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Resumo

DUANY, Beatriz San. Melhoria da Atencéo a Saude de Idosos da UBS Nova Natal,
Natal / RN. 2016. 93f. Trabalho de Concluséo de Curso (Curso de Especializagdo em
Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2016.

O envelhecimento populacional é uma conquista e um triunfo da humanidade no
século XX, porém, permanecem desafios para que o envelhecimento aconteca com
qualidade de vida, como a falta de um cuidado sistematizado aos idosos. O trabalho
de conclusdo da Especializacdo em Saude da Familia objetivou apresentar a
intervencao realizada no servigo de saude para melhorar a atencéo a salde da pessoa
idosa da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude Nova Natal, localizada em
Natal / RN. Para aumentar a cobertura bem como qualificar as a¢des realizadas pela
equipe para os idosos, realizou-se uma intervencao que teve duracédo de 12 semanas.
Os instrumentos utilizados na intervencdo foram o Manual do Ministério da Saude, a
ficha espelho e planilha de coleta de dados. Realizamos acfes em quatro eixos
monitoramento e avaliacdo; organiza¢do da gestdo do servigo; engajamento publico
e qualificacdo da prética clinica. A estimativa de idosos em toda a area era de 2100.
Nem todos eram acompanhados adequadamente pelo Programa da Unidade de
Saude; os registros eram inexistentes e/ou inadequados dificultando o monitoramento
das acbes e ndo havia engajamento publico. Apés a intervencao, cadastramos 390
idosos (18,6% de cobertura). Realizamos avaliagdo multidimensional, exame clinico
rastreamento para Hipertensdo e Diabetes, registro e orientacdes (alimentacao
saudavel, pratica de atividade fisica regular e higiene bucal) para todos os usuarios
participantes da Intervencéo. Pelo trabalho desenvolvido, conseguimos qualificar o
servico mediante a atencao e assisténcia baseada em protocolo oficial, a equipe ficou
mais fortalecida e unida, bem como os usuarios estdo mais satisfeitos com o trabalho
realizado.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso;
assisténcia domiciliar; saude bucal
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC) de
Especializagdao em Saude da Familia — Modalidade EaD promovido pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS (UNASUS). Realizou-se
uma intervencéo direcionada aos ldosos no municipio de Natal, RN na Unidade de
Saude Nova Natal.

O volume estd organizado em sete unidades de trabalho, construidas de
maneira independente entre si, mas sequenciais e interligadas.

Na primeira parte observamos a analise situacional desenvolvida na unidade 1
do curso apresentando o municipio ao qual pertence a Unidade Béasica de Saude em
questdo, a descricdo da Unidade e uma andlise do processo de atencdo a saude
realizado na mesma.

Na segunda parte é apresentada a andlise estratégica por meio da construcéo
de um projeto de intervencdo que ocorreu ao longo da unidade 2 e contém: a
justificativa para desenvolver o trabalho, os objetivos e as metas, a metodologia, as
acOes propostas para a intervencédo, os indicadores, a logistica e o cronograma.

A terceira parte apresenta o relatorio da intervencao realizada ao longo de 12
semanas durante a unidade 3 do curso.

Na quarta se¢do encontra-se a avaliacdo dos resultados da intervencdo, com
os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
unidade 4, discussdo dos resultados obtidos e o relatorio da intervencdo para os
gestores e para a comunidade.

Na quinta secao, temos o relatério destinado aos gestores; na sexta o relatorio
para a comunidade e finalmente, a reflexdo critica sobre o processo pessoal de

aprendizagem no decorrer do curso e da implementacgéo da intervencao.



Apés esta secdo estdo apresentadas as referéncias e 0s anexos que sao
compostos pelo material utilizado como apoio durante a intervencao e disponibilizados

pelo curso.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

Minha Unidade Basica de Saude (UBS) tem o0 nome de "Nova Natal”, localiza-
se na cidade de Natal, area urbana, no Rio Grande do Norte (RN). A populacédo da
area de abrangéncia é de 22,000 habitantes. A UBS Nova Natal € uma Estratégia
Saude da Familia (ESF). A Unidade estd composta por seis equipes compostos pelos
seguintes profissionais: 5 médicos do Programa Mais Médicos, 3 médicos que
realizam plantéo, 6 enfermeiras, 8 técnicas de enfermagem, 30 agentes comunitarios
de saude (ACS), 4 dentistas e 4 auxiliares de saude bucal, 1 secretaria, 1 gestora, 2
trabalhadores da Farmacia, 4 trabalhadores da limpeza, 4 agentes de seguranca e 1
auxiliar de copa/cozinha.

Em relacdo a estrutura fisica, podemos dizer que € adequada e consegue
oferecer boas condi¢cdes aos usuarios. As dificuldades que existem envolvem as
barreiras arquitetdnicas, pois ndo temos barras de apoio para 0S usuarios com
limitagcbes. Em relacdo a equipamentos / instrumentos, temos material para medir
peso das criancas e adultos, autoclave e estufa para esterilizacdo, temos materiais
para curativos, coleta de material citopatoldégico e vacinas. Para o atendimento
odontoldgico, s6 temos duas cadeiras e estdo em quantidade insuficiente; além disso,
faltam materiais para os tratamentos dentéarios (restauracoes).

Temos internet na UBS, porém, a conexao € lenta e dificulta a marcacao das
consultas e outros servicos. O uso do computador pelos profissionais é limitado
porque € muito grande a demanda para o seu uso; além disso, ndo podemos participar
ativamente do telessaude e isso nos auxiliaria no diagnostico e tratamento das

doencas dos usuarios.
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Em relacdo aos medicamentos, a entrega é muito demorada e a quantidade
é insuficiente. Como positivo, temos a disposi¢do vacinas em quantidade suficiente

para a populacao. Nao realizamos testes diagnosticos de gravidez.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A populacéao de Natal, segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) de 2014, é de 862,044 habitantes, apresentando uma densidade
populacional de 4.734,07 habitantes/lkm2 e é o sétimo mais populoso da regido
Nordeste. A principal fonte econdmica estad centrada no setor terciario, com seus
diversos segmentos de comércio e prestacdo de servigos de véarias areas, como na
educacao e saude (IBGE, 2014).

Em relacdo as Unidades Béasicas de Saude, o municipio tem 60 Unidades,
sendo que 25 sédo ESF. Temos 5 Policlinicas, 9 Clinicas Especializadas, 5 Centros de
Atencdao Psicossocial (CAPS), existem dois Centros de Especialidades Odontolégicas
(CEO), favorecendo a atencéo e assisténcia na area de saude bucal, 1 Centro de
Referéncia de Atencédo ao ldoso, 1 Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador,
2 Unidades Mistas/Maternidade, 1 Centro de Controle de Zoonoses, 1 Hospital Geral,
2 Hospitais Federais, 6 Hospitais Estaduais, 1 Hospital Municipal e 3 Hospitais
Filantrépicos.

Eu trabalho na UBS Nova Natal, no norte da cidade de Natal no Rio Grande do
Norte, que pertence a zona urbana, € vinculada ao Ministério de Saude e ao Sistema
Unico de Saude (SUS). Foi construida ha 10 anos, antigamente funcionava como
Atencdo Médica Especializada (AME) e faz 6 anos mudou para ESF. A populagéo
total da area de abrangéncia é de 22,000 pessoas, segundo o ultimo cadastro
realizado no ano de 2013. Oferecemos atendimento a populacdo mais carente da
cidade, com poucos recursos econémicos e materiais; além disso, temos problemas
ambientais, como o abastecimento da agua ser deficiente.

A Unidade esta composta por seis equipes compostos pelos seguintes
profissionais: 5 médicos do Programa Mais Médicos, 3 médicos que realizam plantéo,
6 enfermeiras, 8 técnicas de enfermagem, 30 agentes comunitarios de saude (ACS),
4 dentistas e 4 auxiliares de saude bucal, 1 secretaria, 1 gestora, 2 trabalhadores da
Farmécia, 4 trabalhadores da limpeza, 4 agentes de seguranca e 1 auxiliar de
copa/cozinha.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Setor_terci%C3%A1rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Com%C3%A9rcio
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Em relagdo a estrutura, temos, aproximadamente, 30 salas, sendo 14
destinadas a consulta, 1 de Direcdo e Administracdo, 1 para os ACS, 1 Farmécia, 1
sala para vacinas, 1 sala para curativos, 1 sala para esterilizacdo, 1 sala para
realizacdo do teste do pezinho, 1 para Almoxarifado, 1 sala de preparo, 4 banheiros
(2 para os trabalhadores e 2 para usuarios), 1 Copa/cozinha, 1 sala para o material
de limpeza, 1 sala para Exame Citopatoldégico (CP), um saldo para Atividades
Coletivas, dois corredores, com salas de espera e uma sala para Arquivos.

Podemos mencionar que a estrutura fisica estd proxima ao estabelecido no
Manual de Estrutura Fisica do Ministério da Saude. O que dificulta a movimentacéo é
que atendemos a populacao também fora da area de abrangéncia. Mesmo a estrutura
ser boa, temos a presenca de barreiras arquitetbnicas, pois nao temos barras de apoio
e corrimdes para garantir o acesso da populacdo com limitacdes; também nao temos
sinalizacdo que favoreca a comunicacdo. Em relacdo aos equipamentos e
instrumentos, temos que melhorar ainda, pois muitas vezes, faltam mesas para a
realizacdo de exames e procedimentos, por exemplo, balancas néo calibradas
corretamente e isso dificulta a avaliacdo nutricional; ndo temos glicosimetro para a
avaliacdo do usuario com Diabetes que tenha descompensacdo. Em relacdo ao
atendimento odontoldgico, temos 6 equipes e somente dois consultérios, o que limita
o atendimento aos usuarios, além disso, faltam materiais para os procedimentos de
urgéncia, clinicos e para confeccéo de proétese.

Em relacéo as atribuic6es dos profissionais, a atuacao € 6tima e ha realizacéo
de identificacdo dos grupos, familias e individuos expostos a riscos. Os profissionais
da UBS respeitam os fluxos de referéncia; utilizam os protocolos quando 0s usuarios
sdo encaminhados a outros niveis de atencdo, mas existem dificuldades no
acompanhamento dos mesmos. Como sugestdo, acredito que seja interessante
estabelecer um contato telefonico da equipe de referéncia para a equipe do municipio
com informacgdes sobre alta do usuario, estado de saude e indicacdes meédicas para
a continuidade dos cuidados.

Em relacdo a populacdo da area adstrita: temos 22,000 habitantes, segundo a
avaliacdo realizada em 2013. Em relagéo as mulheres em idade fértil s&o 6490; 4676
mulheres de 25 a 64 anos de idade; 1336 mulheres de 50 a 69 anos; 323 menores de
um ano; 2100 individuos com 60 anos ou mais; 4483 individuos com Hipertensao e

1296 com Diabetes mellitus. E preciso atualizar o cadastro bem como aumentar o
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namero de profissionais, pois como fazemos o atendimento também para a populacéo
fora da area de abrangéncia, € preciso reorganizar o servigo para otimiza-lo.

Em relacdo a demanda espontanea, reiniciamos o atendimento a demanda
espontanea e enfatizamos a necessidade de acolhimento, para qualificar os
atendimentos e aumentar a satisfacdo dos usuarios. Temos uma populacdo fora de
nossa area da abrangéncia que é atendida por trés médicos que fazem plantdo; além
disso, cada médico da equipe tem um dia da semana em sua agenda de trabalho
programada para fazer acolhimento. Assim, temos que reorganizar o acolhimento,
pois muitas vezes, ele & confundido com uma ‘sala de acolhimento’ e o acolhimento
deve ser sempre estimulado, pois incrementa 0 acesso e melhora o processo de
trabalho nos cenarios dos servicos de saude, bem como possibilita o fortalecimento
de lacos — o0 estabelecimento de um vinculo — entre usuarios, trabalhadores e
gestores em defesa do SUS enquanto politica publica e ndo de governo. Acredita-se
que o entendimento do vinculo possa trazer, no &mbito do servigo, a concretizacao do
principio da integralidade, uma vez que permite aos usuarios exercerem seu papel de
cidadaos, conferindo maior autonomia em relacédo a sua saude, tendo garantidos os
seus direitos de fala, argumentacéo e escolha, permitindo ao profissional conhecer o
usuario para que colabore na manutencao de sua saude e reducdo dos agravos.
Portanto, o vinculo amplia a eficacia das ac6es em saude e favorece a participacdo
do usuério na prestacao do servico.

Para sua organizacao fizemos ajustes no fluxograma, na equipe responsavel
existe um membro para realizar a escuta, e possivelmente, algumas intervencoes,
com capacidade de analisa-las, identificando riscos e analisando vulnerabilidade,
clareza das ofertas de cuidado existentes na UBS, algum grau de resolutividade e
inclusdo em ac¢Bes programaticas. Na nossa UBS, temos certa limitacdo para intervir
Nos casos em que O usuario precise de atendimento em periodos de agudizacao,
como, por exemplo, crise de Asma Bronquica com dipnéia ou Crise Hipertensivas, etc,
pois ndo temos uma sala para procedimentos de urgéncia e medicamentos utilizados
nesses casos. Fazemos este servigo de acolhimento ao longo do dia, mas a demanda
se concentra no horario de manha, as vezes, chegam ao mesmo tempo varias
pessoas com necessidades distintas, nesses casos utilizamos uma estratégia
importante de acesso que é a equidade e a adogdo da avaliacdo/estratificacdo de
risco como ferramenta, possibilitando identificar as diferentes graduacdes de risco.
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Os atendimentos séo registrados em prontuarios clinicos e odontologicos,
cadernetas das criancas, gestantes e idosos, registros especificos, carteirinhas e
fichas espelho de vacinas. Para a atencdo integral da populacdo, seguimos 0s
Protocolos do Ministério da Saude. Neste momento fazemos atendimento nos dois
turnos de trabalho, de manhd e a tarde. Oferecemos diferentes servicos, tanto a
populacdo da &rea de abrangéncia como a populacédo fora de nossa area, como:
Consulta Pré-natal (PN), de Crescimento e Desenvolvimento da crianca, Clinica Geral,
Consulta com usuarios com Hipertenséo e Diabetes, Idosos, Exame Citopatoldgico,
Vacinacgdo, Planejamento Familiar, Atendimento Odontolégico e Teste Rapido para
Sifilis e virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV); além disso, realizamos visita
domiciliar (VD) com enfermeira, ACS e médica. Também, mensalmente, realizamos
consulta de crescimento e desenvolvimento coletivo com a participacao de trés
equipes para os usuarios de zero até dois meses de idade e buscamos envolver a
familia também.

Em relacdo as acdes programaticas, houve o preenchimento do Caderno de
Acdes Programaticas (CAP) com a populacdo total da area de abrangéncia,
envolvendo as seis equipes, 22,000 habitantes. Para a Saude da Crianca ou
Puericultura, temos 321 criancas de até um ano de idade e 662 criancas de até 5 anos
e todas sdo cadastradas e acompanhadas (100% de cobertura). Os indicadores da
qgualidade da atencdo a saude da crianca avaliados mostram que foi encontrado que
82% com consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude; o atraso
da consulta agendada em mais de sete dias mostrou uma porcentagem de 18; (85%)
com realizacdo do teste do pezinho; 100% com monitoramento do crescimento e
desenvolvimento; (60%) com vacinas em dia e (92%) com avaliagdo de saude bucal.
No verdo, temos um aumento do niumero de criangas assistidas em virtude de doencas
respiratorias agudas. As informacdes sao registradas nas Cadernetas das Criancas,
prontuarios clinicos, fichas espelho e no Sistema de Informacéo da Atencdo Basica
(SIAB). O que temos que organizar € um arquivo especifico para os registros, para
que ndo percam informacdes importantes; além disso, temos que ter profissionais
mais dedicados e comprometidos com a avaliacdo e monitoramento do Programa. Os
ACS realizam a busca ativa as criancas faltosas; as que estdo com calendario de
vacina atrasado; a avaliacdo odontologica é realizada em todas as criangcas e
propusemos a realizagdo de uma VD com toda a equipe ainda no primeiro ano de vida

para avaliar o
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Em relagcdo ao Pré-Natal (PN) e Puerpério, segundo o CAP, temos 220
gestantes e todas acompanhadas pelo Programa (100% de cobertura). Mesmo assim,
alguns indicadores precisam ser melhorados, pois 93 (42%) usuarias foram captadas
no primeiro trimestre gestacional; 161 (73%) com consultas em dia conforme
protocolo; 85% (186) com vacina contra Hepatite B em dia; todas com suplementacao
de ferro e &cido folico; 83 (38%) com exame ginecoldgico e 196 (89%) com avaliacao
de saude bucal. Em relacdo ao Puerpério, 74% das puérperas sdo acompanhadas
pelo Programa da UBS; 152 (64%) realizam consulta antes dos 42 dias; todas com
orientagfes sobre aleitamento materno exclusivo, cuidados com recém-nascido e
planejamento familiar; 152 (64%) com mamas examinadas; 152 (64%) com abdome
examinado e 96 (40%) com exame ginecolégico. Aspectos que dificultam o
atendimento estdo relacionados com a realizacdo de exames, sobretudo, porque
temos usuérios de baixa renda, quando ndo séo oferecidos na UBS; ndo temos apoio
do NASF e a contra-referéncia (hospital) € quase inexistente, assim, ndo conseguimos
plenamente monitorar as gestantes e puérperas. Ndo temos arquivo especifico para
registrar as acdes realizadas, bem como néo temos profissionais que se dediqguem ao
planejamento de ac¢des para o grupo populacional. E preciso que mesmo antes que a
gestante va até a UBS, a equipe deve inicie a oferta de ac6es em saude a toda mulher
em idade fértil. A equipe precisa conhecer ao maximo a populagdo adstrita de
mulheres nessa faixa etaria, e sobretudo, aquelas que demostram interesse em
engravidar e ou ja tém filhos e participam das atividades de planejamento reprodutivo.
E importante que a equipe atente para a inclus&o do parceiro sexual na programagcao
dos cuidados em saude. Quanto maior vinculo houver entre a mulher e a equipe,
guanto mais acolhedora for a equipe da UBS, maiores serdo as chances de
aconselhamentos pré-concepcionais, detec¢do precoce da gravidez e inicio precoce
do PN.

Em relacdo & Deteccéo e Prevencédo do Cancer de Colo de Utero e de Mama.
Pelo CAP, para o Programa de Cancer de Colo de Utero, temos 4819 usuérias 25 a
64 anos de idade (87% de cobertura). 88% (4217) estdo com exame citopatoldgico
em dia; 602 (12%) com atraso do exame CP; 87% (4202) amostras satisfatorias e
todas com orientacbes sobre doencas sexualmente transmissiveis (DST). Cada
equipe realiza a coleta de exame CP cada dia da semana, aproveitando o contato com
as mulheres para fazer conversas e palestras de promocéo e prevencgao do cancer de

colo de utero, com maior justificativa em todas as mulheres com fator de risco. Neste
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sentido, ainda temos algumas dificuldades no rastreamento, pois ainda temos
profissionais de saude que ndo orientam todas as mulheres da area de cobertura nas
consultas. O rastreamento do cancer de colo utilizada em minha UBS € oportunistico
e nao organizado, além disso ndo existe um arquivo especifico para o registro do
resultado, o controle do resultado € feito por meio do livro de registro, prontuario clinico
e formulario especial para citopatolégico - o que dificulta verificar e avaliar a qualidade
do programa das mulheres com exame de rotina em atraso fora da area. Também &
necessario reorganizar o controle das mulheres com exame CP alterado.
Recentemente, houve implantacdo da consulta com a ginecologista do Centro Clinico
e que assiste as mulheres na UBS também e assim realizamos a capacitacdo da
coleta de exame para diminuir a ocorréncia de resultados falsos-negativos.

Para o Cancer de Mama, a estimativa é de termos 1653 mulheres na area de
abrangéncia de 50 a 69 anos e acompanhadas pelo Programa sdo 1594 (96% de
cobertura). Usuarias com mamografia em dia séo 1237 (78%) e 257 (16%) apresenta
a Mamografia com mais de 3 meses em atraso. O rastreamento € feito da forma
oportunistica e ndo organizada. Diante das dificuldades, foi implantada a realizacéo
do exame clinico a 100% das mulheres uma vez por ano; criaram-se 6 grupos de
mulheres nessa faixa etaria, um por equipe, para 0 engajamento publico (educacao,
prevencao e promocédo de saude).

Em relacéo aos usuarios com Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
mellitus (DM). Sao duas doencas cronicas que causam grande morbidade em nossa
UBS; sdo complexas, pois, geralmente, estdo associadas a outros fatores como
sobrepeso, sedentarismo, aterosclerose, entdo, é preciso se trabalhar bem
englobando varios fatores. Para o preenchimento do CAP, a estimativa de usuarios
com HAS foi de 4560 (4483 - cobertura de 98%) e para DM foi 1303 usuarios
(cobertura de 99% - 1296). Em relacao aos usuarios com HAS, 99% com estratificacao
de risco cardiovascular; 98% com exames complementares e com todas as
orientacdes. Para usuarios com DM, 100% (1303) com estratificacdo, 98% (1265) com
exames complementares e 98% (1265) com exame dos pés. Acredito que a estimativa
nao esta totalmente adequada a minha realidade, pois atendemos um numero
consideravel de pessoas fora da area de abrangéncia. Em relacdo as atividades
realizadas, as consultas para controle e acompanhamento sao feitas todos os dias da
semana, em ambos os turnos de trabalho; o atendimento se registra nos prontuarios

meédicos, fichas e registros especificos de acordo com o Programa do Ministério de
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Saude. Quase todos os profissionais estdo envolvidos no cuidado do usuario com
HAS e DM. Estamos tentando fazer com que o usuario ao sair da consulta tradicional,
também possa ser examinado pelo dentista. Em cada consulta, a equipe faz o
controle e monitoramento dos fatores de risco cardiovascular, sdo realizadas
orientag6es em relacdo ao maleficio do consumo de &lcool e tabagismo, o controle de
peso corporal e orientagcdes sobre alimentacado saudavel. Para melhorar a cobertura
de atendimento a populacdo fora de area fazemos atendimento a demanda
espontanea todos os dias da semana, e 0s casos com problemas agudos que
precisam sdo referidos para outros niveis da atencdo secundaria. No caso dos
usuarios com DM clinicamente ndo controlada, temos dificuldades, pois na unidade
nao temos Glicosimetro.

Em relacdo a acdo programatica envolvendo os ldosos, temos segundo o
CAP, 2380 idosos na area de abrangéncia da UBS. O numero relatado envolve as
seis equipes da area de abrangéncia. Na equipe que trabalho, sdo estimados mais de
300 idosos. Dos 2380 estimados, 2100 sdo acompanhados e cadastrados (88% de
cobertura). 89% (1864) com Caderneta; 89% (1864) com avaliagdo multidimensional,
1527 (63%) com acompanhamento em dia; 906 (43%) com HAS e 607 (29%) com
DM. Embora os numeros parecam ser satisfatorios, também temos que ter cautela,
pois ndo temos um registro organizado para inferir tais estimativas. Os atendimentos
sdao feitos todos os dias da semana e de forma preferencial em qualguer momento no
dia. Nestas consultas, a médica realiza a Avaliagcdo Multidimensional, que precisa ser
completada com a avaliacao de outros profissionais em muitos casos, como dentista,
nutricionista, Trabalhador Social, Geriatra, etc; ofertamos orientacbes sobre
alimentacdo saudavel, pratica de atividade fisica e higiene bucal. O atendimento se
registra nos prontuarios clinicos, na caderneta de saude da pessoa idosa, nas fichas
espelho das vacinas. As equipes fazem visita domiciliar compartilhada com outros
profissionais de saude e avaliamos o idoso acamado para garantir a continuidade de
cuidado. As dificuldades também envolvem a saude bucal, jA que s6 metade é
assistida por dentista; 73% estdo com atraso nas consultas; € necessario realizar mais
buscas ativas aos faltosos; divulgar a importancia do Programa tanto para o idoso
guanto para sua familia; ha necessidade de envolvimento de mais colegas para que
a atencdo e assisténcia sejam satisfatérias. Ndo temos dados dos 320 idosos pelos

quais a equipe que trabalho é responsavel.
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Em relagdo a saude bucal, durante anos no Brasil a Odontologia esteve a
margem das politicas publicas de saude. O acesso dos brasileiros a saude bucal era
extremadamente dificil e limitado. Para mudar esse quadro o Ministério de Saude
lancou a Programa Nacional de Saude Bucal. Temos 4 dentistas e 4 auxiliares de
saude bucal na UBS. Eles realizam atendimento a toda a populacdo da area de
abrangéncia. A capacidade instalada para a prética clinica é insuficiente, pois a
unidade precisa ampliar o numero de equipes odontologicas. Em relacdo a atividades
coletivas, também é preciso realizar com maior frequéncia. E preciso envolver grupos
populacionais diversos, tais como gestantes, puérperas, idosos, etc. Infelizmente, as
equipes de saude bucal também tém pouco relacionamento com as demais,
fragmentando ainda mais a saude bucal do resto do corpo. Pelo CAP, notamos que
ha um namero muito baixo de atendimentos da primeira consulta programatica. Para
que a saude bucal amplie os cuidados com o0s usuarios, € preciso aumentar o nimero
de equipes odontoldgicas, aumentando a carga horaria de acgbes coletivas em
espacos da comunidade, realizar palestras com orientagcdes bem como se articular
aos outros membros da equipe.

Apés extensa avaliacdo da UBS em termos de estrutura, processo e
resultado, acredito que os melhores recursos que temos sao os humanos e devemos
trabalhar bem e com qualidade para atender os usuarios de forma qualificada e
resolutiva. Neste momento, a UBS esta em reforma para melhorar a estrutura fisica e
consequentemente, isso melhorara também o acesso da populacdo. Devemos
trabalhar em conjunto, equipe, gestdo e comunidade, para que possamos atender os

usuérios bem e elevar o grau de satisfagdo da populagéo.
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1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise

Situacional

Lendo novamente o texto 1, ele foi um dos primeiros realizados, foi mais
simplificado e focado mais na estrutura da Unidade de Saude. Ao longo e apos a
Unidade de Analise Situacional, o texto 2 teve uma abordagem mais sistematizada,
complexa e que permitiu conhecer mais profundamente a Unidade de Saude, a equipe
(como trabalhava) e a comunidade.

As tarefas (questionarios) e a leitura dos manuais oficiais permitiram refletir
sobre o que estava adequado, o que precisava ser melhorado, ou seja, as fragilidades
que envolvem o trabalho ndo s6 meu como da equipe. Assim, acredito que isso
forneca condicBes melhores de escolher uma acédo programatica que precisa ser
melhorada, assim como satisfazer mais os usuarios em termos de atencdo e

assisténcia.
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2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) desempenha um papel essencial na
promocédo do envelhecimento saudavel, jA que esta ativamente envolvida na gestéao
da saude dos idosos, no diagnostico e no manejo de suas multimorbidades e na
prevencao de fatores de risco para doencas cronicas. O cuidado a idosos representa
cerca de 40 a 50% da atividade total do médico de familia e comunidade e mais de
50% das prescricbes em APS, sendo 75% destas usadas para tratamento ou
prevencao de doencas crbnicas de forma continua. A APS pode ser vista como uma
estratégia para fortalecer os sistemas de saude que visa a aprimorar a efetividade dos
servigos e garantir a equidade na sua oferta (OLIVEIRA et al., 2013). Segundo dados
divulgados recentemente pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2014), o
Brasil tem 26,1 milhdes de idosos; a regido com mais idosos € a Sul (14,4% do total)
e a Norte tem menos, com 8,8% dos idosos. Em virtude do crescimento do niumero de
idosos, a prevaléncia de doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) aumentara,
consequentemente, é preciso reorganizar as politicas sociais/areas da saude,
previdéncia e assisténcia social para atender os idosos de forma qualificada e
resolutiva (SCHMIDT et al., 2011).

A Unidade Basica de Saude Nova Natal € ESF, esta composta por 6 equipes
compostas por 1 enfermeira, 1 técnica de enfermagem, 6 ACS, 1 dentista (ndo esta
em todas as equipes), 1 auxiliar de saude bucal. Neste momento a UBS esta sendo
ampliada e assim, houve necessidade de redistribuicdo dos membros da equipe e a
intervencdo ocorrera somente com a equipe em que trabalho. Na area de
abrangéncia, temos 22,000 usuarios. Em relacdo ao numero de idosos, estimam-se

2100 idosos, levando-se em conta as seis equipes.
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Nossa area adstrita tem mais de 300 usuarios idosos (estimativa de 2013,
portanto, desatualizada); esse grupo populacional precisa ter um acompanhamento
adequado em virtude de maior prevaléncia de DCNT; ndo ha acompanhamento e
monitoramento das acdes realizadas com 0s idosos e 0s registros ndo sdo completos,
dificultando o planejamento de a¢Bes em saude; apresentamos dificuldades de seguir
todas as orientacdes do Protocolo do Ministério da Saude, como a avaliacéo
multidimensional rapida, os indicadores de fragilizacdo na velhice e a avaliacdo das
necessidades da atencdo da saude Bucal. Além disso, temos que realizar mais VD
buscando os idosos faltosos bem como divulgar o Programa para a comunidade
(comentar sobre a importancia e periodicidade). Também é preciso ofertar orientacdes
em atividades coletivas, sair da UBS e ir até a comunidade para propiciar o
engajamento publico.

A intervencdo enfocando a Saude da Pessoa ldosa pretende valorizar a
implantacdo do acolhimento na UBS e envolver todos os membros no cuidado aos
usuarios. Além disso, adotaremos acdes para facilitar o fluxo de atendimento e realizar
consultas de acordo com o Protocolo. Em virtude da UBS estar sendo melhorada,
sabemos que teremos dificuldades em realizar atividades coletivas dentro da Unidade,
por isso, pretendemos ir até outros locais, como Igreja para a realizacéo de a¢cdes com
0 objetivo de engajamento publico. Assim, a proposta € reorganizar e qualificar a
atencdo aos usuarios, aplicar os principios fundamentais do SUS como

universalidade, integralidade e equidade.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude dos idosos assistidos na UBS Nova Natal, do

municipio de Natal, Rio Grande do Norte (RN).
2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude da pessoa idosa da area da
UBS para 100%.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na UBS.

Meta 2.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos.

Meta 2.3 Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS).

Meta 2.4 Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).

Meta 2.5 Realizar em 100% dos idosos diabéticos o exame fisico dos pés,
com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada
3 meses.

Meta 2.6 Solicitar exames complementares periédicos para 100% das
pessoas idosas.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas

Meta 2.8 Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocao.

Meta 2.9 Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomogéo.

Meta 2.10 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% as pessoas idosas.

Meta 2.11 Realizar a primeira consulta odontologica para 100% as pessoas

idosas.
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Meta 2.12 Avaliar alteragbes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.
Meta 2.13 Avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% das pessoas

idosas cadastradas.

Objetivo 3 Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude.

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas

programadas.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacoes.

Meta 4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% das

pessoas idosas cadastradas.

Objetivo 5 Mapear o risco das pessoas idosas.

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

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

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

Objetivo 6. Promover a salde das pessoas idosas

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

Meta 6.2 Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica 100%
das pessoas idosas.

Meta 6.3 Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12 semanas
na Unidade Basica de Saude Nova Natal, no Municipio de Natal, Rio Grande do Norte.

Participardo da intervencéo individuos com 60 anos ou mais.
2.3.1 Detalhamento das agbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa Saude da Pessoa ldosa.

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencéo a salude da pessoa idosa da area da
UBS para 100%.
Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acéo:

e Monitorar a cobertura das pessoas idosas da area periodicamente (pelo menos,
mensalmente).

e Detalhamento — Vamos usar os instrumentos disponibilizados pelo curso para o
monitoramento, como ficha espelho e planilha de coleta de dados. Realizaremos
o monitoramento de forma semanal, de modo a corrigir eventuais falhas. Na

Planilha, iremos avaliar os indicadores. Responséavel: médica.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acdes:

e Acolher as pessoas idosas;

e Cadastrar todas as pessoas idosas da area da UBS;

e Atualizar as informacdes do SIAB/e-SUS.

e Detalhamento — Iremos trabalhar sobre acolhimento na capacitacdo, assim,
tentaremos fazer com que todos da equipe participem. O cadastramento sera
realizado durante a consulta clinica e iremos tentar atualizar os dados no SIAB/e-
SUS.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

e Esclarecer a comunidade sobre a importancia das pessoas idosas realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na UBS.

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa da unidade de saude.

e Detalhamento: Iremos ir até a comunidade, ja que nossa UBS esta em condicéo

de melhorias. Iremos avaliar quais locais estariam disponiveis para as atividades
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coletivas, um deles, seria a Igreja e outro local a escola. Iremos contar com 0s

colegas, principalmente, ACS e enfermeira.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acdes:

e Capacitar a equipe no acolhimento as pessoas idosas;

e Capacitar os ACS na busca das pessoas idosas que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico;

e Capacitacdo da equipe da UBS para a Politica Nacional de Humanizacgéo.

e Detalhamento: Vamos capacitar os ACS para o cadastramento de todos os
usuarios idosos de toda a area de abrangéncia da unidade de saude e toda a
equipe sobre o acolhimento. Utilizaremos o Caderno de Atencdo destinado a

atencdo da pessoa Idosa. A médica sera a responsavel por esta atividade.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo a pessoa idosa na UBS.

Meta: 2.1 Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da éarea da UBS.

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar a realizacao da Avaliagdo Multidimensional Rapida das pessoas idosas
da area da UBS, conforme protocolo adotado e com periodicidade adequada dos
usuarios idosos.

e Detalhamento: Durante todas as semanas, pretendemos revisar as fichas e
prontuéarios, de modo a garantir o correto preenchimento das informacées. Apds
isso, os dados serdo inseridos na Planilha de Coleta de Dados. Responsavel:
Médica

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acoes:

e Garantir 0os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida em todas as pessoas idosas (balanca, antropdmetro, Tabela de Snellen),

e Definir atribuicbes de cada membro da equipe na Avaliagdo Multidimensional
Rapida dos idosos.

e Detalhamento: Ja conversamos com a gestdo sobre 0 apoio que precisamos ter
para a realizacéo da intervencao, bem como dos materiais e equipamentos para
0s exames realizados nos idosos. Em relacdo as atribuicbes, ja estamos

discutindo sobre o papel de cada um antes mesmo do inicio da intervencéo.
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Eixo Engajamento Publico — acoes:

Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes e do tratamento
oportuno das limitagdes para o envelhecimento saudavel.

Compatrtilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social.

Detalhamento: Para orientar a comunidade, iremos usar, se possivel, a sala de
espera da UBS; realizar atividades na Igreja e/ou Escola, dependendo da
disponibilidade. Além disso, durante as consultas individuais e VD, também

orientaremos sobre os temas.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acdes:

Capacitar os profissionais para o atendimento das pessoas idosas de acordo com
o protocolo adotado pela UBS.

Treinar a equipe para a aplicagcdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida;
Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem
de avaliagGes mais complexas.

Detalhamento: Antes e durante a intervencéo, as capacitacdes serao realizadas
e seguiremos as normativas do Protocolo Oficial, para que o usuario seja bem

assistido. As capacitacdes ocorrerdo na prépria UBS. Responséavel: médica.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% das pessoas idosas.

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado das pessoas idosas
cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: Durante todas as semanas, revisaremos as fichas dos usuarios.
E se ndo houver bom preenchimento e/ou ndo realizagdo do exame, iremos
novamente conversar sobre isso durante as capacitacdes. Responsavel a

Médica.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acdes:

Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame clinico dos idosos, de
acordo com os protocolos adotados pela unidade de saude.

Garantir busca as pessoas idosas que nao realizaram exame clinico apropriado.
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Organizar a agenda para acolher as pessoas idosas provenientes das buscas
domiciliares.

Garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com altera¢des neuroldgicas
ou circulatorias em extremidades.

Detalhamento: Nas capacitacdes, iremos avaliar as atribuicbes e em que
atividades os profissionais podem contribuir e qualificar o servi¢o. Para a busca,
todos os ACS fardo a revisdo semanalmente dos usuarios faltosos. Teremos que
organizar a agenda, de forma a acolher os usuarios faltosos (responséavel
Enfermeira). Conversaremos com o gestor sobre a importancia desta agéo, ou

seja, garantir a referéncia e contra-referéncia.

Eixo Engajamento Publico — acdo:

Orientar a comunidade quanto as doencas mais prevalentes entre as pessoas
idosas.

Detalhamento: Orientaremos a comunidade sobre as doencas mais comuns entre
os idosos durante as consultas individuais, atividades coletivas e VD. Seréo
realizadas pelo pessoal da Enfermagem e Médica. Queremos ver a possibilidade

de inclusdo do dentista na intervencao e auxiliar de saude bucal.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acdes:

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado conforme
protocolo.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas dos idosos e realizar atualizagcdes dos profissionais,
guanto ao exame clinico apropriado deste grupo populacional.

Detalhamento: Durante todas as semanas, leremos e tiraremos eventuais

davidas apos a leitura do Caderno de Atencéo Basica. Responsavel: médica.

Meta 2.3 Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensao Arterial

Sistémica (HAS).

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar o niumero das pessoas idosas submetidas a rastreamento para HAS
cadastradas no Programa Saude do ldoso, conforme protocolo adotado e com

periodicidade adequada dos idosos hipertensos.
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Detalhamento: O farmacéutico fara o controle do acesso aos medicamentos da

Farmacia.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acdes:

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de HAS.

Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.
Detalhamento: Tentaremos aumentar a disponibilidade de consultas, mesmo
sabendo que temos um grande numero de pessoas fora da area que comparece
até a UBS. Em relacdo ao material, previamente a intervencao, ja conversamos

com a gestao sobre a necessidade de apoio para que o trabalho seja qualificado.

Eixo Engajamento Publico — acdes:

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

Detalhamento: As atividades de engajamento publico serdo realizadas na prépria
UBS (sala de espera), Igreja e/ou Escola. Queremos contar com apoio de toda

da equipe. Responsavel principal: médica, enfermeira.

Eixo Qualificacao da Préatica Clinica — acao:

Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificagdo da presséao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Detalhamento: iremos trabalhar com teoria e pratica, para que o atendimento seja

bem realizado. Responsavel: enfermeira.

Meta 2.4 Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM). .
Detalhamento das A¢des

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar o numero das pessoas idosas submetidas a rastreamento para DM
cadastradas no Programa Saude do ldoso, conforme protocolo adotado e com
periodicidade adequada dos usuarios idosos diabéticos.

Detalhamento: Durante todas as semanas, revisaremos as fichas dos usuarios.
E se ndo houver bom preenchimento e/ou ndo realizagcdo do exame, iremos
novamente conversar sobre isso durante as capacitacdes. Responsavel a

Médica.
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Eixo Organizacado e Gestao do servico — acdes:

Melhorar o acolhimento para os usuarios portadores de DM;

Garantir material adequado para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade de
saude;

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

Detalhamento: Capacitacado com leitura do Caderno de Atencéo a Pessoa Idosa
e falaremos sobre o acolhimento. Em relacdo ao material, queremos contar com
apoio da gestdo desde o inicio. Responsavel: médica e técnica de enfermagem,

respectivamente.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM nas
pessoas idosas com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
aqueles com diagnostico de HAS.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.
Detalhamento: Faremos para toda a populagcao reunides e palestras na sala de
espera, escola da comunidade e/ou Igreja sobre estes temas. Responsavel a

Médica e Enfermagem. Nas VD, os ACS serdo os responsaveis.

Eixo Qualificacado da Pratica Clinica — acao:

Capacitar a equipe da UBS para realizacao do hemoglicoteste em pessoas idosas
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento: Para isso faremos um curso de capacitacdo deste tema antes de
iniciar a intervencdo, e depois manteremos as atualizacdes destes temas
mediante cursos de atualizacdo quando for preciso. Responsavel pessoal da

Enfermagem.
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Meta 2.5 Realizar exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial

posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para idosos com

diabetes.

Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar a realizacdo de exame fisico dos pés apropriado para pessoas idosas
com diabetes cadastradas no Programa Saude da Pessoa ldosa, conforme
protocolo adotado e com periodicidade adequada dos idosos diabéticos.

Detalhamento: Durante todas as semanas, revisaremos as fichas dos usuarios.
E se ndo houver bom preenchimento e/ou ndo realizagdo do exame, iremos
novamente conversar sobre isso durante as capacitacdes. Responsavel a

Médica.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acdes.

Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame fisico dos pés das
pessoas idosas com diabetes.

Garantir busca a pessoas idosas com diabetes que néo realizaram exame fisico
dos pés apropriado.

Organizar a agenda para acolher as pessoas idosas com diabetes provenientes
das buscas domiciliares.

Garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com alteracées neurolégicas
ou circulatorias em extremidades

Detalhamento: Organizaremos a capacitacéo dos profissionais de acordo com os
protocolos adotados pela unidade de saude. Revisaremos em reunidao semanal
da unidade de saude os protocolos do Ministério da Saude e a distribuicdo que
esse define das atividades profissionais. Programaremos tais determinacdes na
nossa rotina de atendimento. Aumentaremos a disponibilidade de atendimentos
para os usuarios que foram buscados em casa e faremos os encaminhamentos
para os especialistas correspondentes para avaliar estes individuos de forma
integral. O aumento da disponibilidade podera ser dificil em virtude do niumero

expressivo de usuarios assistidos fora da area de abrangéncia.
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Eixo Engajamento Publico — acdo:

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

e Detalhamento: Todas as atividades poderao ser realizadas na sala de espera,
Igreja e/ou Escola. Responséaveis: Médica e equipe de Enfermagem. Nas VD,

serdo os ACS os responsaveis.

Eixo Qualificacao da Préatica Clinica — acoes:

e Capacitar a equipe para a realizacdo de exame fisico dos pés apropriado e para
o registro adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas.

e Detalhamento: Usaremos o horario da reunido da equipe para realizar a
capacitacdo e orientar como fazer o registro adequado e completo. Responséavel

a médica. A capacitacdo ocorrera antes e durante a intervencao.

Meta 2.6 Solicitar exames complementares periddicos para 100% das
pessoas idosas.
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acoes:

¢ Monitorar o nimero de pessoas idosas com exames laboratoriais solicitados e
realizados conforme o protocolo adotado e com periodicidade adequada para as
pessoas idosas.

e Detalhamento: Durante todas as semanas, revisaremos as fichas dos usuarios.
E se ndo houver bom preenchimento e/ou ndo realizagdo do exame, iremos
novamente conversar sobre isso durante as capacitacdes. Responsavel a

Médica.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acoes:

e Garantir a solicitagdo dos exames complementares;

e Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo;

e Estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizagdo dos exames

complementares realizados.
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e Detalhamento: Conversaremos com a gestdo sobre a importancia desses
exames, explicando como isso melhora no planejamento e os gastos com a
saude a longo prazo. Para o estabelecimento de sistemas de alerta, buscaremos
as referéncias do protocolo de limites de cada exame e indicagbes de conduta
frente a alteragdes clinico-laboratoriais. Responséaveis: pessoal da Enfermagem.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

e Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares e sua periodicidade adequada.

e Detalhamento: As conversas com 0s usuarios, além de trazerem temas de
prevencdo, também deverdo abordar sobre a importancia dos exames, e qual
razdo nos pedimos 0s exames. Responsaveis a Médica e a Enfermeira. Nas VD,

0s ACS conversarao com 0s usuarios sobre o tema.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Capacitar a equipe para a solicitacdo de exames complementares conforme
protocolo.
e Detalhamento: discutiremos nas reunifes de equipe os protocolos adotados e a

importancia de realiza-lo. Participacédo de todos os membros da equipe.

Meta 2.7. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas
Detalhamento das A¢des

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.
Detalhamento: O farmacéutico fara o controle do acesso aos medicamentos da

Farmaéacia.

Eixo Organizacao e Gestao do servico — acdo:

¢ Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

e Detalhamento: O controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos
serdo realizado pelo técnico de enfermagem.

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

e Detalhamento: O registro das necessidades de medicamentos sera feito a partir
da ficha-espelho pelo técnico de enfermagem e revisado mensalmente.
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Eixo Engajamento Publico — acédo:

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

Detalhamento: As orienta¢des aos usuarios e a comunidade quanto ao direito dos
usuérios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia /HIPERDIA e possiveis
alternativas para obter este acesso seréo feitas pelo ACS e enfermeira, em cada

consulta e visitas domiciliares.

Eixo Qualificacao da Préatica Clinica — acoes:

Realizar atualizacdo dos profissionais no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

Detalhamento: para isso, revisaremos todas as atualizacbes no tratamento
dessas doencas a partir da contribuicdo de cada membro da equipe em reunido.
Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas de obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: para isso, uniformizaremos o discurso da equipe de saulde,
buscando sempre lembrar o usuarios sobre a disponibilidade de medicacfes

através desses incentivos do governo. Responséavel Farmacéutico.

Meta 2.8.Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas

de locomocao.

Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar 0 namero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgé&o cadastrados.

Detalhamento: Todos os ACS semanalmente revisarao todos 0s registros desses
usuarios a fim de suprimir eventuais falhas ou registros inadequados. A
enfermeira também fard o monitoramento. Os dados contidos nestes registros
serdo transcritos para uma planilha eletrénica de coleta de dados e avaliados

mensalmente.
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Eixo Organizacdo e Gestao do servico — acdo:

e Garantir o registro das pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo cadastrados no Programa.
e Detalhamento: O registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados no Programa serdo garantidos pela médica e a enfermeira.

Eixo Engajamento Publico — acdo:

e Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo a Pessoa
Idosa da Unidade de Saude.

e Detalhamento: Os ACS e Enfermeira organizardo reunides com a Comunidade
para informar - |hes sobre a existéncia do Programa de Atencao Integral as
Pessoas Idosas.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Treinar os ACS para o cadastramento das pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.

e Detalhamento: A Enfermeira da Equipe sera a responsavel por falar com ao ACS
sobre o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo

de toda area de abrangéncia.

Metas 2.9. Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomocéo.
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar realizacdo de visita domiciliar para pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocéo.

o Detalhamento: Os ACS e enfermeira revisardo semanalmente todos os registros
desses usuarios a fim de suprimir eventuais falhas ou registros inadequados. Os
dados contidos nestes registros serdo transcritos para uma planilha eletrénica de

coleta de dados e avaliados mensalmente.
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Eixo Organizacado e Gestao do servico — acdo:

e Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomocéo.
e Detalhamento: A Enfermeira organizard& a agenda para realizar Vvisitas

domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocdo semanalmente.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

e Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar
e sobre a disponibilidade de visita domiciliar para as pessoas idosas acamadas
ou com problemas de locomocéo.

e Detalhamento: As orientagcbes a comunidade sobre os casos em que se deve
solicitar visita domiciliar serdo dadas pelos ACS nas visitas domiciliares

semanalmente.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acdes:

e Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar
das pessoas idosas acamadas ou com problemas de locomocdo e para o
reconhecimento dos casos que necessitam de visita domiciliar.

e Detalhamento: As orientagbes a comunidade sobre a disponibilidade de visita
domiciliar para aos idosos acamados ou com problemas de locomocdo serdo
dadas pelos ACS nas visitas domiciliares realizadas cada semana.

Meta 2.10. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% das pessoas idosas.
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de pessoas
idosas.
e Detalhamento: O monitoramento dos idosos que necessitam de atendimento

odontologico sera feito pelo ACS e pela enfermeira.

Organizacao e Gestao do servico — acoes:

¢ Organizar o acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude.
e Cadastrar as pessoas idosas na unidade de saude. Oferecer atendimento
prioritario as pessoas idosas na unidade de saude.

e Oferecer atendimento prioritario as pessoas idosas na unidade de saude.
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e Organizar agenda de saude bucal para atendimento das pessoas idosas.
e Detalhamento: Os idosos serdo acolhidos diariamente pela Enfermeira e
técnica de enfermagem, no horério da manha e tarde e O dentista oferecera os

atendimentos prioritarios aos idosos.

Eixo Engajamento Publico — acdo:

Orientar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de pessoas
idosas.

Detalhamento: Através de reunido com a comunidade que sera realizada pela
enfermeira e ACS e também através das visitas domiciliares. As salas de espera
também poderdo ser utilizadas. Convidaremos o dentista para participar também.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico em pessoas idosas.
e Detalhamento: A capacitacdo da equipe para avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico dos idosos sera feita pelo odontélogo.

Meta 2.11. Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% das pessoas
idosas.
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar numero de pessoas idosas cadastradas na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.
e Detalhamento: O monitoramento dos idosos cadastrados na Unidade em

acompanhamento odontoldgico no periodo sera feito pelo Enfermeira.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acodes:

e Organizar o acolhimento a pessoas idosas na unidade de saude.

e Monitorar a utilizagdo de servigo odontologico por pessoas idosas da area de
abrangéncia.

e Organizar agenda de saude bucal para atendimento das pessoas idosas.

e Oferecer atendimento prioritario as pessoas idosas.

e Detalhamento: Os idosos serdo acolhidos diariamente pela Enfermeira e

técnica de enfermagem, no horario da manha e tarde e pela recepcionista; O
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monitoramento da utilizacdo de servico odontologico por idosos da érea de
abrangéncia sera feito pelo ACS e pela Enfermeira e A Organizacao da agenda

de saude bucal para atendimento dos idosos sera feita pelo dentista.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de pessoas
idosas e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades
oferecidas na Unidade de Saude.

Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais.
Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de pessoas idosas para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: Através de reunido com a comunidade que sera realizada pela
enfermeira e ACS e também através das visitas domiciliares. As salas de espera

também poderéo ser utilizadas. Convidaremos o dentista para participar também.

Eixo Qualificacao da Pratica Clinica — acoes:

Capacitar a equipe para o acolhimento do idoso de acordo com protocolo, realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de pessoas idosas para o
servigo odontologico.

Capacitar os ACS para captacao de pessoas idosas.

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

Detalhamento: Para isso, convidaremos o dentista para participar da nossa
reunido de equipe, e conhecer o protocolo utilizado, a ficha espelho e a
importancia dessa agdo programatica. As demais ac¢fes serdo conversadas

durante a capacitacao.
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Meta 2.12. Avaliar alteracdes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar nimero de pessoas idosas cadastradas na Unidade com avaliacdo de
alteracdes de mucosa bucal.
e Detalhamento: O monitoramento dos idosos cadastrados na Unidade em

acompanhamento odontologico no periodo sera feito pelo Enfermeira.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acdes:

e Organizar acdes conjuntas em campanhas de vacinacdo para captar pessoas
idosas da area nao avaliadas e disponibilizar material informativo relativo ao
autoexame da boca.

e Detalhamento: Solicitaremos impressfes de materiais educativos para a
Secretaria da Saude, onde existe disponibilidade de impressoras, para levar as

comunidades.

Eixo Engajamento Publico — acdes:

e Esclarecer populacédo sobre fatores de risco e a importancia do auto-exame da
boca.

e Esclarecer a populacdo sobre a importancia do exame de mucosa pelo
profissional de saude durante a consulta.

e Detalhamento: Realizaremos essas orientacfes durante a consulta médica,
atendimento de enfermagem e também através de palestras na sala de espera.

Nas VD, os responsaveis serdo os ACS.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acoes:

e Capacitar a equipe de saude para identificar alteracées de mucosa.

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

Detalhamento: A capacitacdo tera participacdo de todos os membros, tentaremos

contar com a ajuda do dentista em relagéo a todas as atividades de saude bucal.
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Meta 2.13. Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% das pessoas
idosas cadastradas.
Detalhamento das Acdes
Eixo Monitoramento e Avaliacdo - acédo
e Monitorar nimero de pessoas idosas cadastradas na Unidade com necessidade
de protese dentaria.
e Detalhamento: O monitoramento dos idosos cadastrados na Unidade em

acompanhamento odontologico no periodo sera feito pelo Enfermeira.

Eixo Organizacio e Gestao do servico — acdes:

¢ Demandar adequacéo no consultério dentario para realizacdo da etapa clinica
das proteses.

e Solicitar materiais e equipamentos para a confec¢do e manutencao das proteses
dentéarias na unidade de saude.

e Detalhamento: Iremos falar com o gestor para garantir a consulta odontolégica

das pessoas idosas da nossa area de abrangéncia,

Eixo Engajamento Publico — acdo:

e Esclarecer a populacdo sobre o uso e manutencao de préteses dentérias.
e Detalhamento: mediante palestras nas comunidades e na UBS pela nossa

equipe. Responsaveis: ACS e Enfermeira.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

Capacitar a equipe para orientar idosos sobre a importancia do uso das
préteses dentarias.

Detalhamento: conversaremos com a equipe durante a capacitacao.
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Objetivo 3. Melhorar a adesdo das pessoas idosas ao Programa de Saude

do Idoso.

Meta 3.1. Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.

Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — agdo:

e Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo
de atendimento as pessoas idosas adotadas pela unidade de salde.
e Detalhamento: O monitoramento do cumprimento da periodicidade das consultas

previstas no protocolo (consultas em dia) sera feito pelos ACS e enfermeira.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acoes:

e Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos. Detalhamento: A
organizagdo de visitas domiciliares para buscar os faltosos ficard sob
responsabilidade dos ACS e enfermeira de forma semanal.

e Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares. Detalhamento: A organizacdo da agenda para acolher os idosos

provenientes das buscas domiciliares sera feita pela Enfermeira.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

e Informar a comunidade sobre a importancia das consultas periddicas.
Detalhamento: ofertar informacdes sobre a periodicidade podera ocorrer nas
salas de espera, durante as VD, consultas individuais e atividades coletivas.
Participacdo dos ACS, médica e enfermeira.

e Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo das pessoas
idosas (se houver numero excessivo de faltosos). Detalhamento: Quando
buscarmos os faltosos, questionaremos o motivo do ndo comparecimento a
unidade de saude. Responsaveis: ACS.

e Esclarecer as pessoas idosas e a comunidade em geral sobre a periodicidade
preconizada para a realizagédo das consultas. Detalhamento: ofertar informacdes
sobre a periodicidade podera ocorrer nas salas de espera, durante as VD,
consultas individuais e atividades coletivas. Participagcdo dos ACS, médica e

enfermeira.
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Eixo Qualificacdo da Prética Clinica — acoes:

e Treinar os ACS para a orientacdo das pessoas idosas quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade e definir com a equipe a periodicidade das
consultas. Detalhamento: O treinamento dos ACS para a orientacédo de idosos
quanto a realizar as consultas e sua periodicidade, sera feita pela enfermeira

quinzenalmente.

Objetivo 4. Melhorar o reqistro das informacoes.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar a qualidade dos registros das pessoas idosas acompanhadas na
unidade de saude. Detalhamento: A médica e a enfermeira fardo o monitoramento da
gualidade dos Registros dos Idosos que fazem consulta acompanhados na unidade
de saude coletando os dados das fichas de atendimentos médicos e odontolégico e

serdo informados nas reunides da equipe.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acoes:

e Manter as informagfes do Sistema de Informacdo da Atencéo Basica (SIAB)
atualizadas. Detalhamento: As informacdes do SIA B serdo atualizadas pela
Enfermeira semanalmente.

e Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento. Detalhamento: A
planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos.
Serao feitas e implantadas pela médica da Equipe Solicitaremos em reunido de
equipe que todos os profissionais facam registros completos e adequados,
explicando que isso melhora o atendimento do usuéario e ainda facilita o
atendimento pelos diferentes profissionais da saude.

e Pactuar com a equipe o registro das informacdes. Detalhamento: O registro de
informacgdes sera feita pela enfermeira de forma mensal.

e Definir responsavel pelo monitoramento dos registros. Detalhamento: O
monitoramento dos registros sera feito pela médica.

e Organizar um sistema de registro que viabilize a facil percepc¢ao de situacoes de
alerta quanto ao atraso na realiza¢do de consulta de acompanhamento, ao atraso

na realizacdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacao



42

Multidimensional Réapida e dos demais procedimentos preconizados.
Detalhamento: A meédica organizard um sistema de registro que viabilize
situacbes de alerta quanto ao atraso na realizacdo de consulta de
acompanhamento, na realizacdo de exame complementar, a nao realizacao da

Avaliacdo Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos.

Eixo Engajamento Publico — acdo:

Orientar a comunidade de pessoas idosas sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento: Informar a comunidade sobre os direitos dos registros, em
consultas individuais, VD e encontros coletivos. ACS, enfermeira e médica como

responsaveis.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios ao
acompanhamento do atendimento as pessoas idosa. Detalhamento:
Mostraremos, durante a reunido de equipe, a ficha-espelho que sera utilizada,
revisaremos cada item com todos os profissionais; discutiremos sua importancia

e a sua forma de preenchimento adequada. Responsavel a Médica.

Meta 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das

pessoas idosas cadastradas.

Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo - acao:

Monitorar os registros da Caderneta de Salude da Pessoa ldosa. Detalhamento:
Durante o atendimento realizaremos a revisdo da caderneta, e completaremos
0s campos de preenchimento, de forma que a pessoa tenha o registro de seu
peso, presséao arterial, glicemia, medicagdes e outras observacdes necessarias.
Registraremos na ficha espelho os idosos que possuirem a caderneta. O

monitoramento dos registros sera feito pela médica de forma mensal.

Eixo Organizacao e Gestao do servico — acdo:

Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa. Detalhamento: Faremos um memorando para a Secretaria de
Saude e para a Prefeitura solicitando a disponibilizacdo desse material.

Responsavel a enfermeira.
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Eixo Engajamento Publico — acdo:

Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencdo. Detalhamento:
informaremos isso aos usuarios durante os atendimentos meédico e de

enfermagem; além das VD com presenca dos ACS.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica - acéo:

Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa
idosa. Detalhamento: Durante a reunido de equipe, a médica apresentara a

Caderneta, discutiremos sua importancia e a sua forma de preenchimento

Objetivo 5. Mapear o risco das pessoas idosas.

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

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

Monitorar o nimero de pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade
identificados na &area de abrangéncia. Detalhamento: O monitoramento do
namero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na area de

abrangéncia sera feita pela médica.

Eixo Organizacdo e Gestao do servico — acado:

Priorizar o atendimento a pessoas idosas de maior risco de morbimortalidade.
Detalhamento: O atendimento dos usuarios avaliados como de alto risco sera

realizado pela médica, tanto em consultas quanto em visitas domiciliares.

Eixo Engajamento Publico — acao:

Orientar as pessoas idosas sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco. Detalhamento:
Os usuarios serdo orientados pela Médica, enfermeira e ACS em cada visita

domiciliar e nas consultas.
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Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa. Detalhamento: A Capacitacdo dos
profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para

morbimortalidade da pessoa idosa sera realizada pela médica.

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

Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — agdo:

e Monitorar o0 numero de pessoas idosas investigadas para indicadores de
fragilizacdo na velhice. Detalhamento: O monitoramento de ndmero de idosos
investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice sera realizado pela

médica.

Eixo Organizacdo e Gestao do servico — acao:

e Priorizar o atendimento de pessoas idosas fragilizadas na velhice. Detalhamento:
Os atendimentos dos idosos fragilizados na velhice serao feitos com prioridade

pela médica.

Eixo Engajamento Publico — acdo:

e Orientar as pessoas idosas fragilizadas e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente. Detalhamento: A orientacdo aos usuarios
fragilizados sobre a importancia do acompanhamento mais frequente sera feita

pela enfermeira.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice. Detalhamento: A capacitacdo dos profissionais para
identificacdo e registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice sera realizada

pela médica.
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Meta 5.3. Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acoes:

e Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todas as pessoas idosas
acompanhados na UBS e Monitorar todas as pessoas idosas com rede social
deficiente. Detalhamento: O monitoramento sera realizado pela enfermeira e
ACS.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acao:

e Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a pessoas idosas com rede social
deficiente. Detalhamento: Os ACS e Enfermeira agendarao as visitas domiciliares

a idosos com rede social deficiente.

Eixo Engajamento Publico — acoes:

e Orientar as pessoas idosas e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude e Estimular na comunidade a promocao da
socializacédo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...)
e do estabelecimento de redes sociais de apoio. Detalhamento: Os usuarios
serdo orientados pelos ACS e enfermeira em cada visita domiciliar e nas reunides

com a comunidade.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Capacitar a equipe para avaliar a rede social das pessoas idosas. Detalhamento:
A médica sera a responsavel pela capacitacdo da equipe para avaliar a rede

social dos idosos.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas idosas

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

Detalhamento das Acdes

Monitoramento e Avaliacdo — agbes:

e Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todas as pessoas idosas e monitorar o nimero de pessoas idosas
com obesidade / desnutricdo. Detalhamento: A enfermeira fara a revisdo dos

registros realizados na UBS.
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Eixo Organizacado e Gestao do servico — acdo:

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis. Detalhamento: Serdo definidos nas reunifes de equipe

pela médica e enfermeira, 0s quais orientardo para alimentacdo saudavel.

Eixo Engajamento Publico — acdo:

Orientar as pessoas idosas, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocdo de habitos alimentares saudaveis. Detalhamento: A comunidade
recebera as orientacdes sobre os beneficios da ado¢do de habitos alimentares

saudaveis nas reunibes planejadas.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acdes:

Capacitar a equipe para a promoc¢ao 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 pessoas idosos hipertensos e/ou diabéticos. Detalhamento: A
médica e Enfermeira oferecerdo capacitacdo para orientar as pessoas idosas

sobre a importancia da alimentacdo saudavel como estabelece o Guia Alimentar.

Meta 6.2. Garantir orientacao para a pratica regular de atividade fisica a 100%

das pessoas idosas.

Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acodes:

Monitorar a realizacéo de orientacéo de atividade fisica regular para todas as
pessoas idosas e o numero de pessoas idosas que realizam atividade fisica

regular. Detalhamento: Monitoramento realizado pela enfermeira.

Organizacao e Gestao do servico — acoes:

Definir o papel dos membros da equipe na orientagdo para a pratica de
atividade fisica regular. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais
para realizacdo de atividade fisica. Detalhamento: A orientacdo aos idosos
sobre a importancia da pratica de atividade fisica regular sera feita pelos ACS
em visitas domiciliares, pela médica e enfermeira durante as consultas, sala de
espera e atividades coletivas. A médica sera a responsavel de demandar ao
gestor municipal as parcerias institucionais para realizacdo de atividade fisica.
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Eixo Engajamento Publico — acdo:

e Orientar as pessoas idosas e a comunidade para a realizacdo de atividade
fisica regular. Detalhamento: A orientacdo aos idosos e a comunidade sobre a
realizacdo de atividade fisica regular sera feita pelos ACS em Vvisitas
domiciliares, e pela Enfermeira + Médica durante a reunido com a comunidade

e por consultas.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

e Capacitar a equipe para orientar as pessoas idosas sobre a realizagcédo de
atividade fisica regular. Detalhamento: A capacitacdo guiada pela médico
abordara o tépico e assim, outros profissionais também poderao orientar sobre

iSso a comunidade.

Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.
Detalhamento das Acdes

Eixo Monitoramento e Avaliacdo — acao:

e Monitorar as atividades educativas individuais. Detalhnamento: Monitoramento

realizado pela enfermeira semanal ou mensalmente.

Eixo Organizacdo e Gestdo do servico — acao:

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

finalidade de garantir orienta¢cdes em nivel individual.

Eixo Engajamento Publico — acao:

e Orientar as pessoas idosas e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias. Detalhamento: As orientagdes seréo fornecidas
durante a consulta clinica pela médica, enfermeira e odontélogo. Espacgos:

salas de espera, encontros coletivos (pode ser Igreja, Escola).

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica — acao:

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses
dentéarias. Detalhamento: A capacitacdo a equipe para oferecer orientagdes de higiene
bucal sera feita pelo odontélogo.
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2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 Ampliar a cobertura do Programa Saude do ldoso

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude da pessoa idosa da area da
UBS para 100%

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo a saude da pessoa
idosa na UBS

Numerador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa.

Denominador: Numero total de pessoas idosas residentes na area da UBS.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade da atencado a pessoaidosa na UBS

Meta 2.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da &rea da UBS.

Indicador 2.1 Proporcdo de pessoas idosas com Avaliagéo
Multidimensional R4pida em dia

Numerador: NUumero de pessoas idosas com Avaliacdo Multidimensional
Rapida em dia

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saude da Pessoa ldosa.

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos.

Indicador 2.2 Proporcdo de pessoas idosas com exame clinico
apropriado em dia

Numerador: Namero de pessoas idosas com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saulde da Pessoa ldosa.

Meta 2.3 Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS).

Indicador 2.3 Proporcgéo de pessoas idosas rastreadas para Hipertenséo
Arterial Sistémica

Numerador: NUumero de pessoas idosas com medida da pressao arterial na

ultima consulta.
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Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Meta 2.4 Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes Mellitus (DM).
Indicador 2.4 Proporcao de pessoas idosas rastreadas para diabetes
Numerador: NUmero de pessoas idosas rastreadas para diabetes mellitus
Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.5 Realizar em 100% dos idosos diabéticos o exame fisico dos pés,
com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada
3 meses.

Indicador 2.5 Proporcao de pessoas idosas com diabetes com exame
apropriado dos pés em dia

Numerador: Numero de pessoas idosas com diabetes com exame apropriado
dos pés em dia.

Denominador: Namero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas no
Programa Saude da Pessoa ldosa.

Meta 2.6 Solicitar exames complementares periédicos para 100% das
pessoas idosas.

Indicador 2.6 Proporcao de pessoas idosas com solicitacdo de exames
complementares periédicos em dia

Numerador: Numero de pessoas idosas com solicitagdo de exames
complementares periddicos em dia.

Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa

Saulde da Pessoa ldosa.

Meta 2.7 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas

Indicador 2.7 Proporcdo de pessoas idosas com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia Popular
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Denominador: Numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa ldosa.

Meta 2.8 Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocao.

Indicador 2.8 Proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocéao cadastrados

Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgéao cadastrados

Denominador: NUmero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocéao cadastrados.

Meta 2.9 Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomogao.

Indicador 2.9 Proporcdo de pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocao com visita domiciliar

Numerador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problema de
locomocgéao que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de

locomocéao cadastrados no Programa Saude.

Meta 2.10 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% as pessoas idosas.

Indicador 2.10 Proporgcdo de pessoas idosas com avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontoldgico.

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.
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Meta 2.11 Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% as pessoas
idosas.

Indicador 2.11 Proporcédo de pessoas idosas com primeira consulta
odontologica programética

Numerador: NUmero de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica
programatica

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.12. Avaliar alteragbes de mucosa bucal em100% das pessoas idosas
cadastradas.

Indicador 2.12. Propor¢éo de pessoas idosas com avaliacdo de alteracfes
de mucosa bucal.

Numerador: Numero de pessoas idosas com avaliagcdo de alteracdes de
mucosa.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 2.13. Avaliar necessidade de protese dentaria em100% das pessoas
idosas cadastradas.

Indicador 2.13. Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo de
necessidade de prétese dentaria.

Numerador: NUumero de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade de
prétese dentéria.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 3 Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude

Meta 3.1 Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.

Indicador 3.1 Proporcédo de pessoas idosas faltosas as consultas que
receberam busca ativa

Numerador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas e

buscadas pela UBS.
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Denominador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1 Proporcédo de pessoas idosas com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia

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

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Indicador 4.2 Proporc¢éo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa

Numerador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Objetivo 5 Mapear o risco das pessoas idosas

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

Indicador 5.1 Proporc¢ao de pessoas idosas com avaliacao de risco para
morbimortalidade em dia

Numerador: Numero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

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

Indicador 5.2 Proporcdo de pessoas idosas com avaliacdo para
fragilizacdo na velhice atualizada.

Numerador: Namero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacao na velhice.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

Indicador 5.3 Proporcéo de pessoas idosas com avaliacdo de rede social
em dia

Numerador: NUmero de pessoas idosas com avaliacdo de rede social.

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

Objetivo 6. Promover a saude das pessoas idosas

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

Indicador 6.1 Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientacéo
nutricional para habitos alimentares saudéaveis

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Meta 6.2 Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica 100%
das pessoas idosas.

Indicador 6.2 Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientagéo
sobre prética regular de atividade fisica

Numerador: Niamero de pessoas idosas com orientacao para pratica regular
de atividade fisica

Denominador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.



54

Meta 6.3 Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% das pessoas idosas cadastradas.

Indicador 6.3 Proporcdo de pessoas idosas que receberam orientagcéo
sobre higiene bucal

Numerador: Numero de pessoas idosas com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: NUumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude

da Pessoa ldosa.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervengdo no Programa de Saude das Pessoas ldosas,
adotaremos o Caderno de Atencédo Basica “Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa; Brasilia / DF (BRASIL, 2013). Utilizaremos a ficha espelho (Anexo A)
disponibilizada pelo curso sobre Saude do Idoso. A ficha espelho ndo apresenta
espacos para a coleta de informac6es sobre salde bucal, entdo, iremos junto com a
enfermeira confeccionar uma para esta finalidade. Estimamos alcancar com a
intervencdo usudarios de 60 anos ou mais. Faremos contato com a gestdo para
disponibilizarmos, inicialmente 220 fichas espelhos. Para o acompanhamento mensal
da intervencdo serd utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados também
disponibilizada pelo curso (Anexo B). O Comité de Etica (documento) também esta
inserido no TCC (Anexo C).

Em relacdo a capacitacdo e atribuicdo dos profissionais, a idéia é realizar
capacitacfes prévias e durante a intervencdo com todos os membros da equipe.
Iremos ler o Caderno de Atencéo Basica sobre Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa de 2013 do Ministério da Saude (BRASIL, 2013). Iremos usar o periodo das
reunides de equipe, que poderdo ser semanais ou quinzenais, dependendo da
disponibilidade de todos. A médica sera a responsavel inicialmente, pela leitura e
solicitara a cada um que leia uma parte e explique aos demais membros. Assim, todos
se qualificardo e participardo ativamente. As capacitacdes ocorrerdo na propria UBS,
mesmo ela estando em reformas, com duragcdo aproximada de uma hora. Na
capacitacdo, serdo abordados diversos temas contemplados no Caderno de Atencao

Basica, tais como acolhimento, visitas domiciliares, Caderneta, orientagdes, etc.
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O acolhimento dos idosos que buscarem o servico serd realizado pela
Enfermeira e técnica de enfermagem dividido em dois turnos de trabalho manha e
tarde. ldosos com problemas agudos seréo atendidos no mesmo turno para agilizar o
tratamento de intercorréncias. Nos acolhimentos serdo feitos o rastreamento da
presséao arterial e Diabetes mellitus com uma tomada da presséo arterial sustentada
0 maior que 135/80 mmHg. A agenda ser& reorganizada pela enfermeira com o
objetivo do idoso ser atendido com a maior brevidade possivel.

Para o monitoramento das atividades, em geral, a responsavel sera a
enfermeira junto da médica. Os ACS também exercerdo esta funcao, principalmente,
guando as ac¢des envolverem visitas domiciliares para 0os usuarios acamadas ou com
problemas de locomocdo. A ficha espelho e a planilha serdo avaliadas,
preferencialmente semanalmente para avaliarmos os indicadores de cobertura e
qualidade do servico. A médica serd a principal responsavel pela avaliacdo, e se
houver problemas de preenchimento, havera nova conversa para otimizar o
preenchimento correto e adequado.

Junto com a médica, a enfermeira examinara também as fichas dos idosos
identificando aqueles que estdo com consultas, exames clinicos, exames laboratoriais
ou vacinas em atraso. O agente comunitario de saude fard busca ativa de todos os
idosos em atraso, estimam-se 5 por semana totalizando 20 por més e serdo apoiados
pelos parceiros treinados para realizar essa acdo. Ao fazer a busca ativa, o ACS ja
agendara o idoso para um horario de sua conveniéncia e atualizardo o cadastramento
dessas pessoas informando a equipe nas reuniées que se realizam nas quartas-feiras
(de 15 em 15 dias). E também nessa reunido atualizardo o registro e planejaremos as
visitas aos idosos acamados e com problemas de locomogéo que serao feitas pela
enfermeira e médica nas tercas-feiras.

Em relacdo ao engajamento publico, faremos contato com associacdo de
moradores e com 0s representantes da comunidade nas quatro igrejas da area de
abrangéncia e apresentaremos o projeto esclarecendo a importancia da atencdo a
saude dos idosos. Outro local importante seria utilizar a escola para atividades
coletivas. Também iremos buscar apoio de uma emissora de radio no sentido de
garantir que os usuarios comparecam a UBS. Tentaremos ter a presenca também de
educador fisico e fisioterapeuta, possibilitando assim, uma atencdo mais integral e
completa. Usaremos, se possivel, cartazes do Ministério da Saude e apresentagdes

em ‘power point’. Se isso ndo acontecer, iremos realizar rodas de conversa para que
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0S usuarios se sintam mais a vontade para partilhar experiéncias e se envolver.
Iremos contatar o gestor para a disponibilizacdo de materiais para a entrega aos
usuarios.

Em relacdo aos medicamentos da Farmacia Basica, eles seréo receitados,
preferencialmente, pela médica. A técnica de enfermagem fara a entrega e registro de
retirada do medicamento em uma lista especifica.

Em relacdo aos exames realizados conforme o Protocolo, ja na capacitacao,
vamos enfocar e reforcar a necessidade de uma atencdo mais completa. A médica
realizard a primeira consulta e farq avaliacdo multidimensional rapida e assim, ja
identificaremos os idosos de maior risco de morbimortalidade; em relacdo a saude
bucal, o dentista e auxiliar de satude bucal foram convidados a participar tanto da acéao
coletiva quanto da capacitacéo, pois eles terdo condicdes plenas de capacitar para

higiene bucal, por exemplo.



2.3.4 Cronograma

Acdes
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10

11

12

Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS
sobre o protocolo de Saude do Idoso e
Estabelecimento do Papel

Cadastramento de todos os idosos da area
adstrita no programa, incluindo os acamados.

Contato com liderangas comunitérias para falar

sobre a importancia da acao programatica.

IAtendimento clinico dos idosos em qualquer turno

Realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida

Realizacdo de Atividades Coletivas

Busca ativa de 100% dos idosos faltosos as
consultas

Registrar idoso com risco de morbimortalidade

Priorizar  prescricAo  medicamentosa  pela

Farmacia Béasica

Rastrear idosos para HAS e DM

Realizacdo de visitas, para os idosos com rede
social deficiente, acamados e com maior risco de

morbimortalidade

Monitoramento da intervencgéo




3 Relatorio da Intervencéao

A intervencdo na acgao programatica “Atencao a Saude da Pessoa Idosa” foi
realizada do periodo de Novembro de 2015 até Fevereiro de 2016, contabilizando
as 12 semanas da intervengao.

Neste periodo, foram desenvolvidas a¢des nos quatro eixos pedagdgicos do
curso: monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento
publico e qualificacdo da pratica clinica. Para facilitar a organizacao do conteudo, os
resultados seréo apresentados a partir dos seguintes topicos: 3.1) Acdes previstas e
desenvolvidas, em que serdo examinadas as facilidades e dificuldades encontradas
na operacionalizacdo das acbes e se estas foram cumpridas integralmente ou
parcialmente; 3.2) Acles previstas e ndo desenvolvidas, em que serdo descritas as
razdes pelas quais estas acdes nao puderam ser realizadas; 3.3) Aspectos relativos
a coleta e sistematizacdo dos dados, em que discutiremos aspectos como o
fechamento das planilhas de coletas de dados e calculo dos indicadores e 3.4)
Viabilidade da incorporacédo das a¢cfes na rotina do servi¢co, em que sera discutida a
viabilidade da continuidade da acdo programatica como rotina, mesmo com a

finalizacdo do curso.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

No inicio e durante a Intervencéo, realizamos capacitacdes com leitura do
Protocolo Oficial do Ministério da Saude sobre e Atencdo a Pessoa ldosa. A
capacitacao teve a participacdo dos membros da equipe, incluindo dentista e auxiliar
de saude bucal. Assim, em cada reunido, discutiamos aspectos de necessidade de

melhoria, preenchimento da ficha espelho e a importancia de se registrar bem as
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acOes. Buscamos fazer a ligacdo da teoria com a pratica profissional. Também
providenciamos a impresséo das fichas espelho e do Manual de Atencdo a Pessoa
Idosa antes da intervencdo e contamos com apoio da gestdo. As reunifes e
capacitacdes ocorrerdo de 15 em 15 dias, nas quartas-feiras.

Posteriormente deu-se inicio ao cadastramento das pessoas idosas e
preenchimento da planilha de coleta de dados e ficha-espelho. No primeiro més foram
cadastrados 135 idosos, ou 6,4% de cobertura. O nimero pode parecer inexpressivo,
porém, o universo de idosos para a area é de 2100 e s6 a equipe em que trabalho
aceitou participar da intervencdo. As demais estavam envolvidas com outras
atividades. Pode ser que se tivéssemos o0 apoio de todas as equipes, mais usuarios
pudessem ser melhor cuidados e assistidos. Além disso, comegcamos a divulgar com
apoio da radio local a intervencdo e a importancia do Programa, a partir, mais idosos
foram acompanhados e cadastrados, atingindo 390 (18,6%). Além disso, nossa UBS
esta em reformas, entdo, tudo isso pode ter comprometido maior nimero de usuarios
participantes e cadastrados na intervencao.

Houve realizacao de atividades coletivas em diferentes cenéarios de Educacéo
e Saude, ou seja, fomos ao encontros dos usuarios, aproximando assim, o servi¢o da

populacdo. Locais: Casa da Pessoa ldosa, Igrejas, Pracas e Escola (Figura 1).

Tivemos o apoio também da radio local para a divulgagéo do trabalho.

¥

Figura 1 — Encontro com a populagéo e com participacdo da equipe
Fonte: Arquivo Préprio
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A fisioterapeuta planejou e realizou a atividade Vida Ativa com o grupo de
idosos junto com o professor de educacéo fisica da escola, foi feita no prédio no local
da ginastica e na praca; participaram 24 idosos e falamos da importancia de fazer as
atividades fisicas para prevencao das doencas cronicas.

A equipe planejou fazer todas as atividades de promoc¢ao e educacao em saude
na UBS, mais ndo temos um local para a realizagdo das mesmas, pelas causas ja
explicadas, entéo tivemos que aproveitar os diferentes cenarios das Escolas, da Casa
da Pessoa ldosa e das igrejas para deslocarmos e oferecer ali essas atividades com
muito boa qualidade e grandes quantidades de pessoas idosas observando-se a
motivacdo. O mais importante é que os profissionais oferecem aos idosos cadastrados
e atendidos nas consultas as orientacdes quanto a necessidade de uma alimentacéo
natural, simples e saudavel composta de verduras, legumes, frutas frescas, cuidado
com o uso do sal e se possivel, usar o 6leo de oliva ou girassol (gordura insaturada)
nos alimentos, a préatica de exercicios fisicos muito Uteis na recuperacdo de usuarios
(Figura 2, 3 e 4). Importante destacar também que a intervencéo serviu de estimulo
para duas alunas de Enfermagem, as quais, comecaram a colaborar com a
intervencdo a partir da Semana 3 e participaram de diversas atividades (auxilio nas
palestras, busca de idosos faltosos, etc).

Figura 2 — Atividade de educacéo, prevencao e promocao a saude durante consulta individual
Fonte: Arquivo Préprio
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Figura 3 — Atividade com colaboracao de Fisioterapeuta e Educador Fisico
Fonte: Arquivo Préprio

Figura 4 — Atividade com usuérios — alimentacao saudavel
Fonte: Arquivo Préprio
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Aproveitamos também a “Jornada Novembro Azul” para divulgar a importancia
da prevencao de DCNT através de orientacdes sobre alimentacdo saudavel e pratica
de atividade fisica regular. Além disso, divulgamos a importancia da intervencao para

0s usuarios e suas familias (Figura 5 e 6).

Figura 5 — Jornada Novembro Azul
Fonte: Arquivo Préprio

Figura 6 — Sala de Espera
Fonte: Arquivo Préprio
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Outras atividades que merecem ser destacadas foram a realizacéo de atividade
de engajamento publico realizada dentro de um 6nibus na Semana 7 da Intervengéo
bem como, visitamos a Igreja Catolica da Comunidade junto com a enfermeira para
conversar com os idosos (Semana 3). O 6nibus foi usado para conversarmos também
sobre Prevencdo do Cancer de mama e tivemos a participacdo de 25 usuarias de 50
a 69 anos de idade (Figura 7). Em relacdo a Igreja, 0os usuarios se mostraram muito

contentes de poderem participar e serem bem cuidados (Figura 8).

Figura 7 — Palestra no 6nibus realizada pela Técnica de Enfermagem
Fonte: Arquivo Proprio
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Figura 8 — Espaco da Igreja Catolica
Fonte: Arquivo Préprio

Quando os usuéarios ndo compareciam a consulta, realizamos a busca ativa,
com grande esforco dos ACS e também pelo radio e por telefone (visitas domiciliares)
(Figura 9). Tivemos apoio da Secretaria de Saude e a Prefeitura, que disponibilizaram

0S carros para visitar os usudrios acamados e com dificuldades de locomocéo.

Figura 9 — Realizacao das Visitas Domiciliares
Fonte: Arquivo Préprio
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Todos os idosos cadastrados, tiveram suas informagdes registradas na planilha
pela médica. Monitoramos também o0s que necessitavam de medicagdo, sendo que
eram prescritas medicacdes da farmacia popular. Executamos a avaliagdo da
estratificacdo de risco cardiovascular para todos o0s usuarios pertencentes a
intervencdo. Tivemos éxito nas acdes relacionadas a prevencdo e promocdo de
saude, como orientacdo nutricional, incentivo a pratica de atividade fisica e
aconselhamentos sobre o tabagismo. Acdes relacionadas a clinica também foram
efetivadas com sucesso.

Todos os usuérios idosos cadastrados na UBS (390) realizaram exame clinico
apropriado, avaliagdo multidimensional, de fragilizagdo na velhice, da rede social,
avaliacdo de risco de morbimortalidade e verificacdo da pressao arterial na ultima
consulta. Os usuarios mostraram maior satisfacdo em relacdo ao atendimento mais
integral realizado, pois tivemos a saude bucal inserida; participacdo de nutricionista e
fisioterapeuta. A Secretaria de salde tem maior conscientizacdo e de agora em diante
apos um encontro feito, dara prioridade a essas pessoas.

O numero de usuarios acamados e com problemas de locomocdo (80) foi
superior a estimativa oferecida (17) com relacdo ao numero total de idosos que
recebem acompanhamento na unidade de saude, o qual mostra que anteriormente, a
acao nao estava organizada nem tampouco bem registrada.

Ao longo da intervencgéo, houve realizacdo de varios eventos/momentos, 0s quais
também foram aproveitados para divulgar a importancia dos idosos serem
cadastrados e acompanhados pelo Programa. Assim, também fizemos a abordagem
de outros assuntos, como o cuidado em relacdo a proliferacdo de mosquitos. Em
parceria com a Vigilancia em Saude, abordamos os temas agua e Dengue, Febre
Chicungunha e Zika Virus, ja gue nosso municipio possui o vetor transmissor de todas
elas. Quanto a agua, orientamos sobre a sua importancia, a necessidade de fazer
economia, tratamento da mesma, e néo deixar agua parada. Tivemos grandes éxitos
nas atividades educativas porque houve uma boa participacdo da comunidade, assim,
estamos cumprindo com um dos objetivos da Atencdo Priméria a Saude que é a
Prevencao das Doencas.

Tivemos na Semana 12 a participacdo do Supervisor do Programa Mais
Médicos e pudemos ouvir os usuarios em relacdo ao trabalho desenvolvido pela
equipe. A usuaria “Margarida Esperancga” se sentiu emocionada, ficou com olhos
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marejados e mencionou que nunca antes ela tinha sido atendida tdo bem e deu o

parabéns a toda a equipe e ao servigo.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as atividades e acgOes previstas no projeto foram desenvolvidas com
algumas dificuldades pela reforma estrutural que esta sendo feita em nossa unidade,

mas todas foram feitas com alta qualidade e grande entusiasmo.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacéo as dificuldades encontradas na coleta e sistematizagdo dos dados
relativos a intervencao, observamos que a planilha foi de facil preenchimento, mas era
muito dificil conseguir realizar esta atividade durante o expediente pela excessiva
demanda de usuarios, pelo que tivemos que utilizar tempo extra para o preenchimento
da ficha espelho. No entanto, uma vez que os usuarios cadastrados ficam atualizados
nos meses seguintes, facilitou o preenchimento dos dados.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina de servicos

Posso dizer que houve incorporagao da maioria das agdes previstas no projeto
na rotina do servigo, como a participagéo cada vez maior dos usuarios em grupos de
prevencgao e promogao de saude. Contribuindo para isso, tivemos o apoio dos agentes
comunitarios e lideres da comunidade, o que favoreceu positivamente na participagao
de usuarios, possibilitando a valorizagdo por parte deles em momentos dedicados a
educagao em saude.

O gestor do municipio tomou conhecimento da intervencdo desenvolvida na
UBS pela ESF e apoiou de maneira continua, facilitou a qualidade das atividades
coletivas como no grupo de atengao a pessoa idosa, o transporte com o equipamento
para a realizagdo das Mamografias, e também para o atendimento das pessoas
acamadas ou com problemas de locomog¢ao; providenciou 0s recursos para a
divulgacdo da intervengdo, como cartazes, Folders informativos e a Caderneta de

Saude da pessoa idosa.
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Na UBS né&o estava implantado o sistema de agendamento aos usuarios, mas
desde o comego da intervengao tivemos que organizar a agenda de trabalho e de
agora em adiante estdo organizados pelos diferentes grupos populacionais por cada
dia da semana.

Um ponto altamente favoravel da intervencéo foi a incorporagdo das acodes
previstas no projeto a rotina do servigo, percebeu-se, durante as reunides, que a
equipe mostrou-se a cada semana mais satisfeita e estimulada com a intervencéo e
referiu que ira continuar com as atividades.

Proporemos a gestora de saude a incorporagéo dos demais clinicos gerais e 0
resto das equipes a também reorganizarem e qualificar o servigo.

. E por fim, pensamos que a intervencgao realizada foi muito positiva e produtiva
quanti e qualitativamente, mostrando um melhoramento das ag¢des na atencao a
saude das pessoas idosas e que possa ser um espelho para que outras acées possam

ser melhoradas, assistindo assim outros publicos alvos, como mulheres e criangas.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

A populacéo da area de abrangéncia é de 22,000 habitantes. Previsdo de 2100
idosos em toda a area. Para a intervencao, do total de 6 equipes, s6 a minha realizou
a intervencéo. Utilizamos na Planilha de Coleta de Dados o valor de 2100 idosos.

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencao a salde da pessoa idosa da area
da UBS para 100%.
Indicador: Numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa entre o nimero total de pessoas idosas residentes na area da UBS.
No Més 1, atendemos 135 usuarios (6,4%); no més 2 262 (12,5%) e finalmente,
no més 3, foram assistidos 390 idosos (18,6%). Tivemos apoio dos ACS para a
realizacdo da busca ativa; divulgacdo do Programa e da Intervencdo na radio
comunitaria; durantes as VD; em atividades coletivas; na Igreja, por exemplo.
Pretendemos continuar buscando os idosos da area e talvez com apoio de todas as

seis equipes (Figura 10).
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18,6%
12,5%
6,4% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10 — Cobertura do Programa de Atencao a Saude do Idoso.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao a pessoa idosa na UBS

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% das pessoas
idosas da area da UBS

Indicador: Numero de pessoas idosas com Avaliagdo Multidimensional
Réapida em dia entre o numero total de pessoas idosas cadastradas no Programa
Saude da Pessoa Idosa.

No caso da Avaliacdo Multidimensional Rapida foi realizada em quase todos
0s idosos. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%). Durante
a intervencao realizamos para quase todos a avaliacdo; com o apoio e envolvimento

de todos, pretendemos que todos os idosos recebam esta avaliacdo (Figura 11).

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11 — Propor¢éo de idosos com avaliacdo multidimensional rapida em dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos.

Indicador: Namero de pessoas idosas com exame clinico apropriado em dia
entre o nimero total de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa
Idosa.

Atingimos a meta de 100% em dois meses de intervengéo, somente um deles,
quase foi a totalidade. O exame clinico apropriado foi realizado durante as consultas
nas UBS, nos locais e nas visitas domiciliares. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 —
100%) e Més 3 (390 — 100%). Os motivos que podem ser apontados para o resultado
sdo a capacitacao e comprometimento dos profissionais, bem como organizamos a

agenda para a realizacdo adequada das a¢fes para os usuarios (Figura 12).

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12 — Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados.

Meta 2.3. Rastrear 100% das pessoas idosas para Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS).

Indicador: Numero de pessoas idosas com medida da presséo arterial na
Gltima consulta entre o numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

Nesse caso também atingimos a meta proposta de 100% nos trés meses de
intervencdo, pois o processo de trabalho estava organizado e realizdvamos o
rastreamento para as doencas crbnicas juntamente com o exame clinico e
cadastramento. Més 1 (135 — 100%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%).
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Meta 2.4: Rastrear 100% das pessoas idosas para Diabetes mellitus (DM).

Indicador: NUumero de pessoas idosas rastreadas para diabetes entre o
namero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

Nesse caso também atingimos a meta proposta de 100% nos trés meses de
intervengdo, pois o processo de trabalho estava organizado e realizavamos o
rastreamento para as doencas crbnicas juntamente com o exame clinico e
cadastramento. Més 1 (135 — 100%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%).

Meta 2.5: Realizar em 100% dos idosos diabéticos o exame fisico dos pés a
cada 3 meses.

Indicador: Numero de pessoas idosas com diabetes com exame apropriado
dos pés em dia entre o numero total de pessoas idosas com diabetes cadastradas no
Programa Saude da Pessoa ldosa.

No caso das pessoas idosas com diabetes com exame apropriado dos pés
em dia. No primeiro més foram examinados 38 idosos (100%); no més 2 foram 67
(100%) e no ultimo més foram 96 (100%). As acdes que facilitaram o sucesso desse
indicador foram as capacitacoes, e a organiza¢do do servi¢o, 0 que permitiu um tempo
adequado da consulta, para a realizacdo de todas as acdes preconizadas pelo

Ministério da Saude.

Meta 2.6: Solicitar exames complementares periédicos para 100% das
pessoas idosas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com solicitacdo de exames
complementares periédicos em dia entre o numero total de pessoas idosas
cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

Quase todos os usuarios tiveram solicitacdo de exames complementares. Més
1 - 132 (97,8%), Més 2 260 (100%) e Més 3 390 (100%) (Figura 13). Nao tivemos
dificuldades em atingir a meta, pois a solicitagdo de exames complementares esta de
acordo com o recomendado pelo Ministério da Saude. Revisavamos o prontuario,
ficha espelho e durante a consulta na UBS, ou na visita domiciliar, verificAvamos junto
ao usuario as datas dos ultimos exames complementares realizados, e assim, fomos

fazendo as solicitagdes conforme a periodicidade.
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97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13 — Propor¢éo de idosos com solicitagdo de exames complementares em dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Meta 2.7: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% das pessoas idosas

Indicador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular entre o
namero total de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

No caso da proporcdo de pessoas idosas com prescricdo da Farmacia
Popular, todos os idosos de nossa area que foram atendidos e que precisaram de
tratamentos obtiveram a prescricdo dos medicamentos (100% em todos 0s meses).
Més 1 (135 — 100%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%).

Meta 2.8: Cadastrar 100% das pessoas idosas acamadas ou com problemas
de locomocéo.

Indicador: NUmero de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocgédo cadastrados entre 0 numero de pessoas idosas acamadas ou com
problemas de locomocé&o cadastrados.

No caso da proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo cadastrados. No més 1, cadastramos 25 (100%), no més 2 54 (100%) e
no més 3, foram 80 (100%). Tivemos apoio importante dos ACS.
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Meta 2.9: Realizar visita domiciliar a 100% das pessoas idosas acamadas ou
com problemas de locomogéo.

Indicador: NUumero de pessoas idosas acamadas ou com problema de
locomocdo que receberam visita domiciliar entre o nimero de pessoas idosas
acamadas ou com problemas de locomocao cadastrados no Programa Saude.

No caso da proporcao de pessoas idosas acamadas ou com problemas de
locomocédo com visita domiciliar. Més 1 (25 — 100%), no Més 2 (54 — 100%) e no Més
80 (100%). A acdo que mais auxiliou foi o acompanhamento por parte dos ACS; pois
planejaram as visitas de forma que os familiares estivessem em casa na hora da visita

da equipe, assim, conseguimos engajar e valorizar o cuidado em casa.

Meta 2.10: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% as pessoas idosas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico entre o numero de pessoas idosas cadastradas no
Programa Saude da Pessoa ldosa.

No caso da proporcéo de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico, também foi realizada a todos os idosos em consultas e nas
visitas domiciliares; com 100% em todos os meses. A capacitacdo foi fundamental
para que a avaliacdo fosse realizada, assim, qualquer profissional de salude tem
condicdes de realizar, pelo menos, uma avaliacdo de saude bucal. Més 1 (135 —
100%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%).

Meta 2.11: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% as pessoas
idosas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com primeira consulta odontoldgica
programatica entre o0 niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa.

No caso da proporcdo de pessoas com primeira consulta odontoldgica
programatica. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%).
Tivemos a participacéo do dentista e auxiliar de saude bucal, assim, a maioria teve a

primeira consulta odontolégica realizada (Figura 14).
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97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 14 — Proporcéo de pessoas idosas com primeira consulta odontolégica programatica.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Meta 2.12: Avaliar alteragdes de mucosa bucal em 100% das pessoas idosas
cadastradas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de alteracdes de
mucosa entre 0 numero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa.

Quase todos foram avaliados com o objetivo de se avaliar alteracbes da
mucosa bucal. O dentista participou da interveng¢do. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262
—100%) e Més 3 (390 — 100%) (Figura 15).

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 15 — Proporcéo de pessoas idosas com avaliacao de alterac6es da mucosa bucal
Fonte: Planilha de Coleta de Dados
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Meta 2.13: Avaliar necessidade de prétese dentaria em 100% das pessoas
idosas cadastradas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com avaliacdo de necessidade de
prétese dentaria entre o nimero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa ldosa.

A avaliacdo de necessidade de prétese também quase foi realizada em todos
0s usuarios. Pretendemos continuar com a avaliagdo bem como ver a disponibilidade
de confeccédo de proéteses (Figura 16). Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e
Més 3 (390 — 100%)

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 16 — Proporcéo de pessoas idosas com avaliacdo da necessidade de prétese
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Objetivo 3: Melhorar a adeséo das pessoas idosas ao Programa de Saude

Meta: Buscar 100% das pessoas idosas faltosas as consultas programadas.

Indicador: Numero de pessoas idosas faltosas as consultas programadas e
buscadas pela UBS entre o niumero de pessoas idosas faltosas as consultas
programadas.

No caso da proporcao de pessoas idosas faltosas as consultas que receberam
busca ativa. Durante a intervencdo sempre que 0S Usuarios ndo conseguiram ir até a
consulta; foram visitados por ACS, os quais agendaram as consultas. Més 1 (6 faltosos
—100%), Més 2 (12 faltosos — 100%) e Més 3 (17 faltosos — 100%). A acdo que mais

auxiliou na busca ativa das pessoas idosas faltosas foi a capacitacdo dos ACS.
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Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

Indicador: Numero de fichas de acompanhamento/espelho com registro
atualizado entre o niumero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da
Pessoa ldosa.

No caso da proporcdo de pessoas idosas com registro nas fichas de
acompanhamento/espelho em dia, também foi realizada em quase todos os idosos
em consultas e nas visitas domiciliares. Vamos continuar acompanhando e
monitorando a acado, para que ela faca parte da rotina. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2
(262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%) (Figura 17).

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 17: Proporcéo de idosos com registro na ficha de acompanhamento/espelho em dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados
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Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% das
pessoas idosas cadastradas.

Indicador: Numero de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa entre 0 nimero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa
Idosa.

No caso da proporcao de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, também foi entregue a quase todos 0s idosos em consultas e nas visitas
domiciliares. Tivemos 0 apoio da gestdo para conseguir e distribuir as Cadernetas
(Figura 18). Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%).

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 18 — Proporcéo de pessoas idosas com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Objetivo 5: Mapear o risco das pessoas idosas

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

Indicador: NUumero de pessoas idosas rastreadas quanto ao risco de
morbimortalidade entre o nimero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude
da Pessoa Idosa.

No caso da proporcdo de pessoas idosas com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia, também foi realizada em quase todos os idosos em
consultas e nas visitas domiciliares. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e Més
3 (390 — 100%) (Figura 19).
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97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 19 — Proporc¢édo de pessoas idosas com avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

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

Indicador: Niumero de pessoas idosas investigadas quanto a presenca de
indicadores de fragilizacdo na velhice entre o nUmero de pessoas idosas cadastradas
no Programa Saude da Pessoa ldosa.

No caso da proporcéo de pessoas idosas com avaliacéo para fragilizagéo na
velhice atualizada. Conseguimos realizar a agdo para quase todos 0s usuarios idosos.
Procuramos toda a equipe seguir a risca o Protocolo oficial para que 0s usuarios
tivessem uma atengéo e assisténcia qualificadas. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 —
100%) e Més 3 (390 — 100%) (Figura 20).

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 20 — Proporgéo de pessoas idosas com avaliagdo para fragilizagéo atualizada
Fonte: Planilha de Coleta de Dados
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Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% das pessoas idosas.

Indicador: NUmero de pessoas idosas com avaliacao de rede social entre o
namero de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa Idosa.

No caso da proporcao de pessoas com avaliacao de rede social em dia. Més
1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 — 100%) (Figura 21). E muito
importante realizar a avaliacédo e tivemos apoio tanto dos ACS quanto da enfermeira,

assim, conheceremos o contexto em que esta inserido o idoso.

97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 21 — Propor¢éo de pessoas idosas com avaliagdo de rede social em dia.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

Objetivo 6: Promover a saude das pessoas idosas

Metas 6.1: Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis,
atividade fisica regular e higiene bucal a 100% das pessoas idosas.

Indicadores: Numero de pessoas idosas com orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis/atividade fisica regular e higiene bucal entre o numero
de pessoas idosas cadastradas no Programa Saude da Pessoa ldosa.

Quase todos os usuarios da intervencdo receberam orientacdes durante as
consultas individuais, encontros comunitarios e nas visitas domiciliares. Contamos
com apoio de toda a equipe para que houvesse engajamento publico tanto do usuario
quanto de sua familia. Més 1 (132 — 97,8%), Més 2 (262 — 100%) e Més 3 (390 —
100%) (Figura 22).
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97,8% 100,0% 100,0%

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 22 — Propor¢éo de pessoas idosas orientacdo sobre alimentagdo saudavel, atividade
fisica regular e higiene bucal
Fonte: Planilha de Coleta de Dados

4.2 Discussao

Através da intervencéao realizada na UBS Nova Natal com o0s usuarios idosos,
conseguimos melhorar a qualidade do servico ofertada; reorganizar o trabalho e
enfatizar o trabalho em equipe; criamos e queremos manter o registro adequado e
corretamente preenchido; atualizamos a ficha de acompanhamento dos usuarios;
realizamos o registro de ‘alerta’ para os usuarios que faltam as consultas; realizamos
também atividades coletivas de engajamento publico e ofertamos orientacdes para
conscientizar os usuarios e suas familias da importancia do autocuidado.

Em relacdo a importancia da intervencao para a equipe — podemos dizer que a
intervencao trouxe muitos beneficios ndo sé para os usuarios como para a equipe
também. Este trabalho em conjunto exigiu e demonstrou que cada membro da Equipe
de Saude é importante e tem capacidade para realizar bem o seu papel conforme as
recomendacOes do Ministério da Saude. Assim, todos se sentiram valorizados e
participaram ativamente da melhoria do servigo.

Em relagdo a importancia da intervencdo para a comunidade — 0s usuarios
estdo mais satisfeitos com a priorizagédo e qualidade dos atendimentos; também com
a organizacdo da agenda e com as atividades de engajamento publico realizadas.

Em relagdo a importéncia para o servico — conseguimos melhorar os registros,
permitindo assim o planejamento de ac¢fes; agora, as acdes realizadas seguem o
Protocolo oficial, assim, estamos atendendo os usuarios conforme a periodicidade. O
uso da ficha espelho pela equipe também é um diferencial e que pretendemos manter

no servico.
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Em relacdo ao que faria diferente caso fosse realizar a intervencdo neste
momento — um ponto que considero importante seria refor¢car com as demais equipe
a importancia da unido de todas, assim, nés teriamos organizado e cuidado de mais
usuarios da area de abrangéncia; em virtude de a UBS estar em reforma + a
participacdo deles em outras atividades, s6 a minha equipe participou da intervencéo.

Em relagdo a viabilidade de incorporar a intervencdo a rotina do servigo /
melhorias devem ser realizadas — as acoes ja estdo incorporadas a rotina do servico.
A partir do proximo més quando a Secretaria de Saude e a prefeitura irdo realizar mais
contratos dos ACS que precisamos para os atendimentos das demais micro areas no
interior e assim pretendemos investir na ampliacdo de cobertura das pessoas idosas.

As melhorias foram constatadas através da analise dos dados coletados, da
ampliacdo na cobertura dos atendimentos a estes usuarios e das acdes em saude
prestadas por cada um dos membros da Equipe de Saude. Sabemos que temos
necessidade de continuarmos esse trabalho que iniciou com o periodo da Intervencéo

e como deu certo, continuara com certeza, por toda Equipe de Saude do Municipio.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores:

Realizamos uma intervencdo na Unidade Béasica de Saude Nova Natal, em
Natal / RN para qualificar o servico e melhorar o atendimento aos idosos. Essa
intervencao fez parte dos requisitos formativos do Curso de Especializacdo em Saude
da Familia promovido pela Universidade Aberta do SUS em parceria com a
Universidade Federal de Pelotas - UFPEL. Isso sé foi possivel devido ao apoio
recebido da equipe, da comunidade e da gestao.

A intervencdo teve duracdo de doze semanas (Novembro de 2015 até
Fevereiro de 2016) e desenvolvemos a¢fes em quatro eixos: monitoramento e
avaliacdo; organizacdo e gestdo do servico; engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. Tivemos a participacdo da equipe formada por médica, enfermeira,
técnica de enfermagem, agentes comunitarios de salde, dentista e auxiliar de satde
bucal.

Conforme estimativas quanto a populacdo total da area de abrangéncia,
assistimos 22,000 pessoas, sendo que aproximadamente 2,100 s&o idosos. Antes da
intervencao, nem todos os idosos eram acompanhados e cadastrados no Programa
da Unidade de Saude; o registro era inexistente e/ou mal preenchido, dificultando a
realizacdo de atividades bem planejadas; havia necessidade de se realizar atividades
coletivas de engajamento publico para que os usuarios e suas familias tomassem
consciéncia da importancia do autocuidado.

Realizamos visitas domiciliares junto com os Agentes Comunitarios de Saude;
divulgamos por radio a intervencdo; contamos com apoio da Igreja para que a
comunidade conhecesse o Programa e a intervengcdo e seguimos protocolo oficial
para a atencao e assisténcia ao idoso (exame clinico, complementar, avaliacdo da

saude bucal, entre outros aspectos).
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Conseguimos cadastrar 135 idosos no més 1 (6,4% de cobertura); no més 2,
foram 262 idosos (12,5%) e finalmente, 390 idosos (18,6% de cobertura). Isso foi
resultado de um trabalho em conjunto envolvendo gestdo, equipe e usuarios.
Sabemos que temos muito o que melhorar, e é importante avaliar positivamente o
avango gue tivemos nestas 12 semanas, pois os idosos agora sdo mais assistidos, de
forma mais qualificada e com maior resolutividade.

Junto com a melhoria dos exames, também tivemos a preocupacao de propiciar
engajamento publico por meio de atividades educativas, de prevencado e promocao a
Saude. Conseguimos ir até a comunidade, ja que nossa Unidade de Saude esta em
reformas, assim, nos aproximamos do coletivo e fomos até Igreja e Escola para
trabalhar com os usuarios. Eles estdo mais satisfeitos e contentes com o cuidado
recebido. Orientamos sobre higiene bucal, alimentacdo saudavel e pratica de
atividade fisica regular.

Conseguimos, com apoio da gestao, entregar a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa a todos os usuarios e isso nos auxiliara na identificacdo social e clinica; além
de favorecer o monitoramento das atividades realizadas.

Assim, acreditamos que € preciso continuarmos tendo apoio de vocés, pois
nossa acao programatica foi qualificada e reorganizada, assim, estamos ofertando um
atendimento mais humanizado e com qualidade. Também penso que a partir desta
intervencao, outras acdes programaticas possam ser melhoradas e outras populacées

também possam ser melhores atendidas e acolhidas.
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Estimados Usuérios

Gostaria, de imediato, agradecer a todos vocés, comunidade, pelo suporte e
envolvimento que tiveram para que a intervencdo que objetivou a qualificacdo da
Atencdo a Saude da Pessoa Idosa na Unidade de Saude Nova Natal, em Natal / RN
pudesse ser realizada durante doze semanas.

Na intervencdo realizada de Novembro de 2015 até Fevereiro de 2016,
desenvolvemos acfes em quatro eixos: monitoramento e avaliacdo; organizacdo e
gestdo do servigco; engajamento publico e qualificacdo da pratica clinica. Tivemos a
participacdo da equipe formada por médica, enfermeira, técnica de enfermagem,
agentes comunitarios de saude, dentista e auxiliar de saude bucal.

A importancia de se qualificar o servi¢o ofertado ao idoso esta no fato de que
na nossa area de abrangéncia, temos, aproximadamente, 2100 pessoas com 60 anos
ou mais; elas ndo estéo corretamente acompanhadas e cadastradas pelo Programa
da Unidade de Saude; para que vocés mantenham a saude, é primordial que vocés
comparecam ao servico para realizacdo de exames e para o0 recebimento de
orientacdes. Entdo, isso ndo estava acontecendo de forma qualitativa e por isso,
precisavamos realizar uma intervencdo; além disso, nem todos vocés tinham
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, assim tinhamos dificuldades de conhecer a
condicdo de cada um de vocés e 0s registros praticamente eram inexistentes e isso
prejudicava o planejamento de a¢des para a melhoria do atendimento.

Conseguimos cadastrar 135 idosos no més 1 (6,4% de cobertura); no més 2,
foram 262 idosos (12,5%) e finalmente, 390 idosos (18,6% de cobertura). Isso foi
resultado de um trabalho em conjunto envolvendo gestdo, equipe e vocés Sabemos
que temos muito o que melhorar, e é importante avaliar positivamente o avanco que
tivemos nestas 12 semanas, pois 0s idosos agora sdo mais assistidos, de forma mais
qualificada e com maior resolutividade. O objetivo da intervencdo nédo foi somente
aumentar o numero de idosos cadastrados no Programa e sim qualificar a atencao.

Conseguimos trabalhar bem em equipe, ofertando a vocés uma avaliacdo mais
integral e completa, incluindo a saude bucal (importante para a mastigacao e relacoes
sociais); agora cada usuario tem sua ficha com informacdes e isso auxilia no controle
e acompanhamento; ofertamos orientagdes em diferentes locais, ou seja, nés fomos

até vocés, Igreja e Escola receberam a equipe de bragos abertos; bem como durante
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as consultas individuais, conversamos mais e a consulta esta mais longa. Mas o mais
longa significa maior qualidade, saber escutar, acolher e resolver, certo?

Queremos continuar contando com a participacdo, interesse e
comprometimento de vocés, pois o trabalho nosso depende de vocés e vocés tambéem
sdo responsaveis pela sua saude.

Muito Obrigada a todos!



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Em relacdo ao Curso de Especializacdo em Saude da Familia, tinha algumas
davidas em como seria, ja que era uma experiéncia nova em termos de educacédo a
distancia. Além disso, ao chegar ao Brasil pelo Programa Mais Médicos, também tinha
o0 que aprender sobre o Sistema de Salde no pais, principalmente, sobre o SUS. A
medida que o0 curso se desenvolvia, eu fui aprendendo, lendo documentos
importantes, realizando tarefas e compartilhando experiéncias com os colegas e
orientadores. Entéo, o curso permitiu a mim mesma muito aprendizado.

Posso dizer que tive o apoio da enfermeira (principalmente) e da minha
orientadora, que me ajudaram tanto profissional quanto pessoalmente, j& que moro
sozinha em Natal. Sei 0 quanto o curso e a intervencdo melhoram o servigo e
principalmente, a qualidade do atendimento que ofertamos aos usuérios.

Acredito que o curso me forneceu ferramentas e aprendizados que eu poderei
utilizar e aplicar em qualquer lugar onde va trabalhar, como a Unidade de Analise
Situacional. Assim, eu junto da equipe conseguirei diagnosticar a acdo programatica
gue mais precisa ser melhorada e/ou reorganizada.

Em termos pessoais, posso dizer que foi um periodo enriquecedor, pois
expandiu meus conhecimentos, ndo s6 médicos, mas estudando e trabalhando com
outros colegas (multidisciplinariedade), comecei a ver o individuo e a comunidade de
forma mais completa e atenta.

Apés o final do curso e precisamente da intervengdo, eu junto da equipe
percebemos que com as atividades propostas, conseguimos colocar a teoria em
pratica e assim melhoramos o atendimento dos usuarios. E consequentemente do

Sistema de Saude brasileiro, desde que todos estejam engajados nesta causa.
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Data do ingresso no programa /

Mome completo:

Enderaco:

Especializacdo em
Sadde da Fal

/

milia

Pelotas

Anexo A - Ficha Espelho

MNimero do Prontudrio:

Cartao SUS

Ne

Data de nascimento: £
ita de cuidador? { ) Sim ( ) Ndo

Nome do cuidador

Telefones de contato:, A

)

/

UDE DO IDC

89

FICHA ESPELHO

Problemas de locomogao? { ) Sim ( ) N&o / E acamado (a)?( ) Sim{ )M&o/HAS?( )Sim( )Mo/ DM?( )Sim( )Mo / Possuia Caderneta da pessoaidosa?( )Sim({ )Mio

Estatura: cm / Perimetro Braguial: cm / Osteoporose? { ) Sim{ ) Nao / Depressdo?( }Sim({ )Nao / Deméncia?{ )Sim({ )Na2o Qual?
Avaliagio Multidimensional Ripida da Pessoa ldosa (normal ou alterado)
Data Nutrigao Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual Humer/ Cognigdoe | MMSS MMl Ativ. Domicilie | Queda | Suporte
deprassio memoria diarias soclal
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS alou DM

Data Profissional | Pressdo Peso | IMC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orlentagdo Orientagio Data da
que arterial (ka) (kalm?) pés (normal (Rormal ou fragilidade? | nutriclonal atividade praxima
atendeu {mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta

Framingham

Lesdes rgdo
alvo




0 idoso esta com

O idoso tem a
Caderneta de

0O idoso esta com
avaliagao de risco

Anexo B - Planilha de coleta de dados

0 idoso esta com
avaliacao para

0 idoso estacom

0O idoso esta com
avaliacao de risco

0 idoso recebeu
orientagao

O idoso recebeu
orientagao sobre

90

0 idoso esta com
orientagdo
individual de

o registro na ficha . para e avaliacdo de rede B nutricicnal para a pratica de .
. Sadde da Pessoa : ; fragilizacdo na B B para a salde L . . cuidados de
espelho em dia? morbimertalidade . B social em dia? _ habitos atividade fisica .
Idosa? . velhice em dia? bucal em dia? . saude bucal em
em dia? saudaveis? regular? dia?
0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo 0- Ndo
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
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Anexo C - Documento do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA

COMITE DE ETICA EM PESQU!SA

OF. 15/12

lima Sr®
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes programéticas na atengao basica a satde

Prezada Pesquisadora;

Pelotas, 08 dejmargo 2012.

Vimos, por meio deste, informé-lo que o projeto supmgcitado foi analsado e APROVADO
por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodoldgicas, 2 acordo can a Resolugzo 196/96

do Conselho Nacional de Satde.

—

Fin Drursd:

Satricia Abranfes Duval
Coordziadora do CBP/FAMED/UFPEL
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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 saude. As fotos e/ou videos séo para registar
nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a
disposicéo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa gque autorizar a utilizagdo 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 declara¢cfes minhas
e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgac&o que vise melhorar

a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




