecemos aos usuarios sobre o programa de atencdo ao idoso e, garantiamos,
junto aos gestores, 0os medicamentos a todos 0s usuarios, assim como 0S exames
laboratoriais aos hipertensos e diabéticos.

Contatamos com o0 apoio dos lideres e membros comunitarios para falar
sobre a importancia da atencao ao idoso, solicitando apoio para a captacao dessas
pessoas e para as demais estratégias implementadas. A busca ativa dos idosos
faltosos as consultas e aqueles usuarios que nao faziam acompanhamento na UBS
foi uma das acdes realizadas desde o inicio.

Durante estas semanas realizamos grupos de idosos nos quais oferecemos
orientacdes referentes a importancia de manter uma alimentacao saudavel, a préatica
de atividade fisica e a manutencdo de uma boa saude bucal, bem como sobre os

riscos do tabagismo e do consumo de alcool. Também realizamos atividades para
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gue conhecessem sobre suas doencas como palestras de hipertensao, diabetes
mellitus, acamados ou com problemas de locomoc¢ao. Mobilizamos a comunidade
para buscar junto aos gestores municipais, as fichas-espelho, as cadernetas de
salde das pessoas idosas, e a priorizacdo dos medicamentos e exames
laboratoriais.

Fizemos uma coordenacdo com a geriatra para atender os casos com
avaliacdo multidimensional rapida de maior complexidade. Contamos com 0 apoio
do gestor, coordenador da ESF, e outros profissionais envolvidos em seu empenho
de uma atencao integral, mas em especial com a comunidade que se envolveu
nesses 3 meses de intervencdo. Ao final da intervengéao cadastramos e qualificamos
a atencdo de 264 idosos. A intervencdo jA € rotina da UBS. Sendo assim,
continuamos contando com o apoio dos gestores e engajamento da comunidade,
pois saude se efetiva com responsabilidade da gestdo, dos trabalhadores de saude

e da populagéo.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Apesar das dificuldades e incertezas que acompanharam todo o processo,
este curso foi uma experiéncia nova para mim. Com a minha chegada a Currais
Novos, percebi que a realidade da atencéo basica estava apoiada num atendimento
totalmente curativo onde as agbes preventivas eram poucas e 0s profissionais
tinham uma visdo da atencdo basica diferente ao estabelecido pelo Ministério da
Saude brasileiro.

Com relacdo ao curso e a intervencdo realizada acho que através dela
podem-se ter indicios para corrigir as acdes passadas e fazer as modificacdes
necessarias no presente visando o futuro. Na verdade, o curso foi bem diferente,
mostrando-nos a realidade da saude no Brasil, as aspiracées do SUS no municipio e
incentivando-nos a apoiar o desenvolver, no caso, uma estratégia de salde da
familia completa onde o maior beneficio fora melhorar e qualificar o atendimento aos
usuarios do SUS.

O inicio do curso foi de muita tensdo pelo grande volume de tarefas a
realizar. Mas, no transcurso do mesmo, compreendi a importancia de conhecer os
protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude para os diferentes programas.
Enfrentamos diferentes exercicios da pratica médica diaria assim como
nomenclaturas e formularios médicos, ajudando-me em alguns momentos ao
adequado diagnostico das doencas, e a tomar decisdes em caso de problemas
detectados. O curso foi uma excelente alternativa para manter-me atualizado e
reciclar os conhecimentos.

Contamos com espacgos para troca de experiéncias e duvidas, além de
consultar casos clinicos identificados durante o atuar nas comunidades. Reforgamos
o trabalho em equipe tanto virtualmente como na UBS. Foi possivel conhecer e

aprofundar os procedimentos padronizados. Ao levar os conhecimentos para a UBS,
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vivenciei momentos de muitas reflexdes com a equipe que oferecia resisténcia a
algumas acoes. Para atender a estas demandas, no contexto atual é necessério que
ocorram profundas transformacdes na politica de formacédo dos profissionais de
salude orientada pelos principios do SUS. Um choque do tedrico com a realidade
vivida por todos os profissionais de salde durante muitos anos. Mas, o empenho e a
bondade de crescer profissionalmente predominaram.

Quando iniciamos a reflexdo sobre o processo de trabalho da equipe e das
organizacdes de saude, percebemos a importancia de englobar todos os cidadaos
como integrantes do SUS, com uma funcdo além de recebedora das ac¢des, mas
como participantes ativos do processo de debate e decisdo sobre a formulacéo,
execucao e avaliacdo da Politica de Saude.

O curso ajudou na minha valorizacdo como profissional dedicado a saude da
familia, e a qualificagdo de minha pratica médica com a melhoria da qualidade dos
atendimentos. Capacitou-me de forma clinica e administrativa para a prestacdo de
assisténcia familiar integral, também meu preparo desde o ponto de vista da
investigacdo, estando agora mais fortalecido. A melhora no idioma portugués
também foi um resultado do curso, permitindo falar com os usuérios e integrantes da
equipe com maior fluidez.

Como consideracgdes finais, considero o curso muito proveitoso, organizado e
estruturado com o objetivo de melhorar a qualificacdo dos profissionais das equipes

de saude e o atendimento aos usuarios do SUS.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

88

Indicadores de Satde do Idoso - Més 1

Didoza

) , . Didazo esta Didaso estacom
Didoso esta ) . hipertenso efou . ) . )
Didosaesta L , | com prescrigia ) , Didoso azamada ) pressdo Did
coma L diabético esta Didasoests Didasoteve a ) ) )
, . COM exame Didosoe o, de ou com prablemas . sustentadamaior | Oidosa hipertenso
Dadospara | Nimerado ) ldadedo | Avaliagdo . ) com solicitagin ) acamada outem . verificagio da )
) Mame daidozo ; e clinico hipertenso efau medicamentas delozomogdo N ) que 135/80mmHg | foirastreadopara | ne
coleta idaso idoso | Mulidimension ) - de exames L comproblemas de A pressdo arterial na L )
L. apropriadaem | diabética? pricritariaments N recebeu visita L ou com diagndstico diabetes?
2l Rapidaem ) complementare . locomogda? o (ltima consulta? ) .
) dia? " pelaFamacia domiciliar? de hipertenszgo
dia? 5 periddicas em e
! Popular? arterial sistémica?
9 dia?
Orientagdes | de1atéotatal . . . . . . . . . .
d g deid " 2 -Mao -Mao 0-Nzo 0-Nio 0-Mao -Mao -Mao 0-Mao 0-Nao 0-Nzo
e 2 idasas lome m anos ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
; 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
preenchime | cadastrados

HA4rH

Apresentacdo . Orientacdies . Dados da UBS

Més2 “Més3 Més4 - Indicadores

Pranto |




Anexo C - Ficha espelho
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ANVALIACAC MULTIDIMEMNSIONAL RAPIDA D PESSOWE IDOSA (MORMAL Ol AL TERADC)
Drata PMustrigSo Wisdo Audicio Incontinénoa At sexaal d:;ru:sms.:':o C:g""-'.éc": MMSS sARALL Atie didrias Diosmiicilio Tueda Rede sooial
COMSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EADU Dk
- Profizsional gus Pressao artsnazl - Exame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Dtz Idade aterde |rmiHg) Peso (kg) 1ML (kg/mzZ) Estratificac5o de risco ou alterado) alterado)
Framingham Lesfes drgao alvo
Tem fragihdade? Crnentacao nutniconal IraETnsriesinaniz SRS TN L i ime BRI e gl Data da busca (se necessana) Diata da prosama consulta

nsica =aude buca necessana)
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A

UFPEL

MEDICACOES DE USO CONTINUOD

FLUMOGRARMA DS EXAMES LABORATORLALS

DATA DA
POSOLOGIA Glicemia de lejum
HGT

Hidrodlorot anda 25 mg

Captopril 25 mg

Hemoglobina glicosilada

Enalapni Smg

Colesterol total

Enalapnl 10mg

HDL

Losartan 530 mg

LDL

Propranclol £0 Tnglcenideos
Arenolol 25 mg Creatinina Sénca
Arenolol 50 mg Potassio sénoo

Anlodipinag 5 mg

Tnghcernideos

Anlodiping 10mg

Metformina 500 mg

Metformmina 350 mg

Glibendamida 5 mg

Inzulina NPH

EQU

Infecido urindna
Proteirdria
Conpos cetdnicos
Sedimento

Insulina regular

Microalbumindria

Proteirdria de 22h

T5H

ECG

Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
WM

CHCM
Plaquetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de salde. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

AssSumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a
identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

Endereco fisico da UBS:
Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracfes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracfes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




