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Resumo

FONTS, Oscar Alberto Ibietatorremendia. Melhoria da Atencao a Saude do
ldoso na ESF Joao Paulo Il, Caic6/RN. 2015. 89f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2015.

Um envelhecimento de qualidade € direito de toda e qualquer pessoa. Pensar em
estratégias de implementacdo do cuidado ao idoso sob um olhar preventivo,
educativo e com reducao de riscos e danos, buscando uma melhoria na qualidade
de vida, uma vez que é notavel o crescimento da expectativa de vida ao
observamos os indices de envelhecimento ndo apenas no Brasil, mas de modo
global é suficientemente necessario. Nos paises desenvolvidos o envelhecimento
esta associado a melhoria nas condi¢des de vida, ndo sendo esta a realidade nos
paises em desenvolvimento. Diante disso, 0 objetivo fundamental do
desenvolvimento da intervengcdo em saude na Unidade de Estratégia de Saude da
Familia Jodo Paulo Il em Caic6/RN foi direcionado a melhoria da atencéo a saude
da pessoa idosa no sentido de promover o envelhecimento ativo e saudavel das
pessoas com 60 anos ou mais pertencentes a area de abrangéncia da unidade
durante doze semanas, entre 0s meses de maio e agosto de 2015. Para a
realizacdo dessa intervencdo, foram planejadas acdes nos eixos de
Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico, Engajamento
Publico e Qualificacdo da Préatica Clinica, levando-se em consideracdo as
necessidades da populacdo do territorio de abrangéncia, a viabilidade de
aplicacdo das acbes e a expectativa de obtencao de resultados. Participaram da
intervencdo um total de 203 (61,5%) idosos pertencentes a unidade de saude com
60 anos ou mais. Todos os indices de qualidade das acdes alcancaram 100% de
efetividade. Para um bom desempenho da intervencao foram tracadas metas que
por ocasido da conclusdo da mesma foram avaliadas mediante os indicadores
destinados para cada meta. A intervencdo trouxe beneficio para os idosos
acompanhados, entre os quais ha hipertensos, diabéticos, acamados e os que
apresentam outras doencas cronicas ndo transmissiveis e que aprenderam a
conviver de forma diferenciada com as mesmas. As acles iniciadas com o
processo de intervencdo serdo mantidas na rotina do servico para dar
continuidade ao processo de qualificacdo da melhoria da qualidade de vida de
todos os idosos acompanhados pela Unidade.

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

7

O presente trabalho € requisito parcial para obtencdo do titulo de
Especialista em Saude da Familia pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel)
em parceria com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) que teve como
objetivo geral qualificar o Programa de atencdo a saude dos idosos pertencentes
a Unidade de ESF Joao Paulo Il, do municipio de Caico/RN.

No primeiro capitulo apresentamos a analise situacional descrevendo o
municipio ao qual pertence a unidade de saude, a descri¢cdo da propria unidade e
uma analise do processo de atencao a saude realizado na mesma.

No segundo capitulo, apresentamos a analise estratégica utilizada,
apresentando e detalhando os objetivos, as metas, a metodologia utilizada, as
acdes propostas para a intervengdo e o cronograma.

No terceiro capitulo, apresentamos o relatério de intervencao
demonstrando as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as acfes
gue nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e uma analise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico.

O gquarto capitulo apresenta uma avaliacdo da intervencdo com analise e
discussdo de seus resultados. Ja o quinto e sexto capitulos apresentam o
relatorio da intervencao para os gestores e para a comunidade, respectivamente.

No sétimo capitulo apresentamos uma reflexdo critica sobre o0 processo
pessoal de aprendizagem. E, ainda, ao final consta a bibliografia utilizada para
este trabalho bem como o0s anexos que serviram de orientacdo para o

desenvolvimento da intervencéo.



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

Caicé esté localizado na regido centro-sul do estado distante 256 km da
capital estadual, Natal. Principal cidade da regido do Serid6. O seu territorio
ocupa uma area de 1.228,574 km?, o equivalente a 2,33% da superficie estadual,
posicionando-o como 0 quinto municipio com maior extensdo do Rio Grande do
Norte.

Localizada na confluéncia dos rios Serido e Barra Nova, na microrregiao
do Serid6 Ocidental, exibe uma altitude média de 151 metros. Sua populacdo em
2013 era de 66.246 habitantes, o que a coloca como a sétima cidade mais
populosa do estado, sendo a segunda mais populosa do interior do Rio Grande do
Norte, com uma densidade populacional de 51,04 habitantes por kmz.

Sua atracdo mais famosa é a Festa de Sant' Ana, realizada no més de
julho, que em 2010 foi tombada como patriménio imaterial do Brasil. Caicé
também é lembrada por seus bordados tipicos, sua rica culinaria tipica, além de
seu singular carnaval.

A cidade também é conhecida como centro pecuarista e algodoeiro.
Apresenta o quinto maior indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do interior e
semi-arido nordestino. Alcancando o maior indice de longevidade do Rio Grande
do Norte. O municipio ainda se destaca por possuir o menor indice de excluséo
social do estado.

O municipio possui 20 Unidades de Saude. Destas, 17 sao Estratégia de
Saude da Familia (ESF) e3 de Atencao Tradicional. A Unidade de Saude Jo&o
Paulo 1l fica localizada no bairro do mesmo nome, atende em nivel de ESF e

possui uma equipe de saude formada por uma enfermeira, um médico, um



10

odontélogo, um técnico de saude bucal, uma técnica de enfermagem, uma
vacinadora, dois Agentes Comunitario de Saude (ACS), trés Auxiliares de
Servigos Gerais (AGS), uma administradora e uma estagiaria do IEL (Instituto
Elvaldo Lorin).

A estrutura fisica € composta por uma sala de recepc¢édo, 1consultério para
avaliacdo médica, 1 consultorio odontolégico, sala de vacinas, sala para lavagem
e esterilizagdo de materiais, sala de reunides, sala de vacinas, sala para triagem e
curativos, banheiros, copa/cozinha.

A Unidade Joao Paulo Il atende a uma populacdo estimada de 3.056
usuarios. Os prontuarios sao organizados por familia tendo cada um deles a ficha
individual. Do total da populagéo, 1.239 sdo do sexo masculino e 1.817 séo do
sexo feminino. Destes, 362 sdo hipertensos e 109 diabéticos. Temos também 27
criancas menores de um ano com realizacdo de consultas de puericultura. Estao
em acompanhamento um total de 9 gestantes.

A instituicdo é financiada pelo municipio e pelo Estado, de acordo com a
complexidade do servico prestado, tendo como objetivos e finalidades o repasse
automatico fundo a fundo que responde a alguns critérios basicos para se garantir
esse funcionamento. Geralmente a gestdo acontece pelo Secretario de Saude,
onde o0 mesmo repassa a instituicdo algumas acdes preconizadas pelo municipio,
ficando a cargo da diretora administrar, dirigir e fazer cumprir a burocracia.

Os servicos que a Unidade de saude oferece a populacdo sdo consultas
médicas, odontolégicas, de enfermagem incluindo pré-natal, crescimento e
desenvolvimento da crianga (puericultura), planejamento familiar, demanda livre,
Programa de atencdo a saude dos hipertensos e/ou diabéticos (Hiperdia), visitas
domiciliares, triagem e realizacdo de curativos. A Estratégia de Saude da Familia
(ESF) ainda conta com os servicos de apoio do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF).

A unidade de saude atende a demanda de segunda a sexta feira das 7:00
as 11:00h e no turno da tarde das 13:30h as 17:00h por meio de distribuicdo de
fichas e agendamentos, além de ter um horario programatico para os diferentes
grupos (Psicotropicos, Hiperdia, Pré-natal, puericultura, demanda espontanea,
entre outros), tendo como base as necessidades de salude e os perfis

epidemiologicos da populagéo assistida pela equipe da ESF.
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O servico em saude constitui em desafios ao longo da prética, da vivéncia
construida ao longo do trabalho na ESF, para isso se faz necessario uma boa
educacdo em saude durante o processo de trabalho como também o trabalho em
equipe, onde desenvolvemos na ESF e a partir dessas acbes 0 servigco
desempenha melhor suas finalidades onde a promogéo, prevencgao e recuperagao
do individuo s&o instrumentos de assisténcia diaria.

Dessa forma, posso avaliar a situacao da ESF em meu servico de saude
como adequada, mas com necessidade de melhorias em algumas especificidades

guanto ao processo de gestao.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O servico de Saude Jodo Paulo Il pertence ao municipio de Caico
localizado no interior do estado do Rio Grande do Norte, na microrregido do
Serido ocidental, na regido centro sul do Estado, distando 256km da capital
estadual, Natal. Atualmente, tem uma populacdo de 67.000 habitantes,
aproximadamente.

Em relacdo ao sistema de saude publica, conta com 20 Unidades de
Saude. Destas, 17 sdo ESF e 3 sdo Unidades de Saude Tradicionais.Todas as
unidades com ESF possui disponibilidade de NASF. O municipio ndo dispde de
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

Quanto a disponibilidade de atencdo especializada, temos cobertura para
14 especialidades como neurologia, cardiologia, ginecologia, otorrinolaringologia,
ortopedia, psicologia, oncologia, nefrologia, urologia, oftalmologia, endocrinologia,
geriatria, pneumologia, entre outras. O municipio conta com 3 hospitais sendo
todos SUS, boa disponibilidade de exames laboratoriais nas areas de imunologia,
microbiologia, bacteriologia, analise de produto (agua para consumo humano),
pesquisa de coliformes totais, coliformes termo tolerantes e de turbidez.

A Unidade de saude fica localizada na area urbana, situada na periferia
do municipio e seu modelo de atencdo € ESF, sob gestdo plena do municipio e
totalmente vinculada ao Sistema Unico de Saude (SUS). A unidade conta apenas
com uma equipe de saude, composta por um médico clinico geral, uma
enfermeira que coordena a equipe e atende os grupos do cronograma, duas

técnicas em enfermagem, um odontdlogo, um técnico auxiliar de odontologia, uma
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administradora, uma IEL, trés ASG e dois ACS. A unidade esta dividida em trés
micro areas.

A estrutura fisica da unidade possui uma sala de espera para
aproximadamente 15 pacientes com uma porta, sem janelas, sem ventilacdo e
com uma deficiente iluminacdo, uma sala de recepcao para acolhimento onde
também estdo os prontuarios organizados em uma estante. As técnicas de
enfermagem sdo responsaveis pelos agendamentos e organizacdo dos
prontuarios. O servico de salude ndo possui sala para realizacdo de reunides e
educacdo em saude e nem sala para os ACS, mas possui um consultério médico
climatizado com muita privacidade, um consultério de enfermagem com banheiro,
uma sala para procedimentos de enfermagem, uma sala pequena para vacina,
uma sala para farmacia e uma sala para nebulizacdo, uma sala para odontologia,
sem area especifica para compressor, uma sala para esterilizacdo, uma sala para
coleta de material dos exames preventivos, uma cozinha e um banheiro para
pacientes e outro para os profissionais. Todos 0s pisos sdo lavaveis e de
superficies lisas, a cobertura de protecdo encontra-se em mau estado e as portas
nao sao do tipo de alavanca.

A unidade apresenta barreiras arquitetonicas, sendo inadequada para o
acesso as pessoas deficientes. Nao existem cadeiras de rodas a disposi¢cdo dos
mesmos. Dentre as principais limitagdes que podemos mencionar esta a falta de
rampa para os cadeirantes. No consultério odontolégico ndo existe instrumental
para instalacdo de proteses, assim como para a sua manutencdo, sendo
necessario recorrer aos servigos privados.

A populacdo é muito carente, sem recursos e, assim ha um grupo
consideravel de usuarios com problemas dentarios sendo necessario o
desenvolvimento de um trabalho a fim de intervir satisfatoriamente na busca de
solucdes para estas dificuldades.

Em relacdo as atribuicbes da equipe, os profissionais realizam o
mapeamento da area de atencdo, com sinalizacdo de comércios locais, igrejas,
escolas e creches, objetivando melhor identificacdo e controle da area, contando
com a participacdo do médico, enfermeira, técnica de enfermagem e ACS.

Sao desenvolvidas ac¢des como identificacdo de grupos, familias e

individuos expostos a riscos, identificagdo de grupos de agravos como
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hipertensdo arterial, diabetes mellitus, tuberculose, hanseniase, entre outras.
Estas atividades séo realizadas no domicilio, nas escolas e na creche que existe
na érea. As atividades realizadas nos domicilios s&o: consulta médica e de
enfermagem, afericdo da pressao arterial, teste de glicemia capilar, curativos,
vacinacao, revisdo puerperal, educacdo em saude, entregas de medicamentos,
trocas de sondas e, as vezes, aplicacdo de medicamentos por via intramuscular.

E importante incentivar a toda a equipe de saude para a realizacdo de
outras atividades que ainda sdo desconhecidas, especialmente pelos ACS e que
sdo muito importantes para que a atencdo primaria a saude alcancando maior
sucesso. Por exemplo, a busca ativa de doencas e agravos de notificacao
obrigatéria ja realizada pelos ACS, mas ndo com muita qualidade bem como a
participagdo no gerenciamento dos insumos necessarios para o0 adequado
funcionamento da Unidade. Compartilhei minha experiéncia em Cuba e em
outros paises em busca de melhoria desta agéo.

A populacéo da area adstrita a unidade € composta por 3.056 habitantes.
Destes, 1.817 sao do sexo feminino e 1.239 sdo masculinos com um total de 552
familias cadastradas. Entre os 1.324 usuarios menores de 15 anos 421 sdo do
sexo masculino e 903 do sexo feminino. Entre 20 e 59 anos séo cadastrados na
unidade 1.681 usuarios, sendo 419 do sexo masculino e 862 do sexo feminino. A
populacdo com mais de 60 anos soma 251 usuarios divididos em 87 do sexo
masculino e 164 femininos.

Esta populacéo esta dividida em 3 micro areas, mas pelo fato de termos
apenas dois ACS uma area € descoberta sendo atendida integralmente pela
equipe de saude. Os agentes comunitarios de saude mantém o controle das
necessidades da populacéo.

A atencdo a demanda espontanea inicia pelo acolhimento desde a
chegada do usuario na unidade. Este acolhimento é realizado pela técnica de
enfermagem e, posteriormente, o usudario € atendido pela enfermeira e pelo
médico. Em média, ap6s o acolhimento o atendimento € realizado em torno de
dez minutos. Busca-se realizar uma anamnese e exame fisico completos,
esclarecendo ao usuario sobre a doenca e tratamento para que 0 mesmo nao

figue com duvidas.
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A unidade inicia as atividades as 7:00h, com acolhimento dos usuarios na
sala de espera. Sdo agendados 20 atendimentos por dia. Ainda, sdo atendidos
urgéncias e/ou emergéncias de usuarios com febre, vomitos, crise de hipertenséo,
hiperglicemia, asma brénquica, entre outros.

Atendimentos a usuérios que necessitam de receitas e/ou medicamentos
sdo prestados pela equipe apdés triagem e avaliacdo de riscos bioldgicos. Além da
avaliacéo do risco bioldgico, também é realizada uma avaliagéo e classificacdo de
vulnerabilidade social a fim de definir os encaminhamentos. Em caso de
necessidade de atendimento em outro nivel de atencédo a salde os usuarios sao
encaminhados para o hospital regional do municipio.

Mediante o estudo do caderno de atencdo das demandas espontaneas e
do fluxograma do Ministério da Saude, pela nossa equipe, foi possivel dispor de
uma ferramenta muito importante para continuarmos organizando o acolhimento
das demandas espontaneas em nosso servico. N&o existe excesso de demanda
espontanea. Uma das maiores dificuldades que temos sdo os encaminhamentos
aos especialistas, os quais podem levar até oito meses para ser atendidos, o que
traz como consequéncia a insatisfacdo da populagdo. Por isso, € necessario
convocar 0s grupos de apoio e gestores de salde para um momento de
discusséao a fim de resolver este problema.

Em relacdo a saude da crianca, as consultas de puericultura séao
realizadas pelo médico, enfermeira e técnicas de enfermagem, uma vez por
semana em um unico turno. Em todas as consultas as carteiras da crianca séo
solicitadas para avaliar o estado vacinal e as curvas de crescimento quanto a
estatura e ganho ponderal, avaliando seu estado nutricional.

Nas consultas e em visitas domiciliares oferecemos atividades de
orientacdo e promocdo em saude a todas as maes, explicando a importancia do
acompanhamento adequado das criancas, além de oferecer orientacdes sobre
como prevenir acidentes, violéncias e também sobre habitos alimentares
saudaveis. Até o momento, a unidade ndo tem grupos para maes das criancas da
puericultura, mas apds conclusdo do cadastramento total da populacédo, devemos
conseguir a organizacao deste grupo.

Neste momento, sdo desenvolvidas acdes quanto ao cuidado da crianca

como tratamento de problemas clinicos gerais, imunizagbes, prevencdo de
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anemia, promoc¢ao de aleitamento materno exclusivo. Temos arquivo especifico
para 0s registros dos atendimentos da puericultura, assim como temos
profissionais que se dediqguem ao planejamento, gestdo e coordenacédo do
programa de puericultura. Estas atividades permitem a identificagdo mais
facilmente das criancas faltosas e das em atraso com as vacinas. Na Unidade é
realizado atendimento de puericultura para criancas de 0 até 12 meses com
periodicidade mensal, mas em caso de risco, este é avaliado semanalmente ou
encaminhado. As criangas de 12 a 24 meses sao atendidas trimestralmente e as
com até 72 meses, semestralmente.

Existe demanda de criancas até 72 meses para atendimentos de
problemas de saude agudos sendo os mais frequentes infec¢Bes respiratorias
agudas, verminoses e doencas de pele, mas sem excesso. E um desafio para a
equipe melhorar os aspectos quanto a atencdo a saude da crianca. Ja estamos
trabalhando para incrementar as captacdes de neonatos com visitas domiciliares
periodicas por parte dos ACS.

Os ACS buscam, antes dos 7 dias, a toda puérpera apOs alta da
maternidade para realizarmos visita domiciliar, orientam quanto a importancia do
acompanhamento por parte dos profissionais e também para dar inicio ao
acompanhamento da atencdo a saude da crianca por meio das consultas de
puericultura.

Quanto a cobertura, segundo as estimativas teriamos um total de 45
criancas menores de um ano. No entanto, temos 27 (60%) residentes e
acompanhadas. Destas, 23 (85%) criancas estdo com as vacinas em dia e 27
(100%) estdo com avaliagcdo bucal, orientacdo para alimentacdo materno
exclusiva, orientacdo para prevencdo de acidentes, monitoramento do
crescimento e do desenvolvimento na ultima consulta.

O cuidado Pré-natal e consulta puerperal, € ofertado uma vez por
semana, no turno da manhd, com agendamento da préxima consulta. Ndo ha
gestantes fora da area de cobertura. Este atendimento € realizado pelo médico,
enfermeira e também o odont6logo. Temos protocolo de atendimento pré-natal.

As acbes desenvolvidas quanto ao cuidado das gestantes objetivam
alcancar um adequado atendimento pré-natal e evitar complicacdes durante a

gestacdo e o parto. Dentre as agbes destaca-se o diagnostico e tratamento de
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problemas clinicos gerais, saude bucal, controle de cancer de colo de utero e
mama, vacinas, planejamento familiar, promog¢do de aleitamento materno,
promocao de habitos alimentares saudaveis.

Os atendimentos as gestantes sdo registrados nos prontuarios clinicos,
formulario especial do pré-natal, fichas de atendimento odontoldgico e fichas
espelho de vacinas. Utiliza-se o cartdo da gestante para explicar a mesma o
significado do posicionamento do peso na curva de ganho ponderal, a importancia
da avaliacdo de saude bucal e, além disso, se recomenda a revisao puerperal até
0s 7 dias poOs-parto.

A equipe realiza atividades com grupos de gestantes no ambito da
Unidade uma vez ao més, com participacao da enfermeira, médico e ACS. Ainda,
temos varios pontos fracos do atendimento pré-natal e estamos trabalhando muito
intensamente para mudar os indicadores, tais como cadastramento desatualizado,
atraso na consulta de alto risco, atraso para realizacdo de exames laboratoriais e
captacOes tardias de gestantes. Da mesma forma, € necessario fazer uma busca
ativa de gestantes para ampliar a cobertura e as captacdes precoces, além de
organizar o trabalho para que as puérperas sejam acolhidas tanto pelo médico
como pela enfermeira nos primeiros sete dias pds-parto. Neste aspecto, os ACS
tém papel importante, devendo estar munidos de informacfes sobre as gestantes
e sobre as datas do parto para assim garantir um atendimento de qualidade.

Em relacdo a cobertura, segundo as estimativas teriamos um total de 46
gestantes, mas acompanhamos apenas 12 (26%). Das acompanhadas, a todas
foi solicitado os exames laboratoriais na primeira consulta, estdo com as vacinas
em dia conforme o protocolo, receberam orientacdo para aleitamento materno
exclusivo e estdo com exame ginecologico por trimestre em dia.

Quanto ao controle do cancer de colo de utero, a coleta de exames
preventivos € realizada pela enfermeira uma vez por semana, em um unico turno,
com agendamentos prévios. Os atendimentos séo registrados de forma adequada
no livro de registros dos exames. As usuarias sédo orientadas a retornar para
retirada dos resultados e, em caso de necessidade, para dar inicio ao tratamento
e/ou acompanhamento adequado. No entanto, nem todas cumprem as
orientacdes e demoram muitos meses para voltar e receber as orientacdes de

acordo com o resultado do preventivo.
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Uma das maiores dificuldades que temos € quanto ao retorno dos
resultados a unidade que, as vezes, levam até 5 meses para chegar a unidade e,
assim as mulheres, apresentam grande resisténcia para a realizagcdo dos exames
preventivos.

Estamos trabalhando fortemente neste sentido tanto nas consultas como
nas visitas domiciliares. A equipe desenvolve atividades de orientacdo para
aquelas usuéarios que ndo realizam este exame de forma periddica, além de
identificarmos as que nunca fizeram, explicamos a importancia de um diagndstico
precoce da doenca. Ndo temos mulheres fora da area de cobertura em
acompanhamento na unidade. Utilizamos protocolo para atendimento de cancer
de colo de utero e temos um arquivo especifico para o registro dos resultados.

Em relagdo a cobertura, segundo as estimativas teriamos um total de
768mulheres entre 25 e 64 anos, mas residentes e acompanhadas pelo servigco
temos um total de 632 (82%). Dentre as mulheres acompanhadas 100% estéo
com 0s exames citopatologicos em dia; com orientacdo sobre prevencdo de
cancer de colo de utero e exames coletados com amostras satisfatorias. No
entanto, temos 222 (35%) que apresentaram resultados alterados e nenhuma
delas se encontra com o0 exame citopatolégico com mais de 6 meses de atraso.

Para o controle de cancer de mama sdo realizadas consultas com
orientacdo de atividade fisica para diminuir chance de desenvolvimento de
obesidade e controle de peso corporal. Também séo realizadas acdes sobre os
maleficios do consumo de alcool, de educacdo da mulher para o reconhecimento
dos sinais e sintomas do cancer de mama, incluindo autoexame da mama e
solicitacdo de mamografia. Nao temos mulheres fora da area de cobertura em
acompanhamento na unidade.

O tipo de rastreamento do cancer de mama é oportunistico. Os
atendimentos as mulheres que realizam mamografias sdo registrados somente
em prontuarios clinicos, ndo temos arquivo especifico para o registro dos
resultados das mamografias, ndo existem profissionais que se dediqguem ao
planejamento, gestao e coordenacédo das acfes de controle de cancer de mama.

Isso, de certa forma, impossibilita o conhecimento em profundidade dos
resultados, mas estamos trabalhando neste sentido, planejando estratégias para

aumentar os indicadores deste programa.
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Em relagéo a cobertura, segundo as estimativas teriamos um total de 229
mulheres entre 50 e 69 anos. O servico de saude acompanha um total de
113(49%). Dentre as acompanhadas, 100% estdo com mamografia em dia e
orientacdo sobre prevencdo do cancer de mama; nenhuma esta com mais de 3
meses de atraso na realizagdo da mamografia e 18 (16%) possuem avaliacao de
risco. Ainda é necesséria a finalizacdo do cadastramento para que o trabalho
possa ser organizado e o acompanhamento desta parcela da populacdo possa
ser mais efetivo.

Quanto aos usuarios hipertensos, a estimativa seria de 633 usuarios com
20 anos ou mais residentes na area. No entanto, acompanhamos 362 (57%)
usuarios com 20 anos ou mais que sao cadastrados na unidade. Deles, nenhum
se encontra com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, 100% estao
com 0s exames complementares peridédicos em dia, orientacéo sobre praticas de
atividades fisicas e avaliacdo bucal em dia. O atendimento aos hipertensos
acontece duas vezes por semana, em um unico turno pelo médico, enfermeira,
técnicas de enfermagem e ACS e também durante as visitas domiciliares.

Nas consultas sédo realizadas acdes a fim de promover habitos
alimentares saudaveis, orienta-se sobre o controle de peso corporal, estimula-se
a pratica regular de atividades fisicas e sobre os maleficios do tabagismo
explicando também aos usuarios como reconhecer sinais de complicacbes da
HAS.

Além disso, sdo desenvolvidas acdes no cuidado aos usuarios
hipertensos como diagndéstico e tratamento de problemas clinicos de saulde,
problemas bucais, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo agendando-
se sempre a proxima consulta de retorno.

Além das consultas programadas para acompanhamento de usuarios
hipertensos, existe demanda de adultos para atendimento de problemas agudos,
mas sem excesso. Também temos usuarios fora da area de cobertura em
acompanhamento na unidade, o0s quais tém registro na unidade
independentemente de pertencerem a uma area descoberta. Todos o0s
atendimentos séo registrados nos prontudrios clinicos, existe arquivo especifico
para os registros de hipertensos. Também temos protocolo de atendimento para

adultos portadores de HAS.
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O cuidado aos usuarios com Diabetes Mellitus (DM) é realizado em dois
turnos, pela manhad. As consultas sédo realizadas pelo médico, enfermeira,
odontologo, técnicas de enfermagem e ACS objetivando incentivar a promoc¢éao de
hébitos saudaveis, controle de peso corporal, estimulacdo da pratica regular de
atividades fisicas, orientacdo sobre os maleficios do tabagismo, entre outras.

Sao desenvolvidas acdes como diagndstico e tratamento de problemas
clinicos gerais, saude bucal, alcoolismo, obesidade, sedentarismo e tabagismo.
Os usuarios saem com a proxima consulta agendada. Além das consultas
programadas, existe demanda de adultos para atendimento devido a problemas
agudos, mas sem excesso.

Os atendimentos sao registrados em prontuarios clinicos. Temos
protocolos de atendimento de diabéticos e arquivo especifico para os registros
dos atendimentos. Nao ha profissionais que se dediquem ao planejamento,
gestdo e coordenacdo das acdes dispensadas aos usuarios com DM. As vezes,
faltam os medicamentos para tratamento destas doencas e os resultados dos
exames demoram muito para retornar a unidade. Além disso, em todas as
consultas realiza-se busca ativa de HAS e DM, ou seja, todo o paciente é
investigado quanto a fatores de risco, a fim de diagnosticar precocemente estas
patologias.

Quanto a cobertura, as estimativas apresentam um total del81lusuarios
diabéticos com 20 anos ou mais. No entanto, na unidade temos como residentes
e acompanhados um total de 109 (60%). Destes, nenhum se encontra com atraso
da consulta em mais de 7 dias e 100% estdo com avaliacdo de saude bucal em
dia, exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, palpacdo dos pulsos tibial
posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e medida da sensibilidade dos pés nos
ultimos 3 meses em dia.

A atencado a saude dos idosos € dispensada em trés dias por semana no
turno da manha, pelo médico clinico geral, enfermeira, odontélogo, técnicas de
enfermagem e ACS. Apds a consulta o idoso sai com o retorno agendado. Temos
usuarios idosos fora da area de cobertura em acompanhamento na unidade,
mediante visitas domiciliares programadas. Durante as consultas sé&o
desenvolvidas acbes para o cuidado aos idosos tais como imunizacles,

promocdo de atividades fisicas, habitos alimentares saudaveis, promocdo da
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saude bucal, diagnéstico e tratamento de problemas de saude bucal, alcoolismo,
obesidade, sedentarismo e tabagismo.

Utilizamos protocolo de atendimento para idoso e também se utilizam
protocolos para regular o acesso dos idosos a outros niveis do sistema de saude.
Sempre se explica ao idoso e/ou a seus familiares como reconhecer sinais de
risco relacionados aos problemas de salude de maior prevaléncia em idosos tais
como HAS, DM e depressdo. Os atendimentos aos idosos séo registrados nos
prontuarios, fichas de atendimento odontoldgico, fichas espelho de vacinas,
caderneta de saude da pessoa idosa. Esta caderneta € solicitada e preenchida
em cada consulta por todos os profissionais da unidade, atualizando todas as
informagcbes como vacinas, controle de Pressdo Arterial (PA), peso, glicemia,
assim como a data da proxima consulta programada segundo o calendario do
ministério de saude.

N&o existe arquivo especifico para os registros do atendimento aos idosos
e seria importante sua existéncia para busca de idosos faltosos ao retorno
programado, identificar idosos de risco, procedimentos em atraso, identificar e
controlar suas doencas cronicas, entre outras. A administracio da Secretaria de
Saude foi solicitada a busca em arquivos existentes, na possibilidade de
solucionar esta dificuldade. Também nao existem profissionais que se dediquem
ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acdes dispensadas aos idosos, o
gue é essencial para que a equipe possa planejar e avaliar qualquer acao
programatica da unidade.

As estimativas do Caderno de A¢des Programaticas apresentam um total
de 330 idosos com 60 anos ou mais residentes na area de cobertura. Nossa
realidade apresenta-se bastante distante desta, pois temos um total de 151 (46%)
residentes e acompanhados nesta faixa etaria. Destes, 76 (50%) sédo hipertensos
e 19 (13%) séo diabéticos; 100% possuem caderneta de salde da pessoa idosa,
estdo com o acompanhamento e avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia. Nao temos avaliacdo multidimensional rapida.

Analisando em sentido geral ha potencialidades e limitagdes que ainda
estdo por resolverem-se como limitacbes quanto a relacdo de medicamentos

definidos no elenco de referéncia nacional da atencdo basica. Contamos apenas
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com medicamentos essenciais, temos falta de antibidticos importantes,
medicamentos para doencgas cronicas como HAS e DM, entre outros.

Nao contamos com testes diagnosticos a fresco de secrecdo vaginal,
teste de gravidez nem exames para deteccdo de alteracdes patologicas na urina.
Em relacdo a atencdo aos usuarios idosos ndo temos avaliagdo multidimensional
rapida, nem indicadores de fragilizacdo na velhice, nem contamos com protocolo
para atendimento aos mesmos, mas temos potencialidades como aumento do
numero de consultas de puericultura, da atencao pré-natal, com diminuicdo do
numero de atendimentos por demanda espontanea. Existe uma melhoria em
termos das consultas programaticas e aumentou o numero de horas de
atendimento da unidade de saude. Esta sendo desenvolvido o acolhimento com
gualidade, escuta adequada, evitando diferenciacbes com avaliagdo e

estratificacéo de risco priorizando aquelas situacdes de urgéncia.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Por meio deste relatério, comprovo que os maiores desafios que tenho
pela frente sdo, em primeiro lugar, melhorar os indicadores de satude do municipio
e, sobretudo, da populacdo adstrita a unidade. Em segundo, fortalecer a
prevencao e promocao da saude. Em terceiro, diminuir a incidéncia de doencas
cronicas nao transmissiveis, trabalhando sobre os fatores de riscos, fortalecendo
o trabalho educativo em grupos com maior risco que sdo os adolescentes,
usuarios de drogas e alcool. Também organizar os atendimentos aos usuarios
idosos e garantir uma avaliacdo de risco, fazer promocao e captacdo para as
consultas de puericulturas e pré-natal, entre outros.

Acredito que com o trabalho do dia-a-dia, especialmente com a unido da
equipe, conseguiremos que a atencdo basica de salde seja um sucesso em
Nnosso servigo. Apos esta analise situacional exaustiva e detalhada durante varias
semanas em minha Unidade, considero em relacdo a tarefa da segunda semana
de ambientacdo quanto a situacdo da ESF em meu servico que existe uma
grande diferenca.Agora tenho uma outra viséo, ja que muitas coisas mudaram e,
por meio desta andlise abordei muitas tematicas de interesse que me permitiram

refletir sobre a importancia do conhecimento de minha populacdo e seus
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problemas, condi¢cées culturais, econbmicas e sociais, observando algumas
potencialidades quanto as mudancas, pois a partir do novo cadastramento, a
equipe encontrar-se-4 muito mais engajada com a populacdo adstrita, realizando
a busca ativa daquelas pessoas que precisam de atendimento domiciliar.

Ainda, além de identificar e orientar a outros que precisam de
atendimento imediato, estamos trabalhando fortemente para melhorar as formas
de registros de todas as ac¢des desenvolvidas na Unidade. Para isso, ja foram
reorganizados 0s arquivos para 0 armazenamento dos prontuarios, mas
continuamos trabalhando neste sentido. Aumentamos o niumero de reunides da
equipe para construirmos a agenda de trabalho, organizamos 0S processos,
discutimos casos clinicos vistos durante a semana e 0s casos que foram trazidos
pelos ACS. Na Unidade, apesar de ndo contar com as condi¢cdes estruturais
favoraveis, nossa equipe vem intensificando e fortalecendo as ac¢des educativas
gue a populacdo ndo dava importancia.

Assim, tem se fortalecido os vinculos entre a equipe de saude e a
populacdo. Agora me sinto com maior capacidade para poder planejar acdes
encaminhadas a fim de melhorar a saude da populacdo. Sabemos que ainda ha
um trabalho muito grande pela frente, mas tenho certeza de que todos juntos

vamos alcancar resultados muitos positivos.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Um envelhecimento de qualidade é direito de toda e qualquer pessoa.Nos
paises desenvolvidos o envelhecimento esta associado a melhoria nas condi¢des
de vida, ndo sendo esta a realidade nos paises em desenvolvimento. Um
consideravel niumero de pessoas idosas sao atingidas por doencas cronicas néo
transmissiveis, pelo que se faz necessario um acompanhamento eficaz, tanto por
profissionais da saude como pelos familiares. Essas doencas crbnicas,
geralmente, interferem na qualidade de vida dos idosos dificultando ou até mesmo
impedindo o desempenho de atividades cotidianas de forma independente. As
politicas de saude tém como funcéo contribuir para que as pessoas alcancem
longevidade de vida com qualidade (BRASIL, 2010).

Reconhecer que a populacdo de modo geral esta envelhecendo é o que
nos move inicialmente a pensar de modo mais focado e objetivo nas acdes de
saude voltadas para a populacdo idosa pertencente a Unidade de Saude Joéo
Paulo I, Caic6/RN. Pensar em estratégias de implementacéo do cuidado ao idoso
sob um olhar preventivo, educativo e com reducao de riscos e danos, buscando
uma melhoria na qualidade de vida, uma vez que € notavel o crescimento da
expectativa de vida ao observamos os indices de envelhecimento ndo apenas no
Brasil, mas de modo global.

Ainda, é importante pensarmos em individuos com envelhecimento
saudavel, em gque cada vez mais sS40 necessarios espacos em que possam
exercer sua cidadania de modo ampliado, com direito ao acesso a saude e
melhoria nas condi¢cfes de vida. Ofertar satude implica ndo apenas pensar em um
ser saudavel, mas com autonomia de vida e poder de decisdo sobre seu papel na
sociedade. Isto fica muito claro na Portaria/GM n° 399 publicada em 22/02/2006,
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que versa sobre o pacto pela vida e a saude do idoso. De acordo com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), atualmente existem no Brasil,
aproximadamente, 20 milhdes de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos,
0 que representa pelo menos 10% da populacao brasileira (IBGE, 2010).

E, segundo projecdes estatisticas da Organizacdo Mundial de Saude —
OMS, no periodo de 1950 a 2025, o grupo de idosos no pais devera ter
aumentado em quinze vezes, enquanto que a populacao total em cinco. Assim, 0
Brasil ocupara o sexto lugar quanto ao contingente de idosos, alcancando, em
2025, cerca de 32 milhGes de pessoas com 60 anos ou mais de idade (BRASIL,
2010).

Melhorar a qualidade do atendimento dispensado a pessoa idosa € a
principal meta da intervencéo proposta, viabilizando qualificar a equipe de forma
mais focada, ampliar o acesso da populacao e corrigir possiveis falhas no modelo
assistencial, modificando inclusive alguns processos de trabalho. Entendemos
gue a Unidade apresenta algumas dificuldades relacionadas a estrutura fisica que
deveréo ser corrigidas, possibilitando assim acesso irrestrito para essa parcela da

populacéo a fim de qualificar a atencéo a saude.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atencéo a saude do idoso na ESF Joéo Paulo Il, Caic6/RN.
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

unidade de saude para 85%.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de
Saude.

Meta 2.1: Realizar Avaliagcdo Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo

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

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

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

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

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

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

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

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

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

idosos.

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

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

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

idosos cadastrados.

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

morbimortalidade.
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Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice
em 100% das pessoas idosas.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Objetivo 6 — Promover a salde dos idosos.

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

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

Meta 6.3: Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.
2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas e visa aprimorar e organizar as ac¢des direcionadas a melhoria da
atencao a saude da pessoa idosa na Unidade de ESF Jo&o Paulo Il, do municipio
de Caic6/RN. Para a realizacdo dessa intervencao, foram planejadas acdes nos
eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica, levando-se em
consideracdo as necessidades da populacdo do territorio de abrangéncia, a
viabilidade de aplicacdo das aclOes e a expectativa de obtencdo de resultados.
Participardo da intervencao todos os idosos pertencentes a unidade de saude

com 60 anos ou mais.
2.3.1 Detalhamento das acfes

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idosa
area adstrita da Unidade de Saude.

Meta 1.1 — Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 85%.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area com

acompanhamento na unidade de saude periodicamente (pelo menos

mensalmente).
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Detalhamento: Avaliar em conjunto com a equipe de saude da unidade
estratégias para que o cadastro seja ampliado paulatinamente, de modo a garantir
gue a meta programada seja atingida com brevidade e mantida.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir cadastro e registro atualizado

de 100% dos idosos na Unidade e no Sistema de Informacéo da Atengéo Béasica
(SIAB); melhorar o acolhimento para os pacientes com mais de 60 anos e garantir
material e insumos para a assisténcia, inclusive o de fundo educativo.

Detalhamento: Ampliar os cadastros, pois € necessario que 0s registros
da unidade referentes a esta populacdo sejam fidedignos. Foi evidenciado no
relatério situacional que ha necessidade de criar um espaco fisico para armazenar
tais registros, com estantes apropriadas, facilitando assim o acesso a informacao.
Também se mostrou de grande importancia capacitar a equipe para a realizacéo
do acolhimento e escuta qualificada garantindo a adesao da populacéo foco.

Engajamento Publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos

idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo
na unidade de saude. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencao ao Idoso e dos grupos destinados a eles na unidade.

Detalhamento: A informacao tem se mostrado muito importante quando
de fato circula de maneira adequada e coerente. Pessoas esclarecidas
certamente sentir-se-a4o mais acolhidas e seguras com informacgdes recebidas,
tendem a aderir ao tratamento e/ou acompanhamento pela equipe com menor
resisténcia. Diante desta realidade, realizaremos reuniées mensais com a equipe
para planejamento desta atividade a fim de informar a comunidade sobre a
importancia de trabalhar prevencdo em saude nessa populacdo e orientar a
mesma sobre os fatores de risco de adoecimento na populacdo em foco.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitacdo dos ACS para o acolhimento

e cadastramento dos idosos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
incluindo os idosos que nado fazem acompanhamento em nenhum servico de
saude e para acolher as necessidades do idoso dentro da unidade. Capacitacéo
da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de Humanizacao.
Detalhnamento: Capacitar a equipe envolvendo os ACS, pois o

conhecimento sobre a necessidade especifica de cada grupo, permite a
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compreensao acerca da importancia das acgbes, e isso garante maior
engajamento junto a causa.

Objetivo 2 — Melhorar a qualidade da atencéao ao idoso na Unidade de
Saude.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de Avaliacao

Multidimensional Rapida, pelo menos anual, em todos idosos acompanhados pela
unidade de saude.

Detalhamento:Essa pratica dard subsidios para elaborar estratégias de
cuidado multidisciplinar ao idoso no decorrer do ano.

Organizacao e gestdo do servico: Garantir 0s recursos necessarios para

aplicagdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanga,
antropémetro, Tabela de Snellen, entre outros). Definir as atribuicbes de cada
profissional da equipe na Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Solicitar ao gestor municipal instrumentos necessarios
para a realizacdo da avaliacdo e integrar a equipe para que cada um dentro de
suas especificidades contribuam para desenvolver a atividade.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia destas

avaliacbes e do tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento
saudavel. Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social.

Detalhamento: Empoderar a comunidade e o0 usuario quanto as suas
necessidades para que se estabeleca uma relacdo de confianca e clareza de
finalidades.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os profissionais para o

atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a
equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida. Treinar a equipe
para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacdes

mais complexas.
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Detalhamento: Adotar um modelo de protocolo de avaliagéo
multidimensional, realizar a partir de entdo encontros para que seja de
conhecimento geral quais as finalidades e formas corretas de preenchimento do
referido protocolo.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: O monitoramento garante seguranca ao paciente e a
equipe diante da tomada de decisbes futuras quanto a terapéutica necessaria
para cada um. Assim, o0 monitoramento do exame clinico devera ser realizado por
meio dos registros em prontuario.

Organizacao e gestao do servico: Definir atribuicbes de cada membro da

equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos. Garantir busca a
idosos que nao realizaram exame clinico apropriado. Organizar a agenda para
acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.
Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracbes
neurolégicas ou circulatérias em extremidade.

Detalhamento: Promover capacitacdo periddica aos membros da equipe,
pois cada membro da equipe tem sua importancia e desenvolve suas acodes
especificas, quando finalizadas juntam-se ao todo, garantindo atendimento de
forma holistica ao usuario.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos

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

Detalhnamento: O idoso tem maiores riscos para doencas
cardiovasculares, neurologicas e diabetes, grande parcela dessa populacdo tem
apresentado estas patologias. Entender essa particularidade, o enquadra nas

acOes especificas dos protocolos para essas enfermidades, sendo assim de
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grande importancia tais avaliagdes e orientacdes para que o cuidado possa ser
efetivo.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para a realizacao de

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

Detalhamento: Entender que o exame clinico € a primeira acdo e nao
menos importante que as demais, é diferencial para que recursos sejam bem
aproveitados e o gerenciamento do tempo para as demais condutas bem
determinado. Assim, capacitaremos a equipe para a realizacao de exame clinico
apropriado, pois essa ferramenta podera se o diferencial em todo o processo.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o numero de idosos com exames

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

Detalhamento: Avaliar a necessidade de exames complementares
levando em consideracdo as comorbidades pertinentes ao grupo e suas
particularidades quanto a riscos solicitando-os conforme a necessidade de cada
um.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir a solicitacdo dos exames

complementares. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacao dos
exames complementares definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento: Para que a qualidade no atendimento seja atingida, os
exames complementares deverdo ser solicitados sempre que necessario
garantindo o atendimento da solicitagdo por meio de pactuacéo junto ao gestor e
a equipe devera estar atenta quanto ao cumprimento dos protocolos.

Engajamento _publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a

necessidade de realizacdo de exames complementares enquanto a periodicidade

com que devem ser realizados exames complementares.
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Detalhamento: H&, em muitos momentos a real necessidade de se
estabelecer diagnosticos precisos, 0s exames complementares vem corroborar
com essa ideia, indicando assim possibilidades quanto a terapéutica mais
apropriada. Assim, por meio de orientacdo fornecida em encontros de idosos
divulgaremos aos pacientes e a comunidade em geral a importancia dos idosos
manterem atualizados os exames complementares.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para seguir o protocolo

adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: O idoso, como ja foi dito anteriormente, possui
comorbidades clinicas tais como diabetes e hipertensdo. Pensando nesse
pressuposto, € importante inseri-los em programas a fim de promover qualidade
de vida ao mesmo além de aumentar a sua expectativa de vida. Para isso,
pretendemos capacitar a toda equipe para que observe os protocolos quanto a
solicitacdo de exames complementares para controle da sua saude.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da

Farmacia Popular.
Detalhamento:Acompanhar a distribuicio de medicamentos de uso
continuo por meio de uma planilha, avaliando possiveis adequacdes.

Organizacéo e gestdo do servico: Realizar controle de estoque (incluindo

validade) de medicamento e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Detalhamento: Manter rigoroso controle de entradas,saidas e pedidos
observando uma margem de seguranca para 0S novos pacientes cadastrados,
normalmente de 30% por meio de planilhas de controle.

Engajamento publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao

direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e
possiveis alternativas para obter este acesso.
Detalhamento: Fornecer orientacfes aos pacientes e comunidade em

geral em momentos de consultas, grupos e encontros quanto a disponibilidade de
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acesso as medicacbes do programa atrelados a farmécia popular, pois isto
podera garantir uma melhor adesdo medicamentosa.

Qualificacdo da pratica clinica: Realizar atualizacdo do profissional no

tratamento da hipertensdo. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.

Detalhamento: Capacitar a equipe para que tome conhecimento acerca
das medicacdes para tratamento oferecidas no Programa HIPERDIA, pois o
conhecimento é de fundamental importancia para a qualificacdo profissional,
educacdao continuada, devendo ser uma pratica constante.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nUmero de idosos acamados ou

com problemas de locomocéo cadastrados.

Detalhamento: Manter uma listagem atualizada dos pacientes idosos
acamados para monitoramento de sua satde. E um trabalho importante para
garantir que sejam adotadas providéncias para atender a todos os acamados por
meio das visitas domiciliares.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir o registro dos idosos

acamados ou com problemas de locomocéao cadastrados no Programa.

Detalhamento: Manter registros atualizados dos pacientes idosos
acamados, pois os mesmos fornecem subsidios para que sejam efetivadas as
acoOes futuras, como visitas domiciliares e busca ativa.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencéo ao ldoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: A comunidade e o publico alvo sdo os mais interessados
em propostas voltadas as acdes para a pessoa idosa. Assim, informar a todos
sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao ldoso na Unidade para que todos
possam ser beneficiados pelo mesmo.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento

dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo de toda éarea de

abrangéncia.
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Detalhamento: Orientar e fornecer subsidios aos ACS para que fichas de
acompanhamento sejam preenchidas de modo correto, além de atentar quanto a
busca ativa de acamados em visitas domiciliares.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar realizacédo de visita domiciliar para

idosos acamados ou com problemas de locomocgéo.

Detalhamento: Manter organizagdo das visitas domiciliares, buscando
priorizar casos mais graves e discutir 0S mesmos entre a equipe para garantir que
todos os acamados ou com dificuldade de locomocao sejam vistos e avaliados
pela equipe dentro um prazo razoavel, bem como a reavaliados quando
necessario.

Organizacao e gestdo do servico: Organizar a agenda para realizar visitas

domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento: Realizar levantamento de dados e organizar visitas de
forma sistematica aos acamados ou com problemas de locomocdo de modo a
garantir que todos recebem cuidados.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre 0s casos em que se

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

Detalhamento: Fornecer a comunidade a opcdo de deliberar e decidir
junto a equipe quanto aos casos necessarios para serem acompanhados por
visitas domiciliares, estar atendo para as demandas da comunidade.

Qualificacdo da pratica clinica: Orientar os ACS sobre o cadastro,

identificacdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com
problemas de locomocao. Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento: Orientar os ACS para manterem registros das visitas
realizadas, com detalhamento de ac¢des que foram realizadas e outras ainda que
necessitam de acompanhamento sistematico, estar atento para novos casos e

identificar as prioridades.



34

Meta 2.7 —Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS).
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nUmero de idosos submetidos a

rastreamento para HAS, periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Cruzar dados dos programas, na tentativa de confrontar
as comorbidades, levantando o numero de idosos com HAS que estdo em
acompanhamento no servigo.

Organizacao e gestdo do servi¢co: Melhorar o acolhimento para os idosos

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

Detalhamento: Sensibilizar toda a equipe para que o acolhimento seja
constante e rotineiro, com atencdo particular ao idoso, ainda realizar de forma
sistematica a afericdo do equipamento, (esfigmomandmetro e manguitos)
garantido assim exames mais precisos.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia da

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

Detalhamento: Informar a comunidade sobre a importancia da realizacao
da medida de pressédo arterial apds os 60 anos de idade, pois essa pratica €
bastante eficiente e permite registros em mapas semanais para observacao das
taxas pressoricas apresentadas em um determinado periodo de
acompanhamento.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da Unidade de Saude

para verificacdo da pressao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado
do manguito.

Detalhamento: Gerenciar tomadas de decisdes, capacitar a equipe para
afericdo de pressdo arterial de forma sistémica e criteriosa conforme
recomendada observando as praticas realizadas para que diagnosticos e

tratamentos sejam eficazes.
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Meta 2.8 — Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertensdo arterial para
Diabetes Mellitus (DM).

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar nimero idosos com pressao arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Buscar dentro do Programa de atencdo a saude das
pessoas com hipertensdo e/ou diabetes mellitus (conhecido como Hiperdia),
idosos da unidade ja cadastrados neste programa, levantar e atualizar dados em
uma planilha, fornecendo subsidios para planejamento de acdes.

Organizacao e gestdo do servi¢co: Melhorar o acolhimento para os idosos

portadores de DM. Garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste
na unidade de saude. Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicador o idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.
Detalhamento: Garantir o acolhimento a todos os idosos, pois a Unidade
necessita ser porta aberta para o usuario que necessita de acompanhamento e
monitorizagcdo para o diabetes na unidade, garantindo testes rapidos e
observando criteriosamente o usuario que tenha necessidade de maior atencao.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia do

rastreamento para DM em idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de Hipertensdo Arterial
Sistémica. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM.

Detalhamento: Utilizar espacos de educacdo em saude, mensalmente,
para alertar a comunidade e o publico alvo para as necessidades de atencdo a
pessoa com hipertensdo sobre desencadeamento para o diabetes mellitus neste
paciente.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da UBS para

realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressédo arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de hipertensdo arterial

sistémica.
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Detalhamento: Orientar a equipe quanto ao monitoramento da pessoa
idosa, garantir que todos utilizem o equipamento para teste rapido, com leitura
correta dos dados fornecidos.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a avaliagcdo da necessidade de

tratamento odontoldgicode idosos.

Detalhamento: Manter a salude bucal é essencial para a prevencao de
muitas doencas e, ainda, uma alimentacdo saudavel contribui para o sucesso das
terapéuticas propostas. Assim, monitoraremos 0s idosos que necessitam de
acompanhamento odontolégico por meio das fichas-espelho e agendando-os com
a equipe odontologica.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar acolhimento a idosos na

unidade de saude. Cadastrar os idosos na unidade de saude. Oferecer
atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude. Organizar agenda de
saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: Buscar espaco na agenda odontolégica para atendimento
especifico da populacédo alvo, garantindo que, paulatinamente, todos os idosos
cadastrados sejam avaliados e recebam tratamento

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal.

Detalhamento: Realizar palestras, junto a equipe de saude bucal dentro
dos grupos de idosos, ressaltando a importancia de uma boa ingesta alimentar
como promocao de saude.

Qualificacdo da prética clinica:Capacitar a equipe para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico dos idosos.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude para avaliacdo quanto a
necessidade de atendimento odontolégico e solicitar apoio, especialmente, da
equipe de odontologia na busca de encorajar a populacdo alvo na adesdo ao
tratamento de sua saude bucal.

Meta 2.10 — Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos

idosos.
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Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar nimero de idosos cadastrados na

Unidade em acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: Fazer levantamento dos idosos acompanhados pela
equipe de saude bucal da unidade por meio das fichas-espelho, observando deste
guantitativo, que percentual necessita ser resgatado para atendimentos.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar acolhimento a idosos na

unidade de saude. Monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por idosos da
area de abrangéncia. Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos
idosos. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: Dentro da agenda de saude bucal, abrir espaco para
atendimentos semanais ao idoso, ofertando prioritariamente a atengéo, garantindo
retorno com agendamento ja ofertado.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre atendimento

odontologico prioritario de idosos 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 captacéo de idosos para acompanhamento odontoldgico.
Detalhamento:A comunidade de posse de informacdo se fara mais
presente nos atendimentos, mediante facilidades e portas abertas ao publico alvo.

Qualificacdo da pratica _clinica:Capacitar a equipe para realizar

acolhimento do idoso de acordo com protocolo. Capacitar a equipe para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0O Sservico
odontologico. Capacitar os ACS para captacéo de idosos. Capacitar os cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica programatica para
idosos.

Detalhnamento: Realizar com a equipe foéruns de discursbes para
atendimento prioritario, acolhimento diferenciado, busca ativa e olhar clinico.

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

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade

das consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela
unidade de saude.

Detalhamento: Realizar o monitoramento por meio da observacédo das
cadernetas sempre que o idoso visitar a unidade, mantendo monitoramento das
consultas conforme periodicidade recomendada.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para

busca dos faltosos e a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: A busca ativa é um instrumento potente para o
seguimento de tratamento de modo eficaz, assim, realizar visitas domiciliares,
pois as mesmas sao consideradas como um dos melhores instrumentos.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizagdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar a

evasdo dos idosos as acbes na unidade. Esclarecer os idosos e a comunidade

sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Detalhamento: Utilizar o espaco de palestras educativas para esse fim.

Qualificacdo da pratica clinica: Treinar os ACS para a orientagdo de

idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade. Definir com a equipe a
periodicidade das consultas.

Detalhamento: Reunir a equipe e discutir melhores estratégias para as
orientacdes especificas. Esta discussdo promovera a capacitacdo da equipe e
favorecera a diferenca na atencéo ao idoso na unidade de saude.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1 — Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas
cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros dos

idosos acompanhados na unidade de saude.
Detalhamento: Incentivar a todos os profissionais para que realizem
registros de forma efetiva para que se possa monitorar o acompanhamento dos

idosos de forma efetiva, pois a atualizacdo dos dados permite 0 acompanhamento
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em intervencdes posteriores. Criar arquivo especifico para registro do
acompanhamento dos idosos.
Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informagbes do SIAB

atualizadas. Implantar a ficha de acompanhamento. Pactuar com a equipe o
registro das informacgdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao de
exame complementar e a néo realizacao de estratificacéo de risco.

Detalhamento: Escolher dentre os profissionais da equipe, pelo menos
um, para responsabilizar-se pelo envio das informagdes ao SIAB e acompanhar o
monitoramento dos registros. Organizar uma planilha a fim de acompanhar a
situacdo das consultas, exames complementares e a realizacao de estratificacao
de risco.

Engajamento publico: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus

direitos em relacédo a manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: Utilizar o momento das atividades realizadas com a
populacdo alvo para orientar quanto ao direito de terem acesso aos registros
efetuados em seu prontuéario e a segunda via, caso seja necessario.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos os registros necessarios ao acompanhamento do idoso.

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude para que sejam
realizados os registros de forma adequada dos procedimentos clinicos em todas
as consultas.

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

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os registros da Caderneta de

Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: Atualizar os dados e verificar se 0s registros estdo sendo
alimentados de forma correta dara uma real dimensdo do acompanhamento do
paciente.

Organizacdo e gestdo do servico: Solicitar ao gestor municipal a

disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
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Detalhamento: Ter em maos os instrumentos de trabalho, é uma acgéo
basica e eficaz para que ndo haja comprometimento na assisténcia e
acompanhamento mais preciso das ag¢des futuras. Assim, garantir junto ao gestor
a caderneta de saude do idoso.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre a

importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de
atencao.

Detalhamento: Explicar aos idosos, que na caderneta constam os dados
relevantes sobre a sua salde e que estes serdao considerados em qualquer outro
nivel de assisténcia facilitando tomadas de decisdbes e esclarecendo
precocemente possiveis duvidas do profissional que o assiste naquele momento.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para o preenchimento

da Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Detalhamento: Dados precisos necessitam ser inseridos de forma
completa e legivel. Capacitar a equipe para que esteja atenta para o
preenchimento de forma clara, correta e objetiva.

Objetivo 5 — Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

Meta 5.1 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade, com atencdo especial para estratificacdo do risco
cardiovascular em idosos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o nimero de idosos de maior risco

de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de estratificacdo de risco dos
pacientes idosos por meio dos registros efetuados em prontuario do idoso, pois
esse procedimento garante que intercorréncias graves possam vir a ocorrer, pois
o idoso é um potencial paciente portador de doencas cardiovasculares, de posse
desta informacéo faz-se necessario avaliar todos os riscos envolvidos.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento a idosos de

maior risco de morbimortalidade.
Detalhamento: Organizar a agenda para o atendimento desta demanda,

garantindo atendimento prioritario aos idosos.
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Engajamento publico: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre

a importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Detalhamento: Esclarecer aos idosos e a comunidade quanto a
importancia do controle adequado de fatores de risco modificaveis (como
alimentacgao).

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para

identificagdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa
idosa.

Detalhamento: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco
segundo o escore de Framingham ou de les6es em 6rgdos alvo atentando para a
importancia do registro desta avaliacdo e quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o numero de idosos investigados

para indicadores de fragilizacdo na velhice.

Detalhamento: Essa acdo dara a dimensdo de quantitativo do publico
alvo a ser trabalhado dentro de um projeto de reducdo de agravamentos de
patologias, como a depressao, por exemplo. Assim, monitorar por meio da ficha-
espelho.

Organizacao e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos idosos

fragilizados na velhice.

Detalhamento: Entender esse grupo, como sendo de risco maior para
adoecimento, gera a necessidade de um olhar mais aproximado e diferenciado,
garantindo repostas rapidas e objetivas, assim o atendimento a esta parcela da
populacéo sera priorizado por meio de agendamento.

Engajamento publico: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade

sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: Estabelecer vinculos com este grupo pode garantir uma
adesdo mais eficiente. Esclarecer duvidas e permitir acesso aos servicos da
unidade de saude podera estabelecer uma relacéo de confiabilidade entre equipe

e idoso.
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Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar o0s profissionais para

identificac&o e registro dos indicadores de fragilizagéo na velhice.

Detalhamento: Estudar manuais, detalhar casos e discutir ideias, fara a
equipe ser conhecedora de muitas situacdes de risco para a fragilizagdo. Anotar
0S registros e avaliar seguimento de tratamento possibilitar4 acbes de intervencao
mais precisas.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede

social em todos os idosos acompanhados na UBS. Monitorar todos 0s idosos com
rede social deficiente.

Detalhamento: Investigar junto a familia, quais as relagcdes que podem
ser fortalecidas, utilizar os mecanismos de servigo social do municipio, avaliando
os vinculos ja estabelecidos.

Organizacdo e gestdo do servico: Facilitar o agendamento e a visita

domiciliar aos idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Organizar dentro do servico agenda para visitas
domiciliares sistematicas aqueles idosos em situacdo de risco social, ou com
histérico de abandono.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre como

acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude. Estimular na comunidade
a promocdo da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas,
grupos de apoio, entre outras) e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Buscar uma rede de atencdo ao idoso, fortalecendo
parcerias junto a outros seguimentos da comunidade, verificar que trabalhos séo
desenvolvidos e quais deles podem inserir 0 idoso nas estratégias, como aulas de
trabalhos manuais, danca ou esportes.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para avaliar a rede

social dos idosos.

Detalhamento: Envolver toda a equipe na atencdo, pois isso fara dela
uma equipe potente e capacitada. Utilizar reunides para discutir casos mais
especificos e elaborar juntos um projeto de intervencdo, sera de grande

relevancia para o sucesso do projeto.
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Objetivo 6 — Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1 — Garantir orientagdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliagcdo: Monitorar a realizacdo de orientacao

nutricional para hébitos alimentares saudaveis para todos os idosos. Monitorar o
namero de idosos com obesidade / desnutrigcdo.

Detalhamento: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver profissionais nutricionistas nesta atividade organizando praticas coletivas
e monitorando individualmente os obesos ou desnutridos, pois alimentar-se bem e
de forma sistematica pode garantir um bom aporte nutricional.

Organizacao e gestdo do servico: Definir o papel dos membros da equipe

na orientagao nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: O profissional nutricionista € a pessoa mais indicada na
equipe para realizar tal tarefa, mas ndo necessariamente apenas este pode
fornecer orientacfes basicas sobre o assunto. Capacitar toda a equipe para que
possa fornecer orientagdes adequadas na auséncia do profissional nutricionista.

Engajamento publico:Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade

sobre os beneficios da adocéo de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Utilizar oportunidades como palestras educativas para
fornecer orientacbes da pratica de alimentacdo saudavel, levando em
consideracao os grupos alimentares bem como horérios apropriados, entre outras
informacdes pertinentes.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para a promocao de

habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacao
saudavel" ou o "Guia alimentar para a populacdo brasileira". Capacitar a equipe
para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e/ou
diabéticos.

Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude e sobre a préatica de habitos alimentares
saudaveis. Buscar orientacdes sobre metodologias de educacdo em saude junto a

profissionais da area capacitando a equipe para oferecer orientacbes adequadas
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aos idosos quanto a importancia da manutencdo de habitos alimentares
saudaveis.

Meta 6.2 — Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos pacientes idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de

atividade fisica regular para todos os idosos. Monitorar o nimero de idosos que
realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver educadores fisicos nesta atividade organizando praticas coletivas como
na rotina na unidade.

Organizacao e gestdo do servico: Definir o papel dos membros da equipe

na orientacdo para a pratica de atividade fisica regular. Demandar do gestor
municipal parcerias institucionais para realizagédo de atividade fisica.

Detalhamento: Solicitar um profissional educador fisico que possa dar
suporte adequado quanto as orientacbes pertinentes para realizacdo de
atividades fisicas como praticas regulares e constantes no grupo de idosos. Este,
pode ser membro da equipe NASF.

Engajamento publico:Orientar 0os idosos e a comunidade para a

realizacao de atividade fisica regular.

Detalhamento: Estimular de forma ludica aos idosos (pode ser a forma
mais facil de conseguir adesdo da comunidade e do publico alvo)a realizar
atividades na comunidade utilizando espacos sociais ou outros como conselhos
comunitarios para esta pratica. Explicar a necessidade de praticas corporais e
integrativas para a melhoria da qualidade de saude da populacéo idosa.

Qualificacdo da pratica clinica:Capacitar a equipe para orientar os idosos

sobre a realizacdo de atividade fisica regular.

Detalhnamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude e sobre a promocédo da pratica de atividade
fisica regular. Buscar orientacfes sobre metodologias de educacdo em saude
junto a profissionais da area capacitando a equipe para oferecer orientacdes
adequadas aos idosos quanto a importancia da atividade fisica na auséncia deste

profissional.
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Meta 6. 3 — Garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.
Monitoramento e avaliacdo: Monitorar as atividades educativas

individuais.

Detalhamento: Monitorar a realizacdo de orientagdo sobre higiene bucal
aos idosos por meio de campanhas educativas. Fornecer orientagédo sobre riscos
do tabagismo aos idosos.Pactuar junto a equipe de saude bucal acdes
especificas para o publico alvo, viabilizando seguimento de tratamento adequado.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.
Detalhamento: Organizar por meio de agenda tempo médio de consultas
com a finalidade de garantir orientagdes em nivel individual.

Engajamento publico: Orientar idosos e seus familiares sobre a

importancia da higiene bucal, do cuidado com as préteses dentarias.

Detalhamento: Orientar idosos e a comunidade sobre a importancia do
cuidado com a higiene bucal e com as préteses dentarias além de orientaraos
idosos tabagistas sobre a existéncia de tratamento medicamentoso para
abandonar o vicio.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude

sobre praticas quanto a higiene bucal, cuidado com préteses dentarias.
Detalhamento: Capacitar a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude e sobre a promocéo da pratica de cuidados
com a saude bucal.Buscar orientacbes sobre metodologias de educacdo em
saude junto a profissionais capacitados a fim de capacitar a equipe para que
possa oferecer orientacbes adequadas aos idosos quanto a higiene bucal e

cuidados com proteses dentarias.
2.3.2 Indicadores

Os indicadores listados a seguir estdo relacionados as metas

estabelecidas para este projeto de intervencao.

Objetivo 1- Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.
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Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atengdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 85%.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo 2— Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

Nz

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmécia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocéo pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.
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Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS).

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes

mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

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

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

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10: Proporcéao de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com

primeira consulta odontoldgica programatica.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

ldoso.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Indicador 3.1: Propor¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

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

Objetivo 4—- Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Proporcao de idosos com avaliacédo de rede social em dia.
Numerador: Namero de idosos com avaliacéo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

N~ 7

area de abrangéncia da unidade de saude.
Objetivo 6— Promover a satude dos idosos.
Meta 6.1. Garantir orientagcdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas.
Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.
Numerador: Numero de idosos com orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Utilizaremos para o processo de intervencéo, orientacdes constantes no
manual de “Atencdo a saude da pessoa idosa e envelhecimento do Ministério da
Saude, 2010 e o Caderno de Atencao Basica “Envelhecimento e saude da pessoa
idosa” do Ministério da Saude, 2006.

Objetivando-se ampliar os cadastros, pois € necessario que sejam
fidedignos os registros da unidade referentes a esta populacdo, criaremos um
espaco fisico, com estantes apropriadas para armazenar tais registros, facilitando
assim o acesso a informacéo. Sera realizada capacitagcdo com a equipe no intuito
de melhorar o acolhimento e escuta qualificada garantindo a adesdo da
populacéo foco.

Sera implantada capacitacdo dos ACS para o acolhimento e
cadastramento dos idosos de toda area de abrangéncia da unidade de saude
incluindo os idosos que ndo fazem acompanhamento em nenhum servico de
saude para acolher as necessidades do idoso dentro da unidade e ainda uma
capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacdo. Esse cadastramento sera realizado pelo ACS, a medida que os

acolhimentos sejam feitos. A capacitacdo ficarA na responsabilidade da
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enfermeira, com a participagdo de outros membros, numa construgdo continua
dos processos de trabalho

Ao gestor municipal serdo solicitados instrumentos necessérios para a
realizacdo da avaliagdo multidimensional, integrando a equipe para que cada um
dentro de suas especificidades contribua para desenvolver a atividade. Ser&
adotado um modelo de protocolo de avaliacdo multidimensional, realizando
encontros para que seja de conhecimento geral quais as finalidades e formas
corretas de preenchimento do referido protocolo.

Serdo realizados exames clinicos em idosos com hipertensdo e/ ou
diabetes, em que buscas ativas seréo realizadas aos idosos que nao realizaram
exames apropriados. Para tanto as agendas serdo organizadas de modo a
acolher os idosos provenientes destas buscas. Ficando sob a responsabilidade de
planejamento de agbes a enfermeira e o exame clinico ao médico.

A solicitacdo dos exames complementares definidos pelo protocolo serdo
garantidos por meio de pactuacdo junto gestor municipal com a agilidade
necessaria. Também serdo criados sistemas de alerta para 0s exames
complementares preconizados. Estes sistemas de alerta serdo implantados com
anotacoes especificas em fichas individuais e cadernetas de agendamento do
idoso, cabendo ao membro da equipe ao prestar o atendimento atentar as
solicitacdes necessarias. Por exemplo, se o idoso estiver em atendimento com a
enfermeira, a esta cabera observar as anotacées e encaminhar para consulta
médica e solicitacdo de exames.

Sera realizado controle de estoque (incluindo validade) de medicamento
mantendo um registro das necessidades de medicamentos dos idosos
cadastrados no Programa de atencéo aos hipertensos e/ou diabéticos da unidade
de saude. Sera criada uma planilha para realizar anotacdo de quantitativo e
projecdo de necessidade de pedidos mensal para abastecimento das
necessidades do idoso na unidade.

Os dados dos programas serdo cruzados, na tentativa de confrontar as
comorbidades, levantando o numero de idosos com HAS que estdo em
acompanhamento no servico. Melhoraremos o0 acolhimento para os idosos

portadores de HAS. Utilizaremos material adequado para a tomada da medida da
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pressdo arterial (esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de
saude, o0 que sera possivel com pactuacdes junto a gestédo local.

Garantiremos o0 registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados no Programa, capacitando os ACS para o cadastramento
destes em toda &rea de abrangéncia e ainda organizaremos a agenda para
realizar visitas domiciliares.

O acolhimento para os idosos portadores de DM serd melhorado com a
capacitacdo da equipe, bem como serd solicitado material adequado para
realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude. Criaremos sistema de alerta
na ficha de acompanhamento para indicar o idoso que provavelmente tera que
realizar o hemoglicoteste. Realizaremos capacitacdo constante da equipe, abrindo
espaco em reunides mensais para discussdes sobre acolhimento e manter
registros atualizados em impressos de agendamento e caderneta de saude do
idoso para anotar as necessidades de hemoglicoteste e qual periodicidade.

Todos os idosos cadastrados serdo avaliados e receberéo tratamento
odontologico buscando abrir espaco na agenda para atendimento especifico da
populacédo alvo. Serédo realizadas palestras educativas sistematicas, com enfoque
na saude bucal do idoso. Capacitaremos a equipe da unidade de saude sobre
metodologias de educacdo em saude e sobre a promocao da pratica de cuidados
com a saude bucal. O profissional dentista serd o responsavel pelas capacitacoes
gue serdo incluidas nas reunifes sistematicas da equipe com periodicidade
decidida por este profissional, a agenda sera organizada pelo técnico em
odontologia.

Manteremos as informacdes do SIAB atualizadas. Implantaremos a ficha
de acompanhamento e pactuaremos com a equipe o registro das informacdes.
Ficando sob a responsabilidade da enfermeira as atualizacbes. Organizaremos
um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao atraso na
realizacdo de consulta de acompanhamento, atraso na realizacdo de exame
complementar e a ndo realizacdo de estratificacdo de risco.Solicitaremos ao
gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Serda ainda priorizado o atendimento aos idosos de maior risco de

morbimortalidade. Uma ficha-espelho do acompanhamento das consultas, com
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registro de Ultima consulta e proximo agendamento, onde serd visualizado idosos
gue faltaram a essas consultas de forma rapida, facilitando o monitoramento.

Iremos monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos, bem como o nimero de idosos com
obesidade ou desnutricdo. Com pactuacao junto ao NASF, abriremos agenda de
atendimento individual ao idoso a cada seis meses para avaliagdo e orientacoes
nutricionais sistematicas. Demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais
para envolver profissionais nutricionistas nesta atividade organizando praticas
coletivas e monitorando individualmente os obesos ou desnutridos. Utilizaremos
palestras educativas para fornecer orientacdes sobre a préatica de alimentacdo
saudavel, levando em consideracdo os grupos alimentares bem como horérios
apropriados, entre outras informagdes pertinentes.

Priorizaremos o atendimento dos idosos fragilizados na velhice por
entendermos esse grupo, como sendo de risco maior para adoecimento, gerando
a necessidade de um olhar mais aproximado e diferenciado, garantindo repostas
rapidas e objetivas. Esse idoso tera como atendimento o modelo “porta aberta”,
ou seja, sera atendido sempre que demandar, sem necessidade de agendamento
prévio. Como forma de encaixe.

Facilitaremos o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente. Organizaremos dentro do servico agenda para visitas
domiciliares sistematicas aqueles idosos em situacdo de risco social, ou com
historico de abandono. Buscaremos uma rede de atencédo ao idoso, fortalecendo
parcerias junto a outros seguimentos da comunidade, verificando que trabalhos
sdo desenvolvidos e quais deles podem inserir o idoso nas estratégias, como
aulas de trabalhos manuais, danca ou esportes.

O profissional educador fisico sera solicitado para que possa dar suporte
adequado quanto as orientacdes pertinentes para realizacdo de atividades fisicas
como praticas regulares e constantes no grupo de idosos, este podera ser
membro da equipe NASF. Estimularemos de forma ludica a realizacdo de
atividades fisicas na comunidade utilizando espacos sociais ou outros, como

conselhos comunitérios para esta pratica.



2.3.4 Cronograma

55

ACOES

7

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo dos ACS para o acolhimento e cadastramento
dos idosos de toda area de abrangéncia

Implantacdo do modelo de protocolo de avaliagdo
multidimensional com a realizacdo de encontros
esclarecendo finalidades e formas corretas de
preenchimento do referido protocolo.

Avaliacdo multidimensional dos idosos.

Exames clinicos em idosos com hipertenséo e/ ou diabetes

Realizacdo de buscas ativas aos pacientes que néo
realizaram exames apropriados.

Solicitacdo dos exames complementares definidos pelo
protocolo. Criacdo dos sistemas de alerta para os exames
complementares preconizados.

Controle de estoque de medicamentos da farmacia..

Cruzamento dos dados para confrontar as comorbidades.

Capacitacdo dos ACS para o cadastramento dos idosos
acamados.

Realizacdo do registro dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Capacitacdo da equipe para acolhimento, atualizacdo dos
registros em impressos de agendamento e caderneta de
saude do idoso.

Criacdo do sistema de alerta na ficha de acompanhamento
para hemoglicoteste e monitoramento.

Cadastramento e avaliacdo para tratamento odontoldgico.

SEMANAS
8 | 9
X | X
X | X
X | X
X | X

X

X | X
X | X
X | X
X | X
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Capacitacéo da equipe sobre metodologias de educagédo em
salude e a promog¢do da pratica de cuidados com a saude
bucal.

Palestras educativas para fornecer orientacdes sobre a
pratica de alimentacdo saudavel

Atendimento individual ao idoso para avaliacdo e orientagdes
nutricionais sistematicas.

Atendimento dos idosos fragilizados na velhice por meio do
sistema “Portas abertas”.

Fortalecimento da rede de atencé&o ao idoso junto a outros
seguimentos da comunidade, com estratégias como aulas de
trabalhos manuais, danca ou esportes.

Orientacbes com o educador fisico para a realizacdo de
atividades e praticas regulares e constantes no grupo de
idosos.




3 Relatério da Intervencgéo

A intervencao para melhoria da atencdo a saude do idoso na UBS Joé&o
Paulo Il, no municipio de Caic6/RN teve inicio dia 28 de maio de 2015 com
duracdo de 12 semanas. A populacao alvo foi de 302 idosos residentes na area
de abrangéncia.

Destacamos inicialmente que as atividades de intervencdo haviam sido
programadas para serem desenvolvidas em 16 semanas. No entanto, foi
necessario reduzir o periodo para 12 semanas. Esta reducao foi proposta a fim de
ajustar as defesas dos trabalhos de conclusdo do curso ao calendario
estabelecido pela Universidade Federal de Pelotas/RS devido a problemas
burocraticos inicialmente na unidade e, posteriormente devido ao periodo de
férias do especializando antes do inicio da intervencdo, mas sem prejuizo das
acoOes realizadas na comunidade.

Com o inicio da intervencdo todos os integrantes da equipe de saude
ficaram muito motivados e confiantes para alcancar as metas propostas. No inicio,
a populacédo estava com davidas em relacdo a execucao da intervencdo, mas a
equipe trabalhou bastante na divulgacdo destacando a importancia dos objetivos
e das acdes previstas para a intervencao, possibilitando a sensibilizacdo da
comunidade com o passar do tempo.

A intervencéao foi um sucesso, pois os resultados mostram a melhoria dos
indicadores de cobertura e de qualidade na atencéo aos idosos. Além disso, o alto
nivel de satisfacdo da populacdo alvo expressa o impacto positivo da mesma. A
seguir sera apresentado relatério das acdes desenvolvidas durante as 12

seémanas.
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3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo da intervencéo foi vital a organizacéo do processo de
trabalho desde o inicio, como a presenca do Protocolo de saude do idoso
atualizado, os arquivos especificos de atendimento aos idosos, 0s prontudrios
clinicos, a caderneta dos idosos, ficha-espelho e planilha de coleta de dados.
Contamos com o trabalho responsével dos integrantes da equipe e com o apoio
dos gestores de saude da area. A primeira etapa foi apresentacdo do projeto
concluido e instrumentos de registros durante reunido de equipe.

Foi realizada a capacitacdo dos profissionais de salude sobre o protocolo
de atencédo aos idosos do Ministério da Saude e o estabelecimento do papel de
cada profissional na acao programatica. Os ACS realizaram o cadastro dos idosos
da area. Os integrantes da equipe mostraram muita responsabilidade com o
processo. Contamos com o0 apoio dos gestores de saude no municipio. Isto
constitui uma facilidade da intervencdo. Dentro das acdes de organizacdo e
gestdo do servico, nossa equipe garantiu OS recursos necessarios para a
avaliacao clinica dos idosos (balanca, antropometria, Tabela de Snellen, materiais
para hemoglicoteste), desde o comeco da intervencao.

E muito importante destacar que dedicamos tempo para garantir a
sinalizacdo de situacbes de alerta ao atraso das acbes planejadas segundo o
cronograma; mediante a elaboracdo de ficha complementar para registro das
informacdes e seu melhor monitoramento. Neste sentido a enfermeira e o médico
tiveram um importante papel.

O acolhimento, o cadastramento no programa e o0 atendimento aos idosos
foi realizado de forma continuada conforme previsto, pois todo idoso que solicitou
atendimento ou compareceu espontaneamente em nossa unidade foi acolhido e
atendido em suas necessidades, mesmo sem consulta agendada para aquele dia,
pois foram disponibilizadas trés vagas diarias para atendimento a esses casos,

além dos idosos agendados. Os idosos mais frageis tiveram prioridades no
atendimento. Durante os atendimentos foi garantida a realizacdo adequada da

Avaliacdo Multidimensional Répida, o exame clinico completo, com a solicitacédo

de exames laboratoriais de acordo como protocolo adotado na unidade de saude,
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o rastreamento de idosos para hipertensdoe/ou para Diabetes Mellitus e controle
do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular.

Em relacdo aos atendimentos odontolégicos, destaca-se o papel da
técnica em saude bucal que participou direta e constantemente durante todo o
tempo da intervengdo. A mesma desenvolveu atividades de prevencdo e
promocdo a saude muito relevantes. Realizou atividades assistenciais com 0s
idosos em saude bucal. Destaca sua participagcdo durante as palestras e a
avaliacdo das necessidades de atendimento em saulde bucal. O odontélogo
também teve uma participacdo ativa durante a intervencao, sobretudo em relagcéo
a avaliacdo dos idosos e a atividade assistencial. Durante todos os atendimentos
gue foram realizados pelo odont6logo, 0 mesmo realizou orientacdes relacionadas
com a saude bucal e estilos de vida saudaveis.

Uma das atividades mais motivadora durante a intervencao foi o encontro
com o grupo de idosos da comunidade, realizada com frequéncia quinzenal. Esta
acao constituiu uma fortaleza para o aumento do vinculo e promocéo da saude.
Os encontros contaram com a participacao integrada da equipe, treinador fisico,
assistente social e a ativa participacdo dos idosos. A atividade teve um
significado especial para a intervencéao, jA que mostrou o carater humanizado do
processo; além disso, favoreceu a conversa com 0s usuarios, sendo este um
ponto de intercambio vital com a populacéo alvo.

A atividade de orientacdo a comunidade foi desenvolvida mediante a
realizacado de palestras, a qual teve lugar na Unidade Bésica, durante o momento
da espera dos idosos para os atendimentos, especificamente no saldo de
recepcdo. As palestras tiveram relacionadas fundamentalmente com: a
importancia da intervencéo e suas oportunidades; pratica de exercicio fisico; os
riscos de morbimortalidade do idoso; a salude bucal e a promocédo de estilos de
vida saudaveis. Estas foram lideradas pela técnica de enfermagem com
participacdo da técnica odontolégica, do odontélogo, do médico, de forma
alternada. Os idosos, de forma geral tiveram uma participacdo ativa e motivada.
As palestras foram muito explicitas, esclareceram todas as duvidas, sendo um
intercambio frutifero e essencial para a comunidade.

Também como parte do projeto realizou-se contatos com liderancas

comunitarias, encontros muito saudaveis que permitiram trocas de ideias em
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relacdo a importdncia da acdo programética de atencdo aos idosos e as
caracteristicas fundamentais da intervencdo. Sendo assim, nossa equipe contou
com o apoio das liderancas, sobretudo na divulgacao da intervencéo.

Destaca a realizacdo das visitas domiciliares pela equipe (sem ACS),
sendo fundamental para o acompanhamento dos usudrios acamados e/ou com
problemas de locomocéo, a divulgacdo das oportunidades da acdo programética,
o contato direito com a populacao, além de facilitar o cadastro.

Durante a intervencdo foram monitoradas as orientagdes realizadas aos
idosos acompanhados pela UBS, para propiciar estilos de vida saudaveis.

Houve a atualizacdo do registro e dos prontuarios da populacdo alvo
cadastrada no programa ao longo da intervencdo. Com a correspondente
monitorizagdo de forma sistematizada, organizada, liderada fundamentalmente
pela enfermeira, com o apoio do médico.

As reunides da equipe foram fundamentais na intervencdo, pois
possibilitaram a troca de experiéncia, coleta de informacgdes e planejamento para
melhor desenvolvimento das acdes. Felizmente todas as semanas no0SSOS
encontros foram realizados, com assisténcia e motivacao.

As dificuldades mais relevantes foram as relacionadas com as condi¢cdes
estruturais da Unidade Basica. Temos locais muito reduzidos, o que atentou
contra o processo, pois 0s locais das consultas ndo apresentam as condi¢des
necessarias segundo os protocolos, especialmente quanto a privacidade, mas a

equipe buscou alternativas para solucéo transitoria.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

N&o conseguimos melhorar a agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo, pois 0 municipio de Caicé é muito grande
e a demanda também é grande e ainda ha4 demora de atendimento das
solicitacbes realizadas pelas unidades basicas de saude. Uma situacdo muito
frequente e generalizada em todo o municipio. Ainda, a busca de idosos faltosos
as consultas também nao foi possivel cumprir 100% da meta pelo grande nimero
de visitas a serem realizadas, pois ficamos sem ACS durante a intervencao.
Assim, a equipe priorizou as visitas aos acamados e/ou com dificuldades de

locomogdo e as pessoas com maior necessidade de atendimento, néo
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conseguindo cumprir 100% de busca dos idosos faltosos as consultas agendadas.

As demais agOes foram realizadas conforme previsto.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢céo dos dados

N&o tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, mas quanto ao fechamento das planilhas de coletas de dados e
calculo dos indicadores. Felizmente a orientadora ajudou a melhorar a forma de

colocar os resultados nos meses e os resultados dos indicadores foram ajustados.
3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de servigos

Em relacéo a incorporacao das acdes da intervencgdo na rotina do servico
e da viabilidade da continuidade da acdo programatica, considero que constitui
uma ideia maravilhosa e perfeitamente possivel. Mediante a intervencao
conseguimos alcancar as metas propostas, as quais estdo encaminhadas para a
melhoria da qualidade da atencdo e o estado de saude da populacdo. Temos
todas as condi¢cdes necessarias para manter as acdes na rotina no servico da
Unidade Basica, portanto, todas as acdes serdao mantidas pela equipe.

E muito importante salientar que a populacio estd muito motivada e
agradecida com as oportunidades de atencéo e prioridades estabelecidas. Além
disso, os gestores de saude no municipio apoiam a implementacédo, diante dos
resultados obtidos. Para que tudo isso aconteca, € preciso manter a constancia e
integridade da equipe, as redes sociais devem ser envolvidas por completo na
atividade, o Ministério de Saude, e de forma mais especifica, a Secretaria
Municipal de Saude.

Concluimos que a intervencdo obteve éxito, tendo em conta, 0s
resultados alcancados, o cumprimento das metas tracadas e a manutencdo das

atividades (ac&o programatica) como rotina na Unidade Basica de Saude.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

Entre os meses de maio a agosto de 2015, durante 12 semanas, foi
desenvolvido uma intervencdo em saude na UBS Jo&do Paulo Il localizada no
municipio de Caicé no estado do Rio Grande do Norte intitulada “Melhoria da
atencdo a saude do idoso”. Esta unidade conta com 330 pessoas com 60 anos ou
mais dos quais foram avaliados no periodo da intervencdo um total de 203
representando 61,5% do total.

Apresentaremos a seguir a avaliagdo das metas e dos indicadores
analisando separadamente cada um dos objetivos propostos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 85%.

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

Para atingir a meta de ampliar a cobertura de atencdo ao idoso da area
da unidade de saude para 85% nho periodo correspondente a implementacéo do
projeto, as acdes que mais auxiliaram no aumento da cobertura foram: o
adequado monitoramento da cobertura dos idosos na Unidade com disciplina e
controle adequado das informacfes, a avaliacdo da viabilidade em relacdo ao
fluxo de informacao, cadastro dos idosos na area com acolhimento adequado e
humanizado; as atividades de orientac6es a comunidade em relacdo ao programa
de atencédo aos idosos; a capacitacdo oportuna dos integrantes da equipe sobre a
acao programatica, acolhimento, exame clinico, oportunidades. Mas, infelizmente

mesmo com a realizacdo de todas as acOes anteriormente expostas, unido ao
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empenho e dedicacdo dos integrantes da equipe, ndo foi possivel alcancar a meta
esperada.

Conforme figura 1 verificamos que a distribuicdo do indicador de
cobertura durante o periodo da intervencdo apresenta no primeiro més o
acompanhamento e avaliacdo de um total de 54 (16,4%) idosos, no segundo més
avaliamos um total de 113 (34,2%) e durante o terceiro més alcancamos 203
(61,5%) idosos pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de Saude. Diante
dos resultados apresentados constatamos que ndo conseguimos alcancar a meta
de 85% proposta para o periodo da intervencdo, mas mediante a intervencéo foi
possivel a melhoria da qualidade da atencdo e o estado de salde da populacéo,
agora contamos com todas as condi¢cdes necessarias para manter as acées na
rotina no servico da Unidade Bésica, portanto, todas as acdes serdo mantidas
pela equipe. E muito importante salientar que a populacéo esta muito motivada e
agradecida com as oportunidades de atencéo e prioridades estabelecidas. Além
disso, os gestores de saude no municipio apoiam a implementacédo, diante dos
resultados obtidos.

Ainda, as acdes que também contribuiram para o alcance dos resultados
apresentados foram a organizacédo do processo de trabalho desde o inicio, como
a presenca do Protocolo de saude do idoso atualizado, os arquivos especificos de
atendimento aos idosos, os prontuarios clinicos, a caderneta dos idosos, ficha-
espelho e planilha coleta de dados. Contamos com o trabalho responsavel dos
integrantes da equipe e 0 apoio dos gestores de saude da area.

Uma das atividades mais motivadora durante a intervencao foi o encontro
com o grupo de idosos da comunidade, realizada quinzenalmente. Esta acéo
constituiu uma fortaleza para o aumento do vinculo e promocdo da saude entre
equipe e comunidade. As reunibes semanais da equipe foram fundamentais para
a intervencdo, pois possibilitou a troca de experiéncias, coleta de informacdes e
planejamento para o adequado desenvolvimento das acfes.A responsabilidade da
equipe e o apoio por parte dos gestores constituiram-se em facilidades para a
execucao das acoes previstas.

As principais dificuldades que apresentamos durante este periodo foram
as relacionadas as condicdes estruturais da Unidade Bésica, pois temos locais

muito pequenos para a realizacdo do atendimento sem as condicdes
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recomendadas pelos protocolos, especialmente em relacéo a privacidade, mas a

equipe contornou a situacdo de maneira eficaz.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0% 61,5% (203)
60,0%
50,0%
40,0% 34,2% (113)
30,0%
20:0; 16,4% (54)
0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 1 — Cobertura do programa de atencdo a salde do idoso na UBS Jodo Paulo I, Caico, RN,
2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saude.

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

Indicador 2.1: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional
Réapida em dia.

Na intervencao foi importante a realizacdo da Avaliacdo Multidimensional
Répida aos idosos. A evolucdo desse indicador foi excelente, pois ao final do
terceiro més da intervencdo 100% dos idosos acompanhados durante o processo
foram avaliados. Destaca-se, que o aumento foi escalonado durante o transcurso
da intervencdo. No 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%)
acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos estavam
com a avaliacdo multidimensional rapida realizada. As principais acdes que
contribuiram positivamente para a apresentacdo dos resultados foram: a
existéncia dos recursos necessarios para aplicacdo da Avaliagcdo Multidimensional
Répida em todos os idosos (balanca, antropometria, tabela de Snellen, entre

outros); a definicdo das atribuicbes de cada profissional da equipe para a
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Avaliagdo Multidimensional Répida e para o exame clinico nos idosos; a
capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado; a qualidade
de monitorizagdo da atividade e as orientacdes fornecidas a comunidade em
relacdo a avaliacdo aos idosos.

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

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

Na intervencéo a realizacdo de exame clinico foi considerada como vital.
Ao final da intervencao alcangcamos a meta proposta de avaliar 100% dos idosos.
A realizacdo do exame clinico no 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%)
acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos realizaram
exame clinico apropriado realizado. As principais a¢des que contribuiram para o
alcance dos resultados foram: a definicdo das atribuicbes de cada profissional da
equipe no exame clinico nos idosos; a capacitacdo da equipe para a realizacao de
exame clinico apropriado; a qualidade da monitorizacdo da atividade e as
orientacdes a comunidade quanto a importancia desta acéo.

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

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

Ao final da intervencéo, no 1° més o total de idosos hipertensos e/ou
diabéticos com solicitacdo de exames periodicos em dia foi de 31, no segundo
més 21 e no 3° més 28 idosos com exames periddicos em dia alcancando a meta
de 100%do total de 80 idosos hipertensos e/ou diabéticos com os exames
periddicos em dia realizados. As principais acdes facilitadoras para o alcance da
meta foram: a adequada monitorizacdo da atividade de acordo como protocolo
adotado na unidade de saude; o estabelecimento de sistemas de alerta para a
nao realizacdo dos exames complementares preconizados; a orientagcdo aos
idosos e aos seus familiares bem como a comunidade em geral quanto a

periodicidade com que devem ser realizados 0s exames complementares; a
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capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo
de exames complementares.

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

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

Destaca-se, que o0 aumento da propor¢cao de idosos com prescricao de
medicamentos da Farmécia Popular priorizada foi escalonado més a més durante
o transcurso da interveng&o. No 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%)
acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos com
prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular. A evolugédo desse indicador foi
muito bom, pois as principais agbes que colaboraram para o alcance dos
resultados apresentados foram: a monitorizagdo do acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular; a realizacdo do controle de estoque (incluindo validade) dos
medicamentos ; a atualizacéo do registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude; a orientacdo aos
idosos e a comunidade quanto ao direito dos usuarios para acesso aos
medicamentos na Farmacia Popular; a capacitacdo da equipe em relacdo ao
tratamento dos hipertensos e/ou diabéticos e as alternativas de acesso a
medicamentos da Farmacia Popular.

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

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

O cadastro aos idosos acamados e/ou com problema de locomocéo foi
um indicador muito importante para a intervencdo, mostrando seu carater
humanizado. O comportamento de crescimento do indicador foi excelente, pois
todos os idosos acamados acompanhados pela equipe foram cadastrados com
sucesso. Durante a intervencdo tivemos a perda (morte) de dois idosos
acamados. Ao final da intervencao tivemos um total de 24 cadastros. Durante o 1°
més 6 (23,1%) idosos acamados e/ou com problemas de locomocao foram
cadastrados, no 2° més foram 15 (57,7%) idosos acamados e no 3° més um total

de 24 (92,3%) idosos acamados e/ou com problemas de locomogao foram
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cadastrados. As acfes que mais auxiliaram para o cumprimento da meta foram: o
adequado monitoramento dos cadastros; a viabilidade em relacdo ao fluxo de
informacdo, cadastro dos idosos na éarea com acolhimento adequado e
humanizado; atividades de orientagcbes a comunidade em relacdo a importancia
do acompanhamento dos idosos acamados e/ou com problemas de locomocéo e
a capacitacdo oportuna dos integrantes da equipe sobre o acompanhamento

destes aos idosos de forma eficaz.
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Figura 2 — Proporg&o de idosos acamados ou com problemas de locomogé&o cadastrados na UBS
Joao Paulo Il, Caic6, RN, 2015.

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

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

A evolucdo desse indicador foi de vital importdncia para o
desenvolvimento efetivo da intervencdo. Desde o inicio da intervencéo, as metas
foram alcancadas com 100%. Todos os idosos acamados e/ou com problemas de
locomocdo cadastrados pela equipe foram acompanhados com Vvisitas
domiciliares regulares. O indicador manteve-se em 100% durante as 12 semanas
da intervencdo e mantivemos em acompanhamento um total de 24 idosos com
visitas regulares pela equipe durante a intervencdo. Assim, durante o 1° més 6
(100%) idosos acamados e/ou com problemas de locomogéo receberam visita

domiciliar, no 2° més foram 15 (100%) idosos acamados e/ou com problemas de
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locomocéo que receberam visita domiciliar e no 3° més um total de 24 (100%)
idosos foram visitados.

As acdes que mais auxiliaram foram: o adequado monitoramento das
visitas domiciliares aos idosos acamados e/ou com problemas de locomocéao; as
atividades de orientacbes a comunidade em relacdo a importancia do
acompanhamento domiciliar ao acamado e/ou com problema de locomocéo e a
capacitacdo oportuna dos integrantes da equipe para atendimento a esta parcela
da populagdo bem como a capacitacado dos ACS para o cadastramento bem como
visita domiciliar.

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

Indicador 2.7: Proporcéo de idosos rastreados para hipertensédo na ultima
consulta.

A evolucao do indicador foi escalonado, més a més, durante o transcurso
da intervencdo. No 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%)
acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos com
verificacdo de pressdo arterial na Ultima consulta. As principais acfes
responsaveis pelos resultados alcancados foram: a sistematizada monitorizacéo
do rastreamento dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica, a oportunidade
de garantir material adequado para a tomada da medida da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude; a capacitacédo
da equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial de forma
criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Destaca-se, que o incremento foi escalonado durante o transcurso da
intervencdo. No 1° més o percentual foi de 74,1%, perfazendo 20 idosos, no 2°
més foi 90,2%, correspondente a 17 idosos rastreados, no 3° més atingiu-se
83,9% totalizando 52 idosos. As principais acdes que ajudaram para o alcance
dos resultados foram: material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na

unidade de saude; a capacitagdo da equipe para a realizacdo de hemoglicoteste;
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a orientacdo a comunidade sobre a importancia do rastreamento para diabetes
em idosos hipertensos e sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
Diabetes e o acolhimento humanizado dos idosos portadores de diabetes pela
equipe.
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Figura 3 — Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na UBS Jodo Paulo II,
Caico/RN, 2015.

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

Ao longo da intervencdo a avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico apresentou um crescimento progressivo segundo a Figura 4.
Durante o 1° més o percentual foi de 83,3% de avaliacdo perfazendo 45 idosos
avaliados, no 2° més foi de 92,0% correspondendo a 59 idosos e no 3° més
atingiu-se 95,6% correspondendo a 90 idosos. Ao final alcancamos 194 idosos
com avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico. Apenas9idosos néo
foram avaliados, pois se negaram alegando que tinham préteses e que nao
precisavam de atendimento odontolégico, mas a equipe dara seguimento no
acompanhamento destes idosos a fim de conscientiza-los sobre a importancia da
avaliacdo bucal mediante palestras para esclarecimento sobre o assunto.

As principais acdes que contribuiram para os resultados alcancados
foram: a organizacdo da agenda de saude bucal para os idosos, o oferecimento
de atendimentos prioritario aos idosos com um acolhimento adequado dos
mesmos na unidade, a orientacdo a comunidade sobre a necessidade da

realizacdo de exame bucal e a capacitacdo da equipe para realizar a avaliacdo da
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necessidade odontologica. O papel da técnica odontolégica foi relevante nesse
sentido.
Indicador 2.9: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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Figura 4 — Proporcdo de idosos hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Joao Paulo Il, Caic6, RN, 2015.

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

Indicador 2.10: Proporcéao de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

O comportamento deste indicador apresentou evolucdo més a més
mantendo 100% em todos os meses da intervencdo. No 1° més 54 (100%) idosos,
no 2° més 113 (100%) acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203
(100%) idosos com a primeira consulta odontoldgica realizada.

As principais acdes facilitadoras para o alcance dos resultados foram: a
organizacdo da agenda de saude bucal para os idosos, o oferecimento de
atendimentos prioritario aos idosos, o acolhimento adequado aos idosos no
servico, a orientacdo a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exame
bucal e a importancia da consulta odontologica e a capacitacdo dos profissionais
em saude bucal para realizar a primeira consulta odontolégica programatica.

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

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

Indicador 3.1: Propor¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.

Este indicador ndo possivel cumprir, pois a unidade ndo conta com
nenhum dos dois ACS no momento trabalhando na unidade e, assim, a area de
cobertura da unidade esta totalmente descoberta. Esta questdo foi tratada em
uma das reunides de equipe, para distribuir em partes iguais entre os ACS, mas
ndo foi possivel, pois temos que aguardar a realizagdo de um mapeamento, 0
qual é realizado pelo pessoal enviado pela Secretaria de Saude, ndo obstante os
grupos prioritarios sdo acompanhados pela equipe e os idosos faltosos serdo
incorporados a estes grupos até a resolucao do problema. Assim, nenhum dos 15
idosos faltosos durante a intervencéo recebeu busca ativa.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

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

O comportamento desse indicador foi de 100% ao longo de todos os
meses da intervencdo. Assim, no 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113
(100%) acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) com
registro em dia na primeira consulta. As principais acfes contribuintes para o
alcance dos resultados foram: o treinamento da equipe no inicio da intervencgao
para o preenchimento de todos os registros necessarios para o0 acompanhamento
do atendimento aos idosos; a monitorizacdo da qualidade dos registros dos
idosos acompanhados na Unidade de Saude; atualizacdo das informacdes junto
ao SIAB; a implementacdo da planilha/registro especifico de acompanhamento
para atendimento aos idosos disponibilizada pelo curso; a organizacéo do sistema
de registro para viabilizar situacdes de alerta quanto a atraso nas consultas;
orientacdes aos idosos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de saude e acesso a segunda via, quando
necessario.

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

dos idosos cadastrados.
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Indicador 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
ldosa.

No 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%) acompanhados e no
3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos com Caderneta de Saude de
Pessoa Idosa mantendo assim 100% dos idosos com Caderneta de Saude de
Pessoa ldosa ao longo da intervencédo. As principais agdes que ajudaram para o
alcance dos resultados foram: a monitorizacdo dos registros da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa; a capacitacdo da equipe para o preenchimento da
Caderneta de Saude da Pessoa idosa; a disponibilidade de Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa desde o inicio da intervencado devido ao apoio recebido por parte
do gestor municipal; a orientacdo aos idosos e a comunidade sobre a importancia
de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéao.

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

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

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

A avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia apresentou no 1° més
54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%) acompanhados e no 3° més atingiu-se
um total de 203 (100%) idosos com avaliacdo para risco de morbimortalidade,
mantendo indices de 100% ao longo de todos os meses da intervencdo. As
principais acdes facilitadoras para o alcance dos resultados foram: a capacitacao
dos profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa; monitorizagcdo do numero de idosos de maior
risco de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia; priorizacdo do
atendimento aos idosos de maior risco de morbimortalidade; orientacdo dos
idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais
frequente, quando apresentar alto risco.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacao na

velhice em dia.



73

Ao longo da intervencédo este indicador manteve-se em 100% distribuido
da seguinte forma: no 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%)
acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos com
avaliagéo de fragilizagdo na velhice em dia. As principais agdes que favoreceram
o desenvolvimento das acdes e alcance dos resultados foram: a monitorizagéo do
namero de idosos investigados para indicadores de fragilizagdo na velhice; a
capacitacdo desde o inicio da intervencdo dos profissionais para identificacéo e
registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice; priorizacdo dos atendimentos
aos idosos fragilizados na velhice; orientacdo aos idosos fragilizados e a
comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais frequente dos idosos
pelo servico de saude.

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

Indicador 5.3: Proporcao de idosos com avaliacédo de rede social em dia.

No 1° més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%) acompanhados e no
3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos com avaliacao de rede social em
dia, mantendo 100% de avaliacdo de rede social em dia. As principais acdes
facilitadoras para o alcance dos resultados foram: a monitorizacdo da realizacao
de avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados na UBS; a
capacitacdo desde o inicio da equipe para avaliar a rede social dos idosos; a
oportunidade de facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente e a orientacdo aos idosos e a comunidade sobre como acessar o
atendimento prioritario na Unidade de Saude foi muito importante para a
promocao da socializacdo da pessoa idosa e 0 estabelecimento de redes sociais
de apoio.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

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

A orientacdo nutricional foi ofertada a 100% dos idosos acompanhados
durante a intervencéao ficando distribuida da seguinte forma: nol1°® més 54 (100%)
idosos, no 2° més 113 (100%) acompanhados e no 3° més atingiu-se um total de

203 (100%) idosos com orientacdo nutricional para habitos saudaveis. As



74

principais acfes responsaveis pelo alcance dos resultados foram: a monitorizagédo
da realizagdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis para
todos os idosos, pois muito importante monitorar o nimero de idosos com
obesidade e/ou com sinais de desnutricdo; desde o inicio realizou-se a definicdo
do papel dos membros da equipe na orientagdo nutricional, assim como foi
realizada capacitacdo em relacdo ao tema para toda a equipe; a orientacdo aos
idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adocédo de habitos
alimentares saudaveis.

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

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
préatica regular de atividade fisica.

Todos os idosos acompanhados receberam orientagcdo sobre pratica
regular de atividade fisica, mantendo 100% dos idosos orientados. Assim, no 1°
més 54 (100%) idosos, no 2° més 113 (100%) acompanhados e no 3° més
atingiu-se um total de 203 (100%) idosos com orientacdo sobre a importancia da
pratica regular de atividade fisica. As principais acfes que contribuiram
positivamente para o alcance dos resultados foram: a monitorizacao da realizacéo
de orientacdo de atividade fisica regular e 0 numero de idosos que realizaram
atividade fisica; desde o inicio realizou-se a definicdo do papel dos membros da
equipe na orientacdo para a pratica de atividade fisica assim como a capacitacéo
da equipe em relacdo ao tema; o cenario dos encontros com idosos foi essencial
para realizar das orientacdes sobre a realizacdo de atividade fisica regular.

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

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Desde o inicio da intervencéo, 100% desta meta foi alcancada distribuida
no 1° més com 54 (100%) idosos, no 2° més com 113 (100%) acompanhados e
no 3° més atingiu-se um total de 203 (100%) idosos orientados sobre a
importancia da higiene bucal. As principais acfes que favoreceram o
cumprimento desta meta e alcance dos resultados foram: a monitorizacdo das

atividades educativas individuais; a capacitacdo da equipe para oferecer
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orientac®es de higiene bucal e de proteses dentérias e a orientagdo dos idosos e

seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias.
4.2 Discusséo

A intervencdo na Unidade Basica de Saude Jo&o Paulo Il do municipio de
CaicO/RN permitiu ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso. Melhorou
a qualidade da atencdo ao idoso em relacdo a prescricdo de exames
complementares e a avaliagdo multidimensional rapida dos idosos baseado no
modelo proposto pelo Ministério da Saude destacando-se a qualidade do exame
clinico apropriado nas consultas, priorizando a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular. Além disso, € importante destacar a eficacia no cadastro e
acompanhamento aos idosos acamados, assim como o rastreio dos idosos para
doencas cronicas (Hipertensdo e/ou Diabetes) e a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Melhorou a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso com
destaque do acompanhamento dos idosos acamados e/ou com problemas de
locomocédo. Outro aspecto relevante foi avanco da qualidade nos registros das
informacdes, sendo 0 mesmo realizado de forma mais organizada e especifica,
contando com as cadernetas dos idosos. Mediante a intervencdo conseguimos
mapear aos idosos para avaliacdo do risco de morbimortalidade, realizar
avaliacdo da fragilizacdo na velhice e da rede social na area de abrangéncia.
Além disso, acrescentamos as atividades de promoc¢do em saude, além de
melhorar a qualidade das mesmas, oferecendo orientacdes como alimentacao
saudavel, importancia da pratica regular de atividade fisica e higiene bucal.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendac¢des do Ministério da Saude no Manual Técnico de Atencéo a Pessoa
Idosa do Ministério da Saude 2012 e 2013, relativas ao cadastramento,
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento dos idosos. Esta atividade
promoveu o trabalho em equipe integrada pelo médico especializando, uma
enfermeira, 2técnicas de enfermagem, 2 ACS, o odontdlogo, a técnica em saude
bucal e a administradora. Foram especificadas as atribuicbes de cada um dos
integrantes da equipe, de forma organizada o que promoveu o0 aumento na

qualidade do desempenho como profissionais. Destaca-se a vinculacdo dos
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membros da equipe nas atividades de diagndstico, promocao e prevencdo em
saude assim como na identificacdo de individuos, grupos e familias expostos a
riscos. E importante enfatizar as melhorias no desenvolvimento e periodicidade
das reunifes da equipe, pois forram encontros de intercambio de conhecimentos,
de discussdo dos resultados de trabalho com maior especificidade, de
monitorizagdo do desempenho de cada profissional. Durante a intervengédo os
integrantes da equipe também conseguiram manter uma relagcdo mais
humanizada com os usuérios da unidade.

Este fato impactou também em outras atividades no servico, que
felizmente ajudaram a melhorar a atencdo dispensada a populacdo de forma
geral, pois recebemos do municipio 0s recursos necessarios para a realizacao do
exame clinico apropriado aos idosos, para a avaliacdo multidimensional rapida e
para os diagnosticos das doencas cronicas (HAS e DM) bem como o
estabelecimento de estratégias no municipio para viabilizar a realizagdo dos
exames complementares aos idosos baseado no protocolo e a implementacéo do
novo horario para o atendimento dos usuarios de risco.

Antes da intervencao as atividades de atencéo aos idosos eram centradas
no médico e na enfermeira. Com a intervencao, isso mudou, pois mediante as
atribuicbes de cada integrante da equipe, a atencao aos usuarios foi ofertada de
forma integrada porém maior numeros de profissionais. Toda a equipe teve
responsabilidade no acompanhamento aos usuarios de acordo as exigéncias dos
protocolos adotados. Além disso, conseguimos uma organizacdo mais detalhada
dos diferentes arquivos de atendimento aos usuarios assim como maior qualidade
dos registros de informacdes. Destaca-se a otimizacédo da agenda para a atencao
aos idosos. E relevante destacar também os avancos na priorizacdo dos
atendimentos baseados na classificacdo dos usuarios de risco. Mediante a
intervencdo promovemos o0 uso de uma maior quantidade de medicamentos
disponibilizados na farméacia popular como alternativa de tratamento para os
usuarios acompanhados pela Unidade. Foi também gratificante o aumento da
interacdo da Unidade de Saude com as redes sociais e a Secretaria Municipal de
Saude.

No inicio a populacdo estava um pouco receosa e com duvidas em

relacdo a intervengdo, mas a equipe trabalhou bastante na divulgacédo destacando
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a importancia dos objetivos e das acbes propostas para a intervencgao,
possibilitando a sensibilizagdo da comunidade com o passar do tempo. Ao longo
da intervencao foram estabelecidas as prioridades para a populacdo alvo e com
isso foram evidenciadas as melhorias na qualidade do atendimento bem como o
surgimento de novas oportunidades. Objetivando um alto nivel de satisfacdo da
populacdo alvo que hoje expressa aprovagcdo com O impacto positivo da
intervencdo na comunidade visualiza-se uma interagdo ampliada entre
comunidade e equipe, pois o nivel de confianca dos usuarios em relacdo aos
cuidados em saude melhorou consideravelmente.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se a equipe conhecesse a
populacdo alvo da area de forma mais especifica, pois poderiamos trabalhar a
partir das fortalezas e debilidades de forma mais eficaz. Além disso, acredito que
teria sido importante um treinamento em relacdo ao uso das planilhas de coleta
de dados propostas pelo curso e calculo dos indicadores, o que foi resolvido com
o transcurso da intervencdo. Também faltou uma articulagdo com a comunidade
para discutir a melhor maneira de implementar a intervencédo, embora que com o
transcurso da intervencao as dificuldades foram sendo superadas.

A intervencéo sera incorporada a rotina do servi¢o, pois temos todas as
condicBes necessarias para manter as acées na rotina no servico da Unidade de
Saude. Portanto, todas as ac¢des serdo mantidas pela equipe. Para que tudo isso
aconteca é preciso: manter a constancia e integridade da equipe; as redes sociais
devem ser envolvidas por completo na atividade; a ampliacdo do trabalho de
conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizacdo da
atencdo aos idosos devera ser mantida, em especial aos de risco de
morbimortalidade; manteremos também a monitorizacdo sistematizada das
atividades com disciplina assim como foi durante a coleta, registro e andlise das
informacfBes obtidas baseadas nos indicadores previstos e fortaleceremos a
vinculacdo com os gestores do municipio e as liderangas da comunidade.

A partir do préximo més pretendemos continuar nosso trabalho
melhorando a qualidade da atencdo aos idosos, ampliando a cobertura de
atencao. Além disso, continuaremos na busca pelo aumento de cobertura dando
prioridade na atencdo aos idosos para atendimento em salde bucal.

Desenvolveremos também atividades de promocdo e prevencdo em saude com
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0os grupos de idosos. Manteremos trocas constantes com a comunidade, as

liderancas e os gestores de salde em relacdo as a¢des desenvolvidas.



5 Relatério da intervencado para gestores

Prezados gestores,

Uma Intervencdo em saude objetivando melhorar a atencédo a saude dos
idosos (60 anos ou mais) residentes na area de abrangéncia da Unidade de ESF
Joao Paulo Il, no municipio Caico, do Rio Grande do Norte foi realizada durante
12 semanas, entre os meses de maio e agosto do ano de 2105, com participacéo
e atuacao de todos os integrantes da equipe de saude desta unidade.

As motivacbes da equipe para a realizacdo da intervencdo foram
decorrentes dos resultados encontrados ap0s a realizacdo de uma analise
situacional em nossa Unidade, tendo em conta o comportamento dos programas
estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS), a organizacao da equipe para cada
uma das ac¢des programaticas, a cobertura de atencdo aos usuarios, assim como
a qualidade dos atendimentos baseada nos Protocolos oficiais do Ministério da
Saude. Além disso, avaliamos o comportamento do envelhecimento e sua
vulnerabilidade na ocorréncia de doencas.

Verificamos que o numero de usuarios idosos acompanhados pela equipe
era menor que 50% do total em relacdo aos valores estimados sendo assim
necessario ampliar a cobertura de atencdo e melhorar a organizacdo e a
avaliacdo destes atendimentos. Diante disso, com o objetivo de qualificar esta
assisténcia foram planejadas e desenvolvidas a¢des de acordo com os eixos do
Projeto Pedagdgico do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel
em parceria com o0 UNASUS: organizacado e gestdo do servico, monitoramento e
avaliacdo, engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica.

Ao final da intervencdo ampliamos a cobertura do Programa de saude do
idoso para 61,5% perfazendo um total de 203 idosos acompanhados pela

Unidade. Além disso, a qualidade da ateng&o ao idoso melhorou muito atingindo
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indices de qualidade de 100%. Entre eles destacamos a prescricdo de exames
complementares e a avaliacdo multidimensional rapida dos idosos baseado no
modelo proposto pelo MS; a qualidade do exame clinico apropriado realizado nas
consultas, priorizacdo da prescricdo de medicamentos da farmécia popular. Além
disso, € bom destacar a eficacia no cadastro e acompanhamento aos 24 (100%)
idosos acamados, assim como rastreamento a 100% dos idosos para doengas
cronicas (Hipertensdo e Diabetes) e, ainda, a realizacdo da avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico com adesédo dos idosos ao Programa
de saude do idoso de 100%.

Destacamos a busca ativa dos idosos faltosos pelos ACS. Outro aspecto
relevante foi o avanco da qualidade nos registros das informacdes, pois 0 mesmo
se tornou mais organizado e especifico. Por meio da intervengcdo entregamos
cadernetas de saude do idoso a 100% dos idosos, mapeamos também 100% dos
idosos para avaliagcdo do risco de morbimortalidade, fragilizagdo na velhice e rede
social na area abrangéncia. Além disso, acrescentamos atividades de promocao
em saude melhorando a qualidade de vida dos idosos e oferecemos orientacfes
guanto a alimentacdo saudavel, importancia da pratica regular de atividade fisica
e higiene bucal.

Desde o inicio da intervencdo contamos com 0 VOSSO apoio. Primeiramente
com a aprovacao da intervencao; a disponibilizacdo dos materiais e recursos
necessarios para o cumprimento das acodes (fichas espelho, cadernetas, balanca,
antropometria, Tabela de Snellen, materiais para hemoglicoteste) bem como a
facilitacdo de materiais docentes para o processo de capacitacdo dos integrantes
da equipe e a divulgacédo da intervencdo na comunidade.

Consideramos muito importante agradecer o apoio recebido por parte de
vocés, gestores municipais pela aprovacdo do projeto, apoio constante para o
seguimento do processo o que foi vital para viabilizar e melhorar a intervencéo,
assim como sua implementacdo na rotina do servico. Salientamos que as acdes
iniciadas com a intervencdo ja foram incorporadas com sucesso a rotina do
servico, pois contamos com as condi¢cdes necessarias para manté-las. Para que
isso fosse possivel foi necessario o trabalho integrado dos membros da equipe
vinculados as redes sociais e as liderancas da comunidade. Com a

implementagcéo da intervengcdo ao servico daremos continuidade do processo
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objetivando a continuidade da melhoria da qualidade na atencdo a saude dos
idosos sempre buscando novos idosos para tornarem-se parte deste grupo em
gue a acessibilidade aos servicos é priorizada e o fortalecimento da vinculacdo da
comunidade e equipe acontece cotidianamente por meio de a¢des qualificadas.

Colocamo-nos a disposicéo para quaisquer outros esclarecimentos acerca
da intervencao realizada e esperamos poder continuar com o apoio dispensado
até o momento para futuras intervencdes na unidade de saude.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da ESF Jo&o Paulo I, Caic6/RN



6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade,

Ao longo de 12 semanas, entre os meses de maio a agosto de 2015, a
equipe desenvolveu uma intervencdo em saude dirigida aos idosos com 60 anos
ou mais pertencentes a area de abrangéncia da Unidade de ESF Joao Paulo Il do
municipio de CaicO/RN objetivando melhoria da atencéo a saude dos idosos. Para
dar inicio ao processo foi realizado um levantamento da situagédo da unidade e a
partir desse momento a equipe conclui que seria necessaria essa intervencao.

Para oferecer atendimento qualificado aos idosos os profissionais da
Unidade foram capacitados segundo o Protocolo do Ministério da Saude para
atendimento aos idosos. Apés o0s encontros de capacitacao todos os membros da
equipe estavam aptos para acolher aos idosos e oferecer uma atencao
gualificada. Durante as 12 semanas de intervencéo avaliamos 203 idosos com 60
anos ou mais perfazendo 61,5% do total de 330 idosos estimados pelo Caderno
de Acdes Programaticas (CAP) disponibilizado pelo curso de Especializacdo em
Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas em parceria com a
Universidade Aberta do SUS.

Durante o processo de intervencdo melhoramos a qualidade dos
atendimentos aos idosos, realizamos investigacdo para identificacdo de idosos
com Hipertenséo e/ou com Diabetes Mellitus, melhoramos a adeséo por meio das
visitas realizadas pelos demais membros da equipe sem ACS aos usuarios do
servico, melhoramos o registro das informacdes, rastreamos os idosos com HAS
para Diabetes Mellitus para risco de doenca cardiovascular e realizamos acdes de

promocao a saude na comunidade direcionada para esse grupo populacional.
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Acreditamos que com a intervengdo a comunidade manteve-se em
constante troca de conhecimentos com a equipe bem como foi possivel aumentar
os niveis de confianca dos usuarios em relacdo aos cuidados em saude
dispensados pela equipe. Além disso, percebemos que o vinculo entre o0s
profissionais e familias foi aumentando gradativamente durante o transcurso do
processo.

Informamos a comunidade que as ac¢Bes desenvolvidas durante o
processo de intervencédo ja fazem parte da rotina do servigo para que cada vez
mais a atencao dispensada a este grupo possa ser qualificada. Hoje, o servigo
conta com uma equipe de profissionais capacitados para atendé-los e todos serao
atendidos de modo acolhedor visando a integralidade da atencao.

Para tanto, colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos
sobre a intervencao realizada e solicitamos apoio por parte da comunidade para
gue incentivem a todos os idosos a fim de que se mantenham em
acompanhamento no servi¢co de saude para o bem estar fisico, mental e social de
todos.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da ESF Joéo Paulo Il, Caic6/RN



7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacdo possibilitou um grande processo de
aprendizagem, com a realizacdo de um trabalho na APS em outro pais. Minhas
expectativas em relacdo ao curso de especializacao foram cumpridas e além de
melhorar o trabalho nas comunidades mais necessitadas, exigiu de mim uma
preparacdo mais integral, me permitiu aprofundar meus conhecimentos em saude
familiar e poder oferecer uma atencdo mais humana a meus pacientes, onde a
medicina curativa é predominante.

O AVA (Ambiente Virtual de Aprendizagem) me permitiu uma relacdo com
0 curso interagindo, colaborando e avancando a partir das diferentes atividades
propostas. O acompanhamento com a minha orientadora foi muito util para o
cumprimento de todas as atividades no espaco Dialogo Especializando
/Orientador durante todas as unidades de estudo.

Durante o curso tive a oportunidade junto com a equipe de conhecer a
estrutura fisica e funcionamento da UBS, realizamos a Analise Situacional
identificando os principais problemas de saude dos usuéarios, os fatores de risco
biologico e ambiental e desenvolvemos acfBes de promocdo da saude e
prevencdo de doencas e melhoramos a qualidade de vida dos individuos, a
familia e a comunidade e diminuimos a morbimortalidade em nossa populacgéo.

Senti um prazer imenso em compartilhar meus conhecimentos e minhas
experiéncias na saude da familia com os colegas e, assim aprender com eles e
oferecer uma assisténcia mais integral e com olhar ampliado acerca da salude e

com acdes de promocao da saude e prevencao de doencas.
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Anexo A — Documento do comité de ética
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento do
Medicina soclal

89

Data doingressonoprograma__/_ /____ _ Mdmero doProntudrio; Cartdo U5
Mome completo:, Dwata de nascimento: __/ ——___ Telefon : ) I
3 Necessitade cuidador? [ )Simi | N3o  Nomedo cuidador
Problemas delocomogao? | ) Sim( 30 Eacamado(al? [ 1Sm( }M3o HAS? [ |Sim( M3 DM?{ }Sim( )N3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? | |} Sim(
Estatura: cm / Perimetro Braquial: om Osteoporose? [ )Sm( [M3o Depress3o? | }Sim( JMNao Deméncia? [ )Sm{ )Mo Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagio de risco para a sadde bucal? [ )Sm( ) M3o Datada primeira consulta odontologica: __/__ /.
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutric3o Visio fudiio | Incontinéngia | Ativsesal d:;ﬁ"g;o Cognicio e MMSS MMIl Aty didrizs | Domiclio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EAOU DM
Profizsional que Press3o arterial - = - Exame dos pés {normal | Exame fisico (normal ou
Data Idade atendeu (mmHg) Pesa kgl IMC [kg/m2) e ou alterado) alterada)
Framingham Lesdes drgao alvo
. = Orientagdo sobre atividade | Owrientag3o para cuidados com | Data davisita domiciliar (se ra— P —_—
Tem fraglidade? Orientagio nutricional = caiiro bucal necessiria) Diata da bursca 52 necessdria) Diata da préwima consulta
Departamento do
Madicina Soclal
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesteral total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol £0 Triglicerideos
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potazsio sérico
Anlodipina 3 mg Trigliceridecs
Anlodipina 10mg EQU
Metfiormina 500 mg Infeciiounndria
Metformina 230 mg Proteindria
Glibendamida 5 mg Corpos cetbnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Microalbumintria
Proteiniria de 24h
T5H
ECG
Hematderito
VCM
CHCM

Plaquetas




