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Resumo

SALAZAR, Virtudes Teresa Carrién. Melhoria da Atencéo a Saude do Idoso,
UBS Vertente I, AssU/RN. 2015.109f. Trabalho de Conclusao de Curso (Curso de
Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A saude do idoso é importante em qualquer contexto da atencdo priméaria a
salude. O comportamento da Saude dos idosos constitui um indicador relevante
na avaliacdo dos niveis de saude da populacdo. Atualmente, o envelhecimento
faz parte da realidade da maioria das sociedades. Considerando que o
envelhecimento € um processo natural de diminuicdo progressiva da reserva
funcional nos individuos, este grupo de usudrios populacional tem uma alta
vulnerabilidade para a ocorréncia do processo patoldgico. A vigilancia e o cuidado
da saude do idoso constitui um desafio e uma tarefa vital na atencéo primaria a
saude, sendo a UBS o cenéario principal. A finalidade da agcdo programatica da
atencao do idoso é fortalecer e qualificar a atencdo aos usuarios de 60 anos ou
mais por meio da integralidade do cuidado, em todos os niveis de atencdo. O
objetivo geral da intervencao consistiu em melhorar a atencdo a saude do idoso,
na UBS Vertentes |, no municipio de Assu, estado do Rio Grande do Norte foi
desenvolvida durante 16 semanas, entre os meses de fevereiro e maio de 2015.
Participaram da intervencao todos os usuarios com 60 anos ou mais residentes
na area de abrangéncia da unidade. No inicio da intervencdo acompanhavamos
214 idosos (71%) do total de 301 idosos estimados para a area. Ao final da
intervencdo ampliamos a cobertura do Programa de Saude do ldoso 295 idosos
representando 97,7% do total. Além disso, melhorou 100% a qualidade da
atencdo ao idoso quanto a adesdo dos idosos ao Programa, destacando-se a
busca ativa dos idosos faltosos. Outro aspecto relevante foi o avanco da
gualidade nos registros das informacdes. Além disso, acrescentamos as
atividades de promoc¢éo em saulde a rotina da unidade. A intervencao exigiu que a
equipe se capacitasse segundo os Protocolos recomendados pelo Ministério da
Saude. Foram especificadas as atribuicbes de cada um dos integrantes da
equipe 0 que garantiu um adequado desempenho. Além disso, os integrantes da
equipe conseguiram aprofundar as relacbes por meio de trocas de conhecimento
e experiéncias com os usuarios de forma mais humanizada bem como com a
comunidade. Com a intervencdo foram estabelecidas as prioridades para a
populacdo alvo e evidenciadas as melhorias na qualidade dos atendimentos e
geracdo de novas oportunidades e, com isso, 0 nivel de confianca dos usuarios
em relacdo aos cuidados em saude melhoraram. Destacamos que com a
intervencdo a otimizacdo no servico de atencdo aos usuarios foi qualificada e
alcancamos resultados positivos aumentando a interacdo da unidade basica de
saude com redes sociais e com a Secretaria Municipal de Saude.

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

O presente volume apresenta o Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) em parceria com a Universidade Aberta
do Sistema Unico de Saude (UNA-SUS) que versa sobre a intervencéo voltada a
gualificar a saude dos idosos da UBS Vertente I, AssU/RN. Nesse sentido, o
trabalho esta dividido em 7 capitulos complementares, na seguinte ordem:

Capitulo 1 — Relatorio de Andlise Situacional — no qual esta inserida a
avaliacdo da Unidade Basica de Saude, do servico oferecido e de seu contexto
local. Apresenta-se 0 municipio ao qual pertence a UBS em questéo, a descri¢cao
da unidade e uma analise do processo de atencdo a saude realizado na mesma.

Capitulo 2 — Andlise estratégica — em que descreve-se o0 planejamento e
a definicho das acbes para a intervencdo e melhoria dos trabalhos na UBS
Vertente |. Apresenta-se 0s objetivos, as metas do projeto, a metodologia, as
acOes propostas para a intervencgdo, detalhando os indicadores, metas, logisticas
e cronograma.

Capitulo 3 — Relatério de intervencdo — apresenta-se o relatério de
intervencdo, demonstrando as dificuldades encontradas, assim como, uma
analise dos resultados e da viabilidade da incorporacdo das acles previstas no
projeto a rotina dos servicos.

Capitulo 4 — Avaliacédo da intervencdo — apresenta a analise e discussao
dos resultados encontrados.

Capitulos 5 e 6 - Relatorios da intervencao para gestores e comunidade -
apresenta uma analise dos éxitos e dificuldades durante a intervencao.

Capitulo 7 — Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

— em gue se apresenta a visdo pessoal da autora sobre todo o processo de
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aprendizado, tendo como base os trabalhos desenvolvidos, as expectativas
iniciais, o significado do curso para a prética profissional e os aprendizados mais

relevantes decorrentes do curso.



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

A Unidade Basica de Saude (UBS) Vertente | esta situada na zona
Urbana do municipio de Assu, Estado Rio Grande do Norte. A UBS tem como
modelo de atencdo a ESF (Estratégia de Saude da Familia), formando parte da
rede regionalizada e integrada do Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo a
saude como direito de todos e dever do Estado e tem como principios
fundamentais universalidade, integralidade e equidade na atencéo.

A Unidade possui 1 equipe de saude integrada por 1 Medico Especialista
em Clinica Geral, 1 Enfermeiro, 2 Técnicos em enfermagem, 1 Odontdlogo, 5
Agentes Comunitario de Saude (ACS), 1 Recepcionista. A populagcédo total
acompanhada atualmente pela Equipe de Saude da Familia de Vertente | € de
1297 homens, 1488 mulheres, totalizando2785 pessoas. Temos um total de 1532
pessoas na faixa etaria entre 20 e 59 anos. O grupo de usuarios com 60 anos ou
mais esta representado por 210 idosos e 0s menores de um ano somam 28
usuarios. A quantidade de populacdo esta adequada com 0s parametros
estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS) por equipe. Os profissionais da
equipe trabalham de forma integrada, desenvolvendo a¢des de saude a partir do

conhecimento da realidade local e das necessidades da populacéo.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

AssU € um municipio brasileiro no interior do estado do RN, localizado na
microrregido do Vale do Assu, que esta na mesorregido do Oeste Potiguar e no
Pdélo Costa Branca, a 207 km da capital do estado, Natal. Tem aproximadamente
53.245 habitantes (de acordo com o ultimo senso do IBGE, 2013), sendo 39.369
na &rea urbana e 13.876 nas comunidades rurais do municipio. A area territorial
do municipio € de 1.269.235 km2. O municipio foi criado por Ordem Régia em 22
de julho de 1766.

O nome Assl tem origem na expressdo tupi taba-Asst, que
significa aldeia grande, uma area de agrupamento de indios guerreiros. O
municipio conta coml16 Unidades Basicas de Saude, todas com modelo de
atencdo de Estratégia de Saude da Familia, 01 hospital publico estadual
(Hospital); 1 Policlinica (hospital privado que presta servi¢co pelo SUS); 1 Unidade
de Pronto Atendimento; 2 Maternidades; 12 CEO (Centro de Especialidades
Odontolégicas). Disponibilidade para exames complementares (1 laboratorio
central no Centro de Especialidades e 4 laboratorios privados que prestam
servicos pelo SUS). Temos disponibilidade deNASF (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia) e CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial); CRIAR (Centro de
Reabilitacéo integrar); CRI (Centro de Referéncia do Idoso).

Em relacdo a Atencdo Especializada temos servicos de Ortopedia,
Neurologia, Clinica Médica, Ginecologia, Obstetricia, Cardiologia, Mastologista,
Urologia, Geriatria, Nutricionista, Gastroenterologista e Psiquiatria.

A Unidade conta com uma populacao total de 2785 pessoas, sendo 1297
homens e 1488 mulheres. Esta situada na zona urbana do municipioe atua sob
modelo de atencdo ESF. A equipe é composta por 1 Medico Especialista em
Clinica Geral, 1 Enfermeiro, 2 Técnicos em enfermagem, 1 Odontdlogo, 5 ACS el
Recepcionista.

A equipe utiliza como instrumentos a educacdo em saude, mediante a
integracao de saberes, praticas, vivéncias e espacos de cuidados, resumindo-se a
um processo de aprendizagem como parte da constru¢cdo do conhecimento pelo
gue constantemente estamos vinculados ao processo de ensino, mediante a

participacdo dos membros da equipe em cursos preparatérios de diferentes
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programas, obtendo consequentemente intercambios interativo e bidirecional com
0S usuérios, pois a educacdo é uma ferramenta fundamental para dar
continuidade ao modelo de saude familiar proposta pelo SUS.

Quanto as caracteristicas fisico-estruturais da UBS, tendo em conta os
parametros pré-definidos, destaco que o prédio, ndo obstante de ser construido
com o fim de prestar servico como UBS, h& mais de quinze anos, ndo apresenta
as condi¢cbes necessarias estruturalmente. S8o muitas as limitacdes que temos
em relacao as instalagbes para o desenvolvimento do trabalho da equipe, pois a
sala de espera ndo conta com as condi¢cdes requeridas dificultando o adequado
acolhimento dos usuérios; ndo temos salas de reunides limitando a boa
organizagdo e planejamento do trabalho, da troca de conhecimentos e
informacfes que s&o indispensaveis para um adequado funcionamento do
servico; auséncia de salas com condicbes necessarias para exame fisico dos
usuarios; a estrutura higiénico-epidemioldgica € deficiente o que constitui um risco
biologico e limita os procedimentos clinicos terapéuticos(curativos, vacinas,
nebulizacdo, armazenamento de medicamentos, descontaminacdo do material, e
demais procederes ).

Outro elemento desfavoravel € a inadequada disposicao e tratamento dos
residuos solidos e liquidos fomentando a transmissibilidade de doencas infecto-
contagiosas. Como profissional de saude me considero responsavel pela
situacdoe me sinto na responsabilidade de encaminhar solu¢cdes para superar as
dificuldades ou limitacGes identificadas, mas este trabalho deve ser realizado em
equipe com apoio dos gestores, comunidade e representacéao do estado.

As atribuicdes dos profissionais na UBS séo desenvolvidas por meio do
exercicio das acdes em equipe, dirigidas a populacdes de territérios definidos.
Tendo em conta este parametro considero que as principais limitacdes estédo
relacionadas ao incompleto cadastramento da populacdo dificultando um
mapeamento eficaz da area da abrangéncia; dificuldades na realizacdo de
peguenas cirurgias e procedimentos de urgéncia e emergéncia, consequéncia das
limitacdes fisico-estruturais de nossa UBS.

Ja os cuidados domiciliares sdo planejados a partir do levantamento dos
usuarios necessitados e identificados geralmente pelos ACS vinculados a equipe

do “Melhor em casa”. Realizamos encaminhamentos dos usuarios baseados nos
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protocolos do MS e n&o existe em nenhum dos casos o fluxo de contra referéncia,
dificultando o seguimento do usuario. Como elemento positivo destacamos a
criacdo dos grupos de idosos, gestantes, hipertensos e/ou diabéticos, pois esta é
uma das principais acbes desenvolvidas pela UBS promovendo intercambio
satisfatorio com participacdo da comunidade no processo educativo constituindo,
assim,ac6es de promocao e prevencao a saude.

Analisando o comportamento da demanda espontanea da UBS, destaco
gue esta ainda € uma questdo a ser resolvida no trabalho diario, pois além de se
procurar fazer o melhor, os casos de demanda espontdnea s&o 0s mais
frequentes no atendimento diario e o primeiro membro da equipe que mantém
contato direto com 0s usuarios € a recepcionista. Esta ndo possui conhecimento
guando um atendimento deve ser priorizado e a classificacdo de risco ndo €
realizada de forma adequada. Necessitamos reavaliar urgentemente esta situacao
para que a mesma deixe de ser um problema diario em nosso servi¢co. Penso que
tanto o acolhimento quanto os excessos de demanda espontédnea sugerem e
devem promover mudancas nos modos de organizacdo da equipe.

O atendimento a saude da crianca € um dos programas da atencéo
basica de grande importancia, dada a populacdo que compreende. A Puericultura
trabalha um conjunto de acdes e cuidados que fazem parte da saude da crianca,
preocupa-se com o0 acompanhamento integral do processo de crescimento e
desenvolvimento da crianca para melhores indicadores de saude. Na minha UBS,
contamos com um total de 58 criancas acompanhadas entre zero e 72 meses, 0
gue representa 78% da cobertura total. Para alcancarmos 100%, nossa equipe
com a participacdo dos ACS tem como estratégia planejar visitas as areas
descobertas a fim de obter um maior controle e melhoria na satude das criancas.

A estimativa do Caderno de Acdes Programaticas (CAP) é de 41 criancas
menores de um ano pertencentes a area de abrangéncia da unidade. No
momento temos uma cobertura de 68% (28). Destas, 75% (21) estd com a
primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida, 68% (19) esta
com as consultas em dia de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, 86%
(24) esta em dia com as vacinas e 100% (28) estda com o monitoramento do
crescimento e do desenvolvimento na dltima consulta, as maes e/ou responsaveis

receberam orientacdes para o aleitamento materno exclusivo e para prevengéao de
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acidentes, 39% (11) realizaram teste do pezinho, 43% (12) foi avaliada quanto a
saude bucal, 32% (9%) esta com atraso da consulta agendada em mais de sete
dias e nenhuma realizou triagem auditiva.

Assim como a capacitacdo e captacdo de lideres comunitérios para que
ajudem no cadastramento da comunidade, priorizando o Programa materno-
infantil. As criancas faltosas séo detectadas mediante a revisdo periddica dos
arquivos especificos de registros de atendimento de puericultura, os prontuarios
clinicos e as fichas-espelho de vacinas. Para melhorar o indicador quanto a
atrasos de consultas agendadas em mais de 7 dias enfatizamos o trabalho
comunitario, acrescentando as visitas domiciliares para pesquisas
correspondentes; nos atendimentos orientamos as méaes sobre a importancia da
assisténcia; apds a consulta de puericultura a crianga sai com a proxima consulta
programada e agendada. Além disso, temos um grupo de méaes das criangas da
puericultura com 60% de participagdo,com encontros mensais, em que acdes
educativas e de promocao em saude estao focadas na melhoria dos indicadores a
fim de garantir cumprimento das acfes propostas para o Programa.

Na UBS trabalhamos de acordo com os protocolos, garantindo um
adequado acompanhamento, baseado na realizacdo das consultas com qualidade
requeridas (completo exame fisico, avaliagdo nutricionais, saude bucal,
desenvolvimento psicomotor), as correspondentes consultas ao dia, completando
0s esquemas de vacinacdo das criancas, pesquisas ativas mediante teste de
pezinho. Contamos com os protocolos de Puericultura em nossa UBS (MS12,
Saude da Crianca- Caderno de Atencao Basica N°. 33), o que contribui para a
execucado de um trabalho efetivo bem como um acompanhamento das criancas,
especialmente as classificadas como de alto risco.

Contamos com alguns recursos para realizar nosso trabalho (fita para as
mensuracles, basculas, prontuérios, vacinacdo, as cadernetas das criancas e
temos um arquivo em que guardamos as informacdes das criancas). Nossa
Unidade realiza atividades em grupo com as maes e as criancas na UBS e na
associacao de bairro/comunitaria. A equipe de saude realiza palestras e fornece
orientacdes educativas para as maes como, por exemplo, sobre as dificuldades e
vantagens do aleitamento materno exclusivo, orientacbes em relacdo ao

calendério de consultas e vacinas, identificacdo de riscos e vulnerabilidades nas
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criangas, preconizagdo da realizagdo do teste do pezinho e triagem auditiva, o
crescimento e desenvolvimento normal das criangas, entre outras atividades. 1Sso
tudo € feito principalmente para obter melhores resultados de trabalho e realizar
um efetivo acompanhamento de puericultura qualificando a salde na atencdo
bésica.

Quanto ao programa de pré-natal, acompanhamos um total de 20 (48%)
gestantes da estimativa de 41 gestantes para a area de cobertura segundo o
CAP. Das 20 gestantes acompanhadas 80% (16) iniciou o pré-natal no 1°
trimestre e a 100% (20) foi solicitado na 1° consulta os exames laboratoriais
preconizados, receberam prescricdo de sulfato ferroso bem como orientagbes
para aleitamento materno exclusivo; 70% (14) estdo com as consultas em dia de
acordo com o calendario do Ministério da Saude, 40% (8) realizaram o exame
ginecologico por trimestre recomendado e foram avaliadas quanto a saude bucal,
a 75% (15) foi administrada a vacina Hepatite B e a 80% (16) foi administrada a
vacina antitetanica, ambas conforme protocolo.

O programa de atencdo pré-natal e monitorado com muita
responsabilidade pela equipe. Os atendimentos s&o realizados pela médica e
enfermeira de forma integrada, continuado, priorizado e com qualidade. Os
cuidados assistenciais no primeiro trimestre sao utilizados como um indicador
maior da qualidade da atencdo materna, jA que o inicio precoce do pré-natal e
essencial para a adequada assisténcia e, por conseguinte, de uma boa cobertura
gue estaria relacionada com o total de consultas durante a gravidez e o
seguimento destas. Tendo em conta este aspecto, considero que a cobertura das
gestantes cadastradas € adequada, pois este € um dos programas priorizados no
atendimento diario da unidade de saude, o controle da assisténcia das mesmas
as consultas programadas € realizado segundo o recomendado pelo MS, em que
a principal limitante seria a falta de cobertura das areas, o que dificulta a
realizacdo de um planejamento familiar adequado e o desconhecimento das
possiveis mulheres em idade fértil para seu seguimento.

As gestantes faltosas sao detectadas mediante a revisdo peridédica dos
arquivos especificos de registros de atendimento de pré-natal, o cartdo de pré-
natal e formulério especial de pré-natal. Além disso, enfatizamos o trabalho das

ACS, aumentando as visitas domiciliares para busca de faltosas. Em todas as
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consultas de pré-natal, a gestante sai com a préoxima consulta programada e
agendada. Para otimizar a qualidade da atencdo pré-natal € muito importante
promover o engajamento dos demais profissionais, pois hoje € responsabilidade
do médico e da enfermeira quando a responsabilidade deveria ser de todos.
Ainda, precisamos incorporar assistentes sociais, educador fisico e os demais
especialistas para a realizacdo de um atendimento integral e de exceléncia.

A demora para a realizacdo dos exames indicados € outro ponto
agravante da atencdo pré-natal e descontinuidade que existe entre a atencéo
primaria e secundaria que acontece em relacdo ao seguimento das gestantes em
outro servigo. Ja quanto ao puerpério, o indicador de cobertura é de 78% (32) do
total de 41 puérperas estimadas para a area de abrangéncia da unidade com
indicadores de qualidade de 78% (25) quanto a realizacdo da consulta puerperal
antes dos 42 dias pos-parto, 100% (32) possui registro da consulta, orientacdes
guanto aos cuidados basicos do recém-nascido, sobre aleitamento materno
exclusivo e sobre planejamento familiar, realizagdo do exame das mamas, do
abdome e avaliacdo quanto a intercorréncias. Em um total de 78% (25) foi
realizado exame ginecologico e 75% (24) foram avaliadas quanto ao estado
psiquico. Poderemos melhorar a atencdo ao Pré-natal e Puerpério elevando os
niveis de saude materno-infantil por meio de um trabalho em conjunto com o
comprometimento dos profissionais, preparacdo académica da equipe e apoio dos
gestores.

Atualmente no Brasil, os altos indices de incidéncia e mortalidade de
cancer de colo de Utero e mama, justificam a implantacao de estratégias efetivas
de controle dessas doencas que incluam acbes de promocao, prevencao,
deteccdo precoce, tratamento adequado e cuidados paliativos quando
necessarios. Para tanto, é fundamental a elaboracdo e a implementacdo de
politicas de saude na atencdo basica, enfatizado na atencéo integral de saude da
mulher. Nossa UBS conta com uma equipe de profissionais que realiza
adequadamente o monitoramento dos Programas de controle dos canceres de
Colo de utero e de Mama; realizando um trabalho muito organizado, integral e
humanizado.

Temos um total de 701 mulheres entre 25 e 64 anos estimadas pelo CAP

para a area de cobertura da Unidade de Saude. Destas, acompanhamos 621
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(74%) mulheres residentes e cadastradas. Das acompanhadas 39% (201) estéao
com 0 exame citopatolégico para cancer de colo de utero em dia, 38% (198)
tiveram exames coletados com amostras satisfatorias, mas apenas 0,3% (2)
apresentaram células representativas da juncdo escamocolunar na amostra
coletada; 16% (82) das mulheres estdo com o exame citopatologico para cancer
de colo de atero com mais de 6 meses de atraso, 0,8% (5) mulheres esta com o
exame citopatolégico para cancer de colo de Utero alterado. Um total de 10% (53)
das mulheres possui avaliacao de risco para cancer de colo de utero, 51% (267)
receberam orientacdo sobre prevencdo de cancer de colo de utero e sobre
doencas sexualmente transmissiveis.

Quanto a prevencdo do cancer de mama, do total de 210 mulheres entre
50 e 69 anos residentes na area de abrangéncia da unidade, sdo acompanhadas
181 (86%) mulheres na unidade. Um total de 27% (49) das mulheres esta com
mamografia em dia, 35% (63) foram avaliadas quanto ao risco para cancer de
mama. Do total de mulheres acompanhadas, 73% (132) estdo com a mamografia
com mais de 3 meses em atraso e 58% (105) receberam orientacdo sobre
prevencao do cancer de mama.

E importante que o profissional de saide da Atencido Basica mediante o
apoio dos gestores de saude possa aumentar o numero de realizacdo de
mamografia para as mulheres entre 50 e 69 anos, ampliar a realizacdo de exames
preventivos para as mulheres entre 25 e 64 anos para que se possa realizar um
rastreamento efetivo e de forma precoce identificar e tratar a 100% das lesdes
precursoras dos canceres de colo e mama. Os casos de mulheres faltosas para
busca ativa pelos ACS sédo detectados mediante a revisédo periddica dos arquivos
especificos de registros dos exames citopatolégicos coletados, do livro de
registro, dos prontuarios clinicos e do formuldrio especial para exame
citopatoldgico.

Nossa equipe de saude procura garantir que apos a consulta as usuarias
tenham a data da proxima consulta ou exame agendado; realizamos acdes de
controle para manter um servico de saude de qualidade, temos que aumentar as
atividades de promocdo, prevencdo, rastreamento além de diagnésticos,
tratamento oportunos, reabilitacdo, cuidados paliativos, quando necessario,

oferecendo atencao integral, continua e humanizada as mulheres.
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Analisando o complemento dos Programas de atencdo as doencas
cronicas nado transmissiveis como a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM), pois sdo doencas que constituem fatores de risco
cardiovascular, considero que nossa equipe deve trabalhar a fim conhecer a
populacdo da area de abrangéncia com estas doencas e assim poder desenvolver
acOes direcionadas para a melhoria da qualidade de vida. Outro aspecto
importante esta relacionado ao enfoque preventivo e epidemiolégico baseado no
estimulo para estilos de vida saudavel, objetivando levar qualidade para a saude
de nosso povo. Nao obstante nossa equipe ndo tem medido esforcos para
melhorar os indicadores de qualidade com constancia, unido, comprometimento e
planejamento das acdes para melhoria da qualidade de vida e salde dos
usuarios.

Temos um total estimado de 578 pessoas com hipertensdo com 20 anos
ou mais. Destas, acompanhamos na Unidade um total de 33% (192) dos
hipertensos residentes e cadastrados. A realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico foi realizado a 100% (192) das pessoas com
hipertensdo acompanhadas, receberam orientacbes sobre pratica de atividade
fisica regular e receberam orientagbes nutricionais para uma alimentacao
saudavel, 35% (67) estdo com os exames complementares peridédicos em dia,
29% (56) possui avaliacdo de saude bucal e 25% (48) tem atraso das consultas
em mais de sete dias.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus a cobertura esta em 31% (51) do total
estimado de 165 diabéticos para a area segundo o CAP. A realizacdo de
estratificacdo de risco cardiovascular foi realizada a 100% (51), um total de 45%
(23) esta com os exames complementares periddicos em dia, 43% (22) realizou
exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, possui registro de realizacdo de
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e de medida
da sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, 100% (51) recebeu orientacéo
sobre pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacéo
saudavel, 27% (14) recebeu avaliacdo de saude bucal e 33% (17) esta em atraso
da consulta agendada em mais de sete dias.

Tendo em conta que atualmente o envelhecimento faz parte da realidade

da maioria das sociedades, nossa equipe procura realizar com adequado
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desempenho no Programa de atencéo aos idosos. Temos que ainda finalizar o
cadastro da populagéo, aspecto de vital importancia para a qualidade da atencao
basica. Nossa equipe realiza atendimento aos idosos todos os dias da semana,
em todos os turnos.

Acompanhamos 214 idosos perfazendo 71% da estimativa de 302
pessoas com 60 anos ou mais previstas pelo CAP. Dentre os acompanhados,
45% (96) dos idosos sdo hipertensos e 21% (45) dos idosos séo diabéticos. Em
nossa Unidade 64% (137) dos idosos acompanhados possui caderneta de saude
da pessoa idosa e estdo com 0 acompanhamento em dia, possui investigacéo de
indicadores de fragilizacdo na velhice, 72% (155) possui Avaliacdo
Multidimensional rapida; 84% (179) possui avaliagdo de risco para
morbimortalidade realizada. Ainda, 84% (180) recebeu orientacdes sobre habitos
alimentares saudaveis e sobre a importancia da realizacdo de atividades fisicas
regulares e 40% (86) possui avaliacdo de saude bucal.

A oferta de atendimento para o idoso com problemas de saude agudos
esta limitada pelas condi¢cdes estruturais ja mencionadas e a falta de recursos
necessarios, mas o0s acompanhamentos sdo realizados com a qualidade
requerida. Durante o0s atendimentos ao idoso, realizamos avaliacdo
multidimensional rapida, pesquisa de doencas crdnicas, identificacdo de riscos.
Também ofertamos imunizacbes e promovemos acfes de atividades fisicas,
habitos alimentares saudaveis e saude bucal. Como parte integral do programa
de atencdo, temos um grupo de idosos com participacdo de 65% do total de
idosos da unidade. Neste grupo sdo desenvolvidas atividades de prevencao,
promocao e educacdo em saude contribuindo para a melhoria da qualidade de
vida bem como incorporando-os a sociedade.

A identificacdo dos casos faltosos é realizada mediante a revisao
periddica dos arquivos especificos de registros de atendimento aos idosos e pelos
prontuarios clinicos. A atencdo ao idoso constitui um desafio para a atencao
primaria, pois o profissional de saude na UBS tem a responsabilidade de
preparar-se e comprometer-se com o adequado desempenho do Programa de
atencao a saude da pessoa idosa. O trabalho de educacéo, promocao e acfes de
saude tem que estar baseado em melhorar a qualidade devida a medida que

avancga o envelhecimento.
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1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Andlise

Situacional

Apos a finalizagdo da Andlise Situacional em minha UBS, considero que a
ESF se fundamenta no trabalho de equipes multiprofissionais e desenvolve a¢cdes
de saude a partir do conhecimento da realidade local e das necessidades de sua
populacdo. Busca também favorecer a aproximacdo da unidade de saude das
familias; promove o acesso aos servicos, possibilita o estabelecimento de
vinculos entre a equipe e os usuarios, a continuidade do cuidado, a capacidade
de resolutividade dos problemas de sadde mais comuns, produzindo maior
impacto na situacdo de saude local.

Assim, a equipe devera conhecer a realidade das familias pelas quais é
responsavel, através do cadastramento destas e do diagndstico de suas
caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas; identificando os
problemas de saude mais prevalentes e as situacdes de risco aos quais a
populacdo esta exposta; prestar assisténcia integral, respondendo de forma
continua e racionalizada a demanda organizada ou espontanea na unidade, na
comunidade, no domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos servigcos de
referéncia ambulatorial ou hospitalar, desenvolvendo acdes educativas e
intersetoriais para o enfrentamento dos problemas de saude identificados.

Considero que realmente ndo tinhamos conhecimento suficiente de nossa
UBS para responder a todas as interrogacdes realizadas; como € evidente que foi
necessario fazer uma andlise completa da situacdo de nossa UBS, das
caracteristicas da atencdo basica, dos indicadores de qualidade quanto ao
atendimento prestado a populacdo da area de abrangéncia da unidade, o
comportamento dos programas estabelecidos pelo MS. E, assim, esta analise
possibilitou ampliar o conhecimento sobre a situacdo da ESF/APS de meu
municipio e nos conduziu a pensar em estratégias para qualificar a saude da

populacédo adstrita.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A saulde dos idosos é importante em qualquer contexto da atencdo
primaria a saude, pois o comportamento da saude dos idosos constitui um
indicador relevante na avaliacdo dos niveis de saude da populagéo. Atualmente, o
envelhecimento faz parte da realidade da maioria das sociedades e considerando
gue o envelhecimento € um processo natural de diminuicdo progressiva da
reserva funcional nos individuos, este grupo de usuarios populacional possui uma
alta vulnerabilidade para a ocorréncia do processo patolégico. A vigilancia e o
cuidado da saude em idosos constituem um desafio e uma tarefa vital na atencéao
primaria a saude, sendo a UBS o cenario principal (BRASIL, 2006).

A UBS Vertente | esta situada na zona urbana do municipio, tem como
modelo de atencdo a ESF. A unidade possui 1 equipe de saude composta por 1
Medico Especialista em Clinica Geral; 1 Enfermeiro; 2 Técnicos em enfermagem;
1 Odontdlogo;5 ACS e 1 Recepcionista. Do total de 2785 pessoas acompanhadas
pelo servico, 301 sdo pessoas com 60 anos ou mais. Dentro desta faixa etaria
temos o maior niumero de doencas cronicas.

Atualmente, o servico acompanha um total de 214 idosos com 60 anos ou
mais, residentes na area representando 71% do indicador de cobertura do
Programa. Nossa equipe oferta atendimento aos idosos todos os dias da semana,
em todos os turnos. A oferta de atendimento para idoso com problemas de saude
agudos estad limitada pelas condicbes estruturais e a falta de recursos
necessarios, mas o0s acompanhamentos sdo realizados com a qualidade
requerida.

Durante os atendimentos ao idoso, fazemos avaliacdo multidimensional

rapida, pesquisa de doencas cronicas, identificagdo de riscos; além disso
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desenvolvemos acdes de imunizagBes, promoc¢do de: atividades fisicas, de
hébitos alimentares saudaveis e de saude bucal. Como parte integral de o
programa de atencéo, temos formado um grupo de ldosos representado por 65%
do total.

Com a intervencéo pretendemos aumentar a cobertura da atencdo aos
idosos, alcancando 85% dos niveis de cobertura, assim como diminuir os riscos e
complicacdes associados as doencas cronicas (Hipertensao e Diabetes), ampliar
para 50% a cobertura dos atendimentos em relacdo a salde bucal para os idosos,
promover acBes para prevenir incapacidades evitdveis diminuindo os indices de
fragilidade. Nossa equipe acredita alcancar os resultados esperados, ja que o
trabalho sera realizado com muita dedicacdo e conviccdo. O objetivo principal
consiste em melhorar a qualidade de saude de nossa populacdo, além de
enfatizar que a medicina adequada é a que previne, sendo esta a principal

caracteristica da atencao béasica que tem a UBS como o cenario principal.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS Vertentes I, municipio
AssU/RN.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.
Metal.1l: Ampliar a cobertura de atencdo 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 Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacédo

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 Farmacia 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 diagnostico de hipertensdo 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 informacdes.
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 fragilizagcdo 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 de intervencdo esta estruturado para ser desenvolvido no
periodo de 16 semanas na area de abrangéncia da UBS Vertentes |, no municipio
de Assu, no estado do Rio Grande do Norte. As acdes desenvolvidas pelos
integrantes da equipe serdo norteados pelos eixos pedagogicos propostos pelo
curso de Especializacgdo em Saude da Familia da UNASUS/UFPel:
monitoramento e avaliagdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento
publico e qualificacdo da prética clinica. Serdo convidados para participar da
intervencédo todos os usuarios de 60 anos ou mais (idosos), pertencentes a nossa

area de abrangéncia, tendo como estimativa um total de 302 idosos.
2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso na
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: O monitoramento seré realizado pelos profissionais de
saude, liderado pela enfermeira, através das consultas e das visitas domiciliares,
as quais serdo aumentadas, mediante a priorizacdo de atendimentos para 0s
idosos. Com a realizacdo de reunides mensais pela equipe, se mantera controle
da cobertura, fazendo andlise dos prontuéarios, dos registros de atendimento dos
idosos. Ao concluir o registro dos idosos em toda a area, podemos avaliar aqueles
gue recebem atendimento periodicamente, bem como o percentual de cobertura.

Organizacado e gestdo do servico: Garantir cadastro e registro atualizado

de 100% dos idosos na Unidade e no Sistema de Informacdo da Atencédo Basica
(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: Garantir que todos os idosos que vém a nossa UBS
sejam recebidos de forma adequada no local especifico e priorizar o acolhimento
deles pelas técnicas de enfermagem.Através dos ACS realizar o cadastro de
todos os idosos na comunidade, bem como aproveitar para cadastrar todos
aqueles que vém para solicitar algum tipo de atendimento.Garantir a entrega de
informacdo, com frequéncia regular, a enfermeira sera responsavel pela
atualizacdo do SIAB. Avaliar o cumprimento das a¢des durante reunido mensal de
equipe.

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: Planejar palestras educativas, para informar sobre os
beneficios que traz este tipo de atendimento, bem como a detecc¢éo precoce das
pessoas em risco de alguma doenca. Relatar como a UBS esta organizada para
prestar e facilitar cuidados para este grupo de pessoas. Através dos ACS na
comunidade, bem como o restante da equipe da UBS, planejar acles, para
informar sobre a existéncia do programa, bem como os beneficios para receber
este tipo de atendimento. Avaliar acdes semanalmente nas reunides de equipe.

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 ndo fazem acompanhamento em nenhum servigco de
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saude e para acolher as necessidades do idoso dentro da unidade. Capacitagédo
da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de Humanizacgéo.
Detalhamento: Planejamento de atividades educativas sobre o tema para
0s membros na equipe, discussao dos casos para apresentar nas reunides
semanais e apresentar de acordo com os protocolos existentes, como devem ser
realizadas essas agfes.Capacitar as ACS para atingir de forma eficaz a busca de
usuarios que ndo estdo realizando acompanhamento em nenhum servico.
Preparar e apresentar o tema Politica Nacional de Humaniza¢cdo em uma reunido

de equipe em que participem todos os membros envolvidos.

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

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizagdo de Avaliacdo

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

Detalhamento: Os monitoramentos de avaliagcdo serdo liderados pela
médica, com a participacdo da enfermeira, técnica odontolégica e técnica de
enfermagem, de forma sistematizada com correspondente analise durante as
reunides mensais da equipe. Para o monitoramento, além de utilizar as fichas-
espelho, sera organizada uma lista de idosos, contendo espaco para anotacdes
sobre avaliacdo multidimensional rapida, endereco, nimero de prontuario e nome
do ACS. As mesmas serdo atualizadas continuamente. Esta acédo sera liderada
pela enfermeira, com o que se garantira controle e acompanhamento dos casos.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir 0S recursos necessarios para

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



28

apropriado. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares. Garantir a referéncia e contra-referéncia de
usuarios com alteracdes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento: Nossa equipe contard com 0S recursos necessarios para
a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e os materiais necessarios
para a realizacdo do completo exame fisico; a enfermeira e as técnicas de
enfermagem serdo as responsaveis por organizar a realizacdo desta tarefa.
Temos bem definida e de forma rotatéria as atribuicfes para o rapido e completo
exame fisico dos idosos e o registro dos atendimentos com a participacao da
enfermeira e da técnica de enfermagem fundamentalmente.

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: As orientacbes a comunidade sobre a importancia do
programa da atencdo aos idosos serdo ofertadas durante as palestras diarias na
unidade basica (recepcado), em cada consulta (médica e enfermagem), durante as
visitas domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s encontros quinzenais
com o grupo dos idosos serdo um cenario vital para a realizacdo destas acoes.
Tudo isto sera realizado de forma sistematizada e monitorizado pela enfermeira.
Em cada consulta a enfermeira e a médica compartilhardo com os usuarios as
condutas esperadas.

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.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) sera feita
com periodicidade semanal primeiramente e quando 0s integrantes ja estiverem
preparacdo a capacitacdo serd mensal, liderado pelo médico. Assim como a
realizacdo dos treinamentos com apoio de gestores de salde em nivel municipal

para obtencao dos recursos necessarios.
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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.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico

apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Os monitoramentos de exame clinico apropriado dos
idosos acompanhados serdo liderados pela médica, de forma sistematizada e sua
correspondente andlise sera realizada durante as reunides mensais da equipe.
Para garantir o anteriormente exposto, temos que ter em conta a organizacédo dos
servicos de saude na unidade.

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 né&o 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: Temos bem definida e de forma rotatoria as atribuicbes
para o rapido e completo exame fisico dos idosos hipertensos e/ou diabéticos
com a participacdo da enfermeira e a técnica de enfermagem fundamentalmente.
Durante os encontros semanais analisaremos 0s idosos que nao realizaram
exame apropriado e indicaremos a busca ativa por meio de visitas domiciliares,
tarefa liderada pelas ACS.Todas as sextas-feiras sera revisada a agenda para
verificar quais os idosos atendidos que nao realizaram o exame clinico
apropriado, para que o realizem nas préximas semanas.Para garantir a referéncia
e contra referéncia de usuarios com alteragbes neuroldgicas ou circulatérias em
extremidades, solicitaremos o apoio dos gestores de saude, vinculados ao nosso
Centro Clinico de Especialidades. Realizaremos encaminhamentos
correspondentes e garantiamos a continuidade dos acompanhamentos. Além
disso, estabelecemos prioridades segundo necessidade de cada caso.

Engajamento Publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos

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

Detalhamento: As orientacdes aos usuarios idosos e a comunidade
guanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes
destas doencas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente serdo realizados durante as palestras
diarias na unidade bésica (recepcao), em cada consulta (médica e enfermagem),
durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s encontros
guinzenais com o0 grupo dos idosos serdo um cenario vital para a realizacédo
destas acBes. Tudo isto sera realizado de forma sistematizada e monitorado pela
enfermeira.

Qualificacdo da Prética 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: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) sera
realizada com periodicidade semanal primeiramente e depois (ap0s capacitados)
sera mantido mensalmente liderado pelo médico. Assim como a realizacdo dos
treinamentos com o0 apoio de gestores de saude em nivel municipal para a
realizacdo de exame clinico apropriado e obtencdo dos registros adequados dos
procedimentos clinicos nas consultas.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o niumero de idosos com exames

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

Detalhamento: Os monitoramentos do numero de idosos hipertensos
e/ou diabéticos com exames laboratoriais solicitados serdo liderados pela
enfermeira, de forma sistematizada e sua correspondente analise sera realizada
durante as reunides mensais da equipe assim como 0 monitoramento dos exames
tendo em conta a periodicidade recomendada. Para garantir o anteriormente

exposto, levaremos em conta a organizacéo dos servigos de saude na unidade.
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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 garantir o comprimento destas acdes em todas as
consultas garantiremos as solicitagbes de exames definidos no protocolo.
Contamos com o apoio do gestor municipal para a realizacdo dos exames,
estabelecendo prioridade aos idosos com doencas crénicas. Como sistema de
alerta para os exames néao realizados semanalmente realizaremos uma avaliagao
do comportamento deste parametro, liderado pela enfermeira.

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.

Detalhamento: As orientagdes aos usuarios idosos e a comunidade em
relacdo a necessidade de realizacdo de exames complementares e sua
periodicidade serdo realizadas durante as palestras diarias na unidade basica
(recepcédo), em cada consulta (médica e enfermagem), durante as visitas
domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s encontros quinzenais com o
grupo dos idosos serdo um cenario vital para a realizacao destas acdes de forma
sistematizada e monitorado pela enfermeira.

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

adotado na unidade de saude para solicitacdo de exames complementares.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) em
relacdo ao protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames
complementares sera realizada com periodicidade semanal primeiramente e
depois que os integrantes ja se encontrarem preparados serd mensalmente,
liderado pelo médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos com o apoio de
gestores de saude em nivel municipal para a realizacdo de exame clinico
apropriado e obtencao dos registros adequados dos procedimentos clinicos nas
consultas.

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o acesso aos medicamentos da

Farmécia Popular.

Detalhamento: Os monitoramentos do acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular serdo realizados de forma sistematizada, liderado pela
enfermeira com correspondente analise realizada durante as reunides mensais da
equipe garantindo controle e acesso aos medicamentos.

Organizacao 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: Para a realizagdo do controle de estoque de
medicamentos realizaremos a avaliacio mensal da quantidade, validade e
cobertura dos medicamentos, acdo liderada pela enfermagem, assim como o
correspondente pedido em relacdo as necessidades dos usuarios. Manteremos
registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade, atualizando-o periodicamente, cada més.

Engajamento publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao

direito dos usuéarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: As orientacdes aos usuarios idosos e a comunidade em
relacdo aos direitos dos usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia
Popular e possiveis alternativas para obter este acesso seréo realizadas durante
as palestras diarias na unidade basica (recep¢ao), em cada consulta (médica e
enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s
encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario vital para a
realizacdo destas acfes de forma sistematizada e monitorado pela enfermeira.

Qualificacdo da prética clinica: Realizar atualizacdo do profissional no

tratamento da hipertensédo. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular.
Detalhnamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) em
relacdo atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensédo e/ou diabetes e
as alternativas para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular sera

mantida, primeiramente, com periodicidade semanal e quando os integrantes ja
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estiverem mais preparados serdo mensais, liderados pelo médico. Assim como a
realizacdo dos treinamentos com o apoio de gestores de saude em nivel
municipal para aprofundar estes temas.

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 avaliacao: Monitorar o nimero de idosos acamados ou

com problemas de locomocgéo cadastrados.

Detalhamento: O monitoramento do ndmero de idosos acamados e/ou
com problemas de locomogé&o cadastrado sera realizado de forma sistematizada,
com o apoio principal da ACS durante as visitas. O resultado sera analisado
durante as reunides da equipe. Para o monitoramento, além de utilizar as fichas-
espelho, sera organizada uma lista de idosos acamados e/ou com problemas de
locomocédo, contendo endereco, niumero de prontuario e nome do ACS. As
mesmas serdo atualizadas continuamente. Esta acdo sera liderada pela
enfermeira garantindo controle e acompanhamento dos casos.

Organizacdo e gestdo do servico: Garantir o registro dos idosos

acamados ou com problemas de locomoc¢éao cadastrados no Programa.
Detalhamento: Manter registros atualizados dos idosos acamados, pois

os mesmos fornecem subsidios para que sejam efetivadas as acdes futuras,

como visitas domiciliares e busca ativa, sob responsabilidade de toda a equipe.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a existéncia do

Programa de Atencéo ao ldoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: A equipe devera informar a todos sobre a existéncia do
Programa de Atencdo ao Idoso 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 area de
abrangéncia.

Detalhamento: Orientar e fornecer subsidios aos ACS para que fichas-
espelho de acompanhamento sejam preenchidas adequadamente, além de
atentar quanto a busca ativa de acamados em visitas domiciliares durante

momentos de capacitacdo semanais inicialmente e depois mensalmente.
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Meta 2.6 — Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.
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 e/ou com dificuldade de locomog¢ao sejam vistos e avaliados
pela equipe dentro um prazo razoavel bem como reavaliados, quando necessario.

Organizacao e gestdo do servi¢o: Organizar a agenda para realizar visitas

domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento: A equipe realizara levantamento de dados e organizara
visitas de forma sistematica aos acamados e/ou com problemas de locomocéao de
modo a garantir que todos recebem cuidados.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre 0os 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 locomocao.

Detalhamento: Fornecer a comunidade a opcdo de deliberar e decidir
junto a equipe guanto aos casos necessarios que devem ser 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 locomocéao.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 acdes que foram realizadas e outras ainda que
necessitam de acompanhamento sistematico, estar atento para novos casos e
identificar as prioridades.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nidmero de idosos submetidos a

rastreamento para HAS, periodicamente (pelo menos anualmente).
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Detalhamento: Revisar fichas-espelho para monitoramento do niumero de
idosos com HAS que estdo em acompanhamento no servigo.
Organizacao e gestdo do servico: Melhorar o acolhimento para os idosos

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

Detalhamento: Para melhorar o acolhimento dos idosos portadores de
HAS, a equipe garantird e priorizard as consultas, ampliando os turnos dos
atendimentos durante a semana. O acolhimento terd iniciona recepcdo dos
usuarios, e se complementard no momento da consulta individual. Para garantir o
material adequado para a tomada medida da pressao arterial na unidade, a
equipe solicitara apoio do gestor de saude municipal com manutencdo dos
mesmos e reposicdo se necessario. A enfermagem fara o controle e avaliacdo do
material disponivel, e fara o pedido correspondente, com periodicidade mensal

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: As orientacbfes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre a importancia da realizacdo da medida da presséao arterial apos os 60 anos
de idade e os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, serdo realizadas
durante as palestras diarias na unidade basica (recepc¢éo), em cada consulta
(médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS.
Além disso, 0s encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario
vital para a realizacdo destas a¢des. Tudo sera realizado de forma sistematizada
e monitorado pela enfermeira.

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

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

Detalhnamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) em
relacdo a verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa, incluindo uso
adequado sera realizado com periodicidade semanal primeiramente e depois que

0s integrantes ja possuirem uma adequada preparacdo serdo mensais, liderado
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pelo médico. Assim como a realizagdo dos treinamentos com apoio de gestores
de saude em nivel municipal para aprofundar estes temas

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:O monitoramento dos idosos com pressao arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg deverado ser submetidos a rastreamento para
DM de forma sistematizada pela enfermeira.Para o qual sera utlizado como
instrumento as fichas-espelho, os registros de atendimento e sera organizado
uma lista de idosos com as cifras de presséao arterial, os rastreamento realizados,
endereco, numero de prontuario e nome do ACS Durante os atendimentos se
garantira o rastreamento para DM. O resultado sera analisado durante as
reunides da equipe. Esta acdo sera liderada pela enfermeira.

Organizacao e gestdo do servico: 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: A equipe de saude garantird o acolhimento adequado aos
usuarios portadores de Diabetes Mellitus, com aumento da oferta de
atendimentos e qualidade das consultas. Garantiremos o0 material para a
realizacdo de hemoglicoteste junto ao gestor de saude com monitoramento da
enfermeira de forma periédica e analise nas reunibes da equipe. Além disso,
criaremos um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para os casos de
idosos que terdo que realizar o teste, a enfermeira manterd uma avaliacdo
semanal dos casos, e esse parametro sera e discutido nas reunibes da equipe,
para realizar a indicacdo correspondente.

Engajamento _publico: Orientar a comunidade sobre a importancia do

rastreamento para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que

135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de Hipertensdo Arterial
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Sistémica. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de DM.

Detalhamento:As orientacdes aos usuarios idosos e a comunidade sobre
a importancia do rastreamento para DM em idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagndstico de
Hipertensdo Arterial Sistémica e em relacdo aos fatores de risco para o
desenvolvimento de DM, serédo realizadas durante as palestras diarias na unidade
basica (recepcéo), em cada consulta (médica e enfermagem), durante as visitas
domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s encontros quinzenais com o
grupo dos idosos serdo um cenario vital para a realizacao destas a¢ées de forma
sistematizada e monitorado pela enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da UBS para

realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressdo arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de hipertensao arterial
sistémica.

Detalhamento:A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) relacao
para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressdo arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagndéstico de hipertensao arterial
sistémica seréa feita com uma periodicidade semanal primeiramente e depois que
0s integrantes adquiriram o preparo adequado serdo mensais, liderado pelo
médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos com o0 apoio de gestores de
saude em nivel municipal para aprofundar nestes temas.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a avaliacdo da necessidade de

tratamento odontolégico de idosos.

Detalhamento:O monitoramento da necessidade de tratamento
odontologico de idosos serdo liderados pela enfermeira com apoio da técnica
odontoldgica, de forma sistematizada e sua correspondente analise sera realizada
durante as reunides mensais da equipe. O instrumento a ser utilizado sera a ficha-
espelho, os registros de atendimento odontolégicos. Além disso, sera organizado

uma lista de idosos, contendo as necessidades de atendimento odontolégico, o
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planejamento das consultas, endereco, nimero de prontuério e nome do ACS. A
mesma serd atualizada continuamente. Esta acdo sera liderada pela técnica
odontolégica com apoio da recepcionista e monitorada pela enfermeira, com o
gual se garantira controle e acompanhamento dos casos com analise em reuniées
da equipe, em cada més.

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: Capacitar a equipe para realizar acolhimento de forma
adequada com cadastro de todos os usuarios, nossa equipe de forma integrada e
organizada garantira o cumprimento deste parametro, com ampliagdo dos
atendimentos aos idosos estabelecendo as correspondentes prioridades. Durante
os acompanhamentos com qualidade se determinardo as necessidades de
atendimentos odontoldgicos dos usuarios, para a organizacdo da agenda de
saude bucal sob lideranca da enfermeira com apoio da técnica odontoldgica. A
atualizacdo da agenda de saude bucal serd mensal com avaliacdo nas reunides
da equipe.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de

realizar avaliacdo da saude bucal.

Detalhamento: As informacBes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre a importancia de avaliar a saude bucal de idosos, serdo realizadas durante
as palestras diarias na unidade basica (recep¢ao), em cada consulta (médica e
enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s
encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario vital para a
realizacdo destas acfes de forma sistematizada e monitorado pela enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para avaliacdo da

necessidade de atendimento odontologico dos idosos.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) para
realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em idosos, sera
feita com periodicidade semanal primeiramente e depois que 0s integrantes

tenham melhor preparacdo serdo mensais, liderado pelo médico. Assim como a
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realizacdo dos treinamentos com o apoio de gestores de saude em nivel
municipal para aprofundar estes temas.

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

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar niumero de idosos cadastrados na

Unidade em acompanhamento odontolégico no periodo.

Detalhamento: O monitoramento de idosos cadastrados na unidade em
acompanhamento odontologico sera realizado de forma sistematizada, com a
participacdo da técnica odontoldgica, monitorado pela enfermeira e analisado nas
reunides da equipe, utilizando os registros necessarios.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar acolhimento a idosos na

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

Detalhamento: Capacitar a equipe para realizar acolhimento de forma
adequada com cadastro de todos os usuarios, nossa equipe de forma integrada e
organizada garantira o cumprimento deste parametro, com ampliagdo dos
atendimentos aos idosos estabelecendo as correspondentes prioridades. O
acolhimento iniciara a partir da recep¢ao dos usuarios. Em correspondéncia com
a situacdo de cada usuario a recepcionista estabelecera as prioridades e assim
agendara as consultas, tendo em conta a disponibilidade. O usuario com
problemas agudos tera prioridade para o atendimento, os demais seréo
distribuidos segundo a necessidade dos casos. Durante os acompanhamentos se
determinara as necessidades de atendimentos odontologicos de cada usuario
para a organizacdo da agenda de saude bucal sob lideranca da enfermeira com
apoio da técnica odontologica. A atualizacdo da agenda de saude bucal sera
realizada mensalmente durante as reunides da equipe.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre atendimento

odontoldgico prioritario de idosos e de sua importancia para saude geral, além de
demais facilidades oferecidas na Unidade de Saude. Esclarecer a comunidade
sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais. Ouvir a comunidade sobre

estratégias para captagéo de idosos para acompanhamento odontoldgico.
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Detalhamento: As informacdes aos usudrios idosos e a comunidade
sobre atendimento prioritario de idosos, a importancia da realizacdo de exames
bucais, as facilidades oferecidas, além de ouvir a comunidade sobre as
estratégias para captacdo de idosos para acompanhamento odontolégicos serdo
realizadas durante as palestras diarias na unidade basica (recep¢do), em cada
consulta (médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos
ACS. Além disso, 0s encontros quinzenais com 0 grupo dos idosos serdo um
cenario vital para a realizacao destas ac¢fes de forma sistematizada e monitorado
pela enfermeira.

Qualificacdo da préatica 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 O servico
odontologico. Capacitar os ACS para captacao de idosos. Capacitar os cirurgides
dentistas para realizacdo de primeira consulta odontoldgica programatica para
idosos.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) para
realizar acolhimento, cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos
para o servi¢o odontologico; além de capacitar os ACS para captacdo de idosos e
a capacitacdo dos cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontologica programatica para idosos sera realizada nas primeiras semanas da
intervencéo, liderado pelo médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos
com o apoio de gestores de saude em nivel municipal para aprofundar estes
temas.

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:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o cumprimento da periodicidade

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

Detalhamento: Para realizar a monitorizacdo do cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento aos idosos

adotado pela unidade de saude, teremos como instrumento a utilizacdo das



41

fichas-espelho, a caderneta dos idosos, o0s registros de atendimento aos idosos e
a listagem com todos os idosos, o planejamento das consultas, numero de
prontuario e ACS. A revisdo sistematizada dos instrumentos e discussdo nas
reunides da equipe sera realizada com periodicidade mensal sob monitoramento
da enfermeira com o apoio da técnica de enfermagem e supervisionada pela
medica.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar visitas domiciliares para

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

Detalhamento: Para a organizacdo das visitas domiciliares para busca
dos faltosos, sob responsabilidade dos ACS, manteremos controle desta acéo
com registro e avaliagéo sistematica mediante a monitorizagdo dos instrumentos
utilizados como fichas-espelho, lista de usuarios idosos com necessidade de
visitas domiciliares, nimero de prontuario e ACS garantindo a incorporacao dos
usuarios as consultas com orientacdo sobre a importancia da mesma. A
monitorizacao desta tarefa tera revisdo semanal durante o periodo da intervencao
pela enfermeira com o apoio da técnica de enfermagem, para poder manter o
planejamento das visitas e garantir a recuperacdo do maior nimero de usuarios,
mediante a elaboracdo da agenda para acolher os idosos provenientes das
buscas domiciliares.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a importancia de

realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar a
evasdo dos idosos as acfes na unidade. Esclarecer os idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.
Detalhamento:As informacdes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre a importancia da realizacdo das consultas, a periodicidade das consultas
assim como ouvir a comunidade sobre a estratégia para ndo ocorre evasao dos
idosos serdo realizadas durante as palestras diarias na unidade basica
(recepcdo), em cada consulta (médica e enfermagem), durante as visitas
domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0S encontros quinzenais com 0O
grupo dos idosos serdo um cenario vital para a realizacao destas acdes de forma

sistematizada e monitorado pela enfermeira.
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Qualificacdo da prética clinica: Treinar os ACS para a orientacdo de

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

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) e o
treinamento das ACS para a orientagdo aos idosos quanto as consultas e sua
periodicidade, seré realizada nas primeiras semanas da intervencéo, liderado pelo
médico. Além disso, durante a capacitacdo da equipe se definirdo a periodicidade
das consultas, em correspondéncia com o protocolo e necessidades da
populacéo alvo.

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: Para realizar a monitorizacdo da qualidade dos registros
dos idosos acompanhados na Unidade de Saude, teremos como principal
responsavel a enfermeira a qual realizar& uma revisdo sistematica com
atualizacdo, com periodicidade semanal de todos os registros de atendimentos
utilizando os instrumentos da intervencao (fichas-espelho, prontuérios, lista dos
idosos, registro de idosos, cadernetas de idosos). Cada acdo, atendimento,
procedimento e acompanhamento tera que ser registrado com qualidade com
avaliacdo durante as reunides mensais da equipe.

Organizacdo e gestdo do_servico: Manter as informacbes 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 realizacéo de
exame complementar e a ndo realizacao de estratificacdo de risco.

Detalhnamento das ac¢bes: Para manter as informacdes do SIAB
atualizadas, teremos como responsavel a enfermeira, a qual de forma sisteméatica
fara o registro das acdes realizadas e o envio das informacdes correspondentes

com qualidade e tempo estabelecido. Contamos com o registro especifico de
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acompanhamento do atendimento aos idosos, mediante o qual registraremos
todas as acdes realizadas, atualizado sistematicamente pela técnica de
enfermagem com a monitorizagdo da enfermeira. Durante as reunides da equipe
pactuaremos como deverd ser realizado o registro das informacdes.
Implantaremos planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento
aos idosos. Para organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizagéo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo da Avaliagédo
Multidimensional R4pida e dos demais procedimentos preconizados criaremos
uma lista a qual contera o nome dos idosos, com 0s acompanhamentos
realizados, as acbes correspondentes, data de consultas, nimero de prontuario,
ACS responsavel com atualizacdo sistematica pela técnica de enfermagem, com
analise durante as reunides da equipe em cada més e monitoramento pela
enfermeira.

Engajamento publico: Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus

direitos em relacdo a manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda
via se necessario.

Detalhamento: As informacfes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros seréo realizadas
durante as palestras diarias na unidade basica (recepcdo), em cada consulta
(médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS.
Além disso, 0s encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario
vital para a realizacdo destas acdes de forma sistematizada e monitorado pela
enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de

todos os registros necessarios ao acompanhamento do idoso.

Detalhamento: A capacitacdo e treinamento da equipe (todos os
integrantes) para realizar o preenchimento sera realizado na primeira semana da
intervencéo, liderado pelo médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos
com o apoio de gestores de saude em nivel municipal para aprofundarestes
temas

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

idosos cadastrados.
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Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar os registros da Caderneta de

Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: Para realizar a monitorizacao dos registros da Caderneta
de Saude da Pessoa idosa, teremos como principal responsavel a enfermeira que
realizara revisdo sistematica com atualizacdo, com periodicidade semanal de
todos os registros da Caderneta da pessoa idosa. O exposto anteriormente sera
submetido a discussédo durante as reunifes mensais da equipe.

Organizacdo e gestdo do servico: Solicitar ao gestor municipal a

disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: Para o inicio da intervencdo, a equipe garantira junto ao
gestor a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da pessoa idosa. Contamos
com o apoio do gestor municipal para disponibilizacdo de novas cadernetas, pois
ja temos todas as cadernetas necessarias para proporcionar um melhor registro e
monitorizacdo dos acompanhamentos da pessoa idosa para o inicio.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre a

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

Detalhamento: As orientacbfes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre a importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis
de atencdo serdo realizadas durante as palestras diarias na unidade basica
(recepcdo), em cada consulta (médica e enfermagem), durante as visitas
domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0S encontros quinzenais com o
grupo dos idosos serdo um cenario vital para a realizacao destas acdes de forma
sistematizada e monitorado pela enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para o preenchimento

da Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) para o
preenchimento da Caderneta se Saude da Pessoa idosa, sera realizada na
primeira semana da intervencéo, liderado pelo médico.

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.



45

Acdes por eixo:

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

de morbimortalidade identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: O monitoramento do nimero de idosos de maior risco de
morbimortalidade na area de abrangéncia serdo liderados pela enfermeira com
apoio da técnica da enfermagem, de forma sistematizada e sua correspondente
analise durante as reunides mensais da equipe. O instrumento utilizado sera a
ficha-espelho, os registros de atendimento do usuario idoso. Além disso, sera
organizado uma lista de idosos, contendo o risco de morbimortalidade, o
planejamento das consultas, endereco, nimero de prontuério e nome do ACS. A
mesma sera atualizada continuamente. Esta acdo sera liderada pela técnica de
enfermagem com apoio da recepcionista e monitorada pela enfermeira garantindo
o controle e acompanhamento dos casos com analise nas reunides da equipe, em
cada més.

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

maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: Para este efeito € importante reorganizar a agenda dos
atendimentos aos idosos, para o qual durante as reunibes se determinara a
guantidade de consultas que serdo realizadas. A partir da intervencao
acordaremos que os atendimentos dos idosos serdo priorizados, oferecendo
todos os dias um total de 8 fichas somente para eles e garantiremos 2 turnos de
atendimento somente para os idosos, estabelecendo as prioridades em relacao
aos riscos de morbimortalidade e casos de atendimentos de doencas agudas.
Para o cumprimento destas acdes teremos a participacdo da recepcionista,
técnica de enfermagem, com monitorizacao sistematica pela enfermeira.

Engajamento publico: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre

a importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Detalhamento: As orientacdes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre seu nivel de risco e a importancia do acompanhamento mais frequente,
serdo realizadas durante as palestras diarias na unidade basica (recepcado), em
cada consulta (médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas

pelos ACS. Além disso, 0s encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo
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um cenério vital para a realizacdo destas acdes de forma sistematizada e
monitorado pela enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para

identificag&o e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa

Detalhamento:A capacitacdo e treinamento da equipe (todos os
integrantes) para identificagdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa serd realizada na primeira semana da
intervencdo, liderado pelo médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos
com apoio de gestores de saude em nivel municipal para aprofundar estes temas.

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: O monitoramento do nimero de idosos investigados para
indicadores de fragilizacdo na velhice sera liderado pela enfermeira com apoio da
técnica da enfermagem, de forma sistematizada e sua correspondente andlise
sera realizada durante as reunides mensais da equipe. Os instrumentos a serem
utilizados serao a ficha-espelho e os registros de atendimento do usuario idoso.
Além disso, sera organizado uma lista de idosos, contendo a avaliacdo para
indicadores de fragilizacado na velhice, endereco, nimero de prontuario e nome do
ACS. A mesma serd atualizada continuamente liderada pela técnica de
enfermagem com apoio da recepcionista e monitorada pela enfermeira garantindo
o controle e acompanhamento dos casos com analise em reunides da equipe, em
cada més.

Organizacdo e gestdo do servico: Priorizar o atendimento dos idosos

fragilizados na velhice.

Detalhamento: Para reorganizar a agenda para os atendimentos aos
idosos, durante as reunifes se determinara a quantidade de consultas que serdo
realizadas. A partir da intervencdo acordaremos quais atendimentos serdo
priorizados, oferecendo todos os dias um total de 8 fichas somente para os idosos
e garantiremos 2 turnos de atendimento para os idosos, estabelecendo as

prioridades em relagdo aos idosos fragilizados na velhice. Para o cumprimento
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destas acdes teremos a participacdo da recepcionista, técnica de enfermagem,
com a monitorizacao sistematica da enfermeira.

Engajamento publico: Orientar os idosos fragilizados e a comunidade

sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.

Detalhamento: As orientacdes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre a importancia do acompanhamento mais frequente serdo realizadas
durante as palestras diarias na unidade basica (recep¢do), em cada consulta
(médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS.
Além disso, 0s encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario
vital para a realizacdo destas agbes de forma sistematizada e monitorado pela
enfermeira.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar 0s profissionais para

identificagéo e registro dos indicadores de fragilizacao na velhice.

Detalhamento: A capacitacdo e treinamento da equipe (todos os
integrantes) para identificacdo dos registros dos indicadores de fragilizacdo na
velhice sera realizada na primeira semana da intervencao, liderado pelo médico.
Assim como a realizagcédo dos treinamentos com apoio de gestores de salude em
nivel municipal para aprofundar estes temas

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 os idosos com
rede social deficiente.

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo da rede social em todos
os idosos sera liderado pela enfermeira com apoio da técnica da enfermagem, de
forma sistematizada e sua correspondente andlise durante as reunibes mensais
da equipe. Os instrumentos a serem utilizados serdo as fichas-espelho, os
registros de atendimento do usuario idoso. Além disso, sera feito uma lista de
idosos, contendo a avaliacdo da rede social, endereco, nimero de prontuario e
nome do ACS. O controle e identificacdo dos casos de idosos com rede social
deficiente sera atualizado continuamente sob lideranca da técnica de enfermagem
com apoio da recepcionista e monitorada pela enfermeira, garantindo controle e

acompanhamento dos casos com analise em reunifes da equipe, em cada més.
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Organizacdo e gestdo do servico: Facilitar o agendamento e a visita

domiciliar aos idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo da avaliacdo da rede
social nos idosos serd realizado pela enfermagem. Depois de realizado este
processo, com seu correspondente registro, identificardo os idosos com rede
social deficiente e os casos serdo discutidos durante as reunides da equipe. AS
ACS serao orientadas para fazer as visitas domiciliares dos casos encontrados
com avaliagcdo mensal.

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: As orientagcbes aos usuarios idosos e a comunidade
sobre como acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude, serdo
realizadas durante as palestras diarias na unidade basica (recepcao), em cada
consulta (médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos
ACS. Além disso, os encontros quinzenais com 0 grupo dos idosos serdo um
cenario vital para a realizacdo destas acdes de forma sistematizada e monitorado
pela enfermeira. Ainda, durante os encontros com lideres da comunidade, com
periodicidade quinzenal, ofereceremos orientacdes em relacdo aos atendimentos
prioritarios dos idosos e a promogéao da socializagao da pessoa idosa.’

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

social dos idosos.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) avaliar a
rede social dos idosos sera realizada na primeira semana da intervencao, liderado
pelo médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos com apoio de gestores
de saude em nivel municipal para aprofundar estes temas.

Objetivo 6 — Promover a satude dos idosos.

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

Acdes por eixo:
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Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacao

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

Detalhamento: O monitoramento da realizacdo de orientacdo nutricional
para hébitos alimentares saudaveis para todos os idosos sera liderado pela
enfermeira com apoio da técnica da enfermagem, de forma sistematizada e sua
correspondente analise durante as reunides mensais da equipe. O atendimento
devera incluir as orientacdes em relacdo aos habitos alimentares saudaveis,
assim como nas palestras, nos encontros com grupo de idosos e nas visitas
domiciliares. Todos os integrantes da equipe deverdo estar preparados para
realizar estas acdes, em qualquer contato com os usuarios. As acfes serdo
registradas corretamente em cada instrumento utilizado durante a intervengao
(fichas-espelho, registros de atendimento do usuario idoso, caderneta, prontuarios
e a lista com os parametros da intervencdo) com atualizacéo continua. Esta acéo
sera liderada pela técnica de enfermagem com apoio da recepcionista e
monitorada pela enfermeira, garantindo controle e acompanhamento dos casos
com analise em reunides da equipe mensal.

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

na orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Os integrantes da equipe terdo uma ativa participacédo na
orientacdo para habitos alimentares saudaveis e monitoramento da realizacéo de
orientacdo nutricional para habitos alimentares sob responsabilidade da
enfermagem com analise durante as reunides mensais da equipe. O atendimento
deverd incluir as orientacbes em relacdo aos habitos alimentares saudaveis,
assim como nas palestras, nos encontros com grupo de idosos e nas visitas
domiciliares. Todos os integrantes da equipe deverdo estar preparados para
realizar estas acfes, em todos os contato com os usuarios (médico, enfermeira,
ACS, técnica de enfermagem). Sera mantido registros adequados em cada
instrumento utilizado durante a intervencdo (fichas-espelho, registros de
atendimento do usuério idoso, caderneta, prontuarios e a lista com os parametros
da intervencdo) com atualizacdo de forma continua.

Engajamento publico:Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade

sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis.
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Detalhamento: As orientacbes aos usudrios idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adocdo de habitos alimentares saudaveis,
serdo realizadas durante as palestras diarias na unidade basica (recepcdo), em
cada consulta (médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas
pelos ACS; Além disso, 0s encontros quinzenais com o grupo dos idosos seréo
um cenério vital para a realizacdo destas acdes de forma sistematizada e
monitorado pela enfermeira. Ainda, durante os encontros com lideres da
comunidade, com periodicidade quinzenal, ofereceremos orientacdes em relacao
aos atendimentos prioritarios dos idosos e a promoc¢ao da socializacao da pessoa
idosa.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para a promoc¢ao 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: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) para a
promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com "Dez passos para
alimentacdo saudavel” ou "Guia alimentar para a populacao brasileira avaliar a
rede social do; assim como a orientagdo nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e /ou diabéticos, sera realizada na primeira semana da
intervencéo, liderado pelo médico. Assim como a realizagcdo dos treinamentos
com apoio de gestores de saude em nivel municipal para aprofundar estes temas.

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.

Detalhnamento: O monitoramento da realizacdo de orientacdo de
atividade fisica regular para todos os idosos sera liderado pela enfermeira com
apoio da técnica da enfermagem, de forma sistematizada e sua correspondente
analise durante as reunifées mensais da equipe. O atendimento deverd incluir as

orientacbes em relacdo atividade fisica regular para os idosos assim como nas
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palestras, nos encontros com grupo de idosos e nas visitas domiciliares. Todos 0s
integrantes da equipe deverédo estar preparados para realizar estas acdes, em
todo e qualquer contato com os usuarios. Toda acdo sera registrada
adequadamente nos instrumentos utilizados durante a intervencao (fichas-
espelho, registros de atendimento do usuério idoso, caderneta, prontuarios e a
lista com os parametros da intervencao) com atualizagdo continua sob lideranca
da técnica de enfermagem com apoio da recepcionista e monitoracdo da
enfermeira, garantindo controle e acompanhamento dos casos com analise em
reunides da equipe, mensalmente.

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

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

Detalhamento: Os integrantes da equipe terdo uma ativa participacéo na
orientagdo para pratica de atividade fisica regular, monitorados pela enfermagem
e analise durante as reunides mensais da equipe. O atendimento individual
devera incluir as orientacdes em relacéo a pratica de atividade fisica, assim como
nas palestras, nos encontros com grupo de idosos e nas visitas domiciliares.
Todos os integrantes da equipe deverdo estar preparados para realizar estas
acOes, em todo e qualquer contato com os usuarios (médico, enfermeira, ACS,
técnica de enfermagem) com registros adequados em cada instrumento utilizado
durante a intervencéo (fichas-espelho, registros de atendimento do usuéario idoso,
caderneta, prontuarios e a lista com os parametros da intervencdo) com
atualizacdo continua.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade para a

realizacao de atividade fisica regular.

Detalhamento: As orientacbes aos usuarios idosos, cuidadores e a
comunidade sobre a realizacdo de atividade fisica regula, serdo realizadas
durante as palestras diarias na unidade basica (recepcdo), em cada consulta
(médica e enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS.
Além disso, 0s encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario
vital para a realizacdo destas acdes de forma sistematizada e monitorado pela

enfermeira. Ainda, durante os encontros com lideres da comunidade, com
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periodicidade quinzenal, ofereceremos orientagdes em relagdo aos atendimentos
prioritarios aos idosos e a promog¢éao da socializacao da pessoa idosa.

Qualificacdo da prética clinica:Capacitar a equipe para orientar 0s idosos

sobre a realizagéo de atividade fisica regular.

Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) sobre a
realizacdo de atividade fisica regular ser4 feita na primeira semana da
intervencdo, liderado pelo médico. Assim como a realizacdo dos treinamentos
com 0 apoio de gestores de saude em nivel municipal para aprofundar estes
temas

Meta 6. 3 — Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar as atividades educativas

individuais.

Detalhamento: O monitoramento das atividades educativas individuais
sera liderado pela enfermeira com apoio da técnica da enfermagem, de forma
sistematizada e sua correspondente analise durante as reunides mensais da
equipe. O atendimento individual devera incluir as orientacdes sobre atividades
educativas, assim como nas palestras, nos encontros com grupo de idosos e nas
visitas domiciliares. Todos os integrantes da equipe deverdo estar preparados
para realizar estas acbes, em todos 0s contatos com 0s usuarios mantendo
registros adequados em instrumentos utilizados durante a intervencéo (fichas-
espelho, registros de atendimento do usuario idoso, caderneta, prontuarios e a
lista com os parametros da intervencdo) com atualizacdo continuamente sob
lideranca da técnica de enfermagem com apoio da recepcionista e monitorada
pela enfermeira, garantindo controle e acompanhamento dos casos com analise
nas reunides da equipe, mensalmente.

Organizacdo e gestdo do servico: Organizar tempo médio de consultas

com a finalidade de garantir orientac6es em nivel individual.

Detalhamento: O atendimento individual devera incluir as orientacdes
sobre higiene da saude bucal assim como nas palestras, nos encontros com
grupo de idosos e nas visitas domiciliares. Todos o0s integrantes da equipe
deverdo estar preparados para realizar estas acdes, em todos 0s contatos com o0s

usuarios mantendo registros adequados em instrumentos utilizados durante a
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intervencdo (fichas-espelho, registros de atendimento do usuario idoso,
caderneta, prontuarios e a lista com os parametros da intervencdo) com
atualizacdo continuamente sob lideranca da técnica de enfermagem com apoio da
recepcionista e monitorada pela enfermeira, garantindo controle e
acompanhamento dos casos com analise nas reuniées da equipe, mensalmente.

Engajamento publico: Orientar idosos e seus familiares sobre a

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

Detalhamento: As orientacdes aos usuarios idosos, seus familiares sobre
a importancia da higiene bucal e de préteses dentarias, seréo realizadas durante
as palestras diarias na unidade basica (recepcédo), em cada consulta (médica e
enfermagem), durante as visitas domiciliares lideradas pelos ACS. Além disso, 0s
encontros quinzenais com o grupo dos idosos serdo um cenario vital para a
realizacdo destas acdes de forma sistematizada e monitorizado pela técnica
odontologica.

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

sobre praticas quanto a higiene bucal, cuidado com préteses dentarias.
Detalhamento: A capacitacdo da equipe (todos os integrantes) para
oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses dentaria, sera realizada na
primeira semana da intervencao, liderado pelo médico. Assim como a realizacao
dos treinamentos com apoio de gestores de saude em nivel municipal para

aprofundar estes temas.

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.

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 atencdo a saude do idoso na
unidade de saude.

Numerador: Namero de idosos cadastrados no programa.
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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 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: Propor¢cdo 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

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com 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

N~ 7

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 periddicos em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

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

Indicador 2.4: Proporgdo de idosos com prescricdo de medicamentosda
Farmécia 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
locomocéo (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
locomocéo 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
locomocé&o 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.

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

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

Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na ultima

consulta.
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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 diagnéstico 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 pressdo sustentada maior que

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

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

Indicador 2.9: Proporgédo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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: Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontoldgica programatica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

N~ 7

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.

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

Indicador 5.2: Proporcdo de idosos com avaliagdo para fragilizacao 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 avaliacao de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6— Promover a satde dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcéo de idosos que receberam orientacéo 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.

Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre
préatica 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.
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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 é&rea de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Utilizaremos para o0 processo de intervencdo para qualificagcdo do
Programa de Saude do ldoso as orientacdes constantes no manual de “Atencao a
saude da pessoa idosa e envelhecimento do Ministério da Saude, 2010 e o
Caderno de Atencdo Basica “Envelhecimento e saude da pessoa idosa” do
Ministério da Saude, 2006.

Usaremos também arquivos especificos de atendimento aos idosos,
prontuarios clinicos, caderneta dos idosos, registro de atendimento de idosos,
ficha-espelho disponibilizada pelo curso de Especializacdo em Saude da Familia
(Anexo C). Com este conjunto de registros nossa equipe pretende obter as
informacfes necessarias quantos aos indicadores baseados nos objetivos da
intervencédo. A enfermeira e a médica elaborardo uma ficha complementar em que
pretendemos registrar informacdes para a realizacdo do monitoramento.

Estimamos alcancar com a intervencdo a 256 idosos representando 85%
da estimativa gerada pelo CAP. Solicitaremos apoio aos gestores da Secretaria
Municipal de Saude, para realizar a impresséo das fichas necessarias bem como
solicitaremos material adequado para a tomada da medida da pressdo arterial
(esfigmomandémetro, manguitos, fita métrica).

Para organizar o registro especifico do programa do Idoso, a enfermeira
com o apoio da técnica de enfermagem revisara o livro de registro identificando
todos os 1idosos que compareceram ao sServico para consultas de
acompanhamento nos ultimos 3 meses. As profissionais localizardo o0s
prontuarios dos idosos, as cadernetas e transcreverdo todas as informacfes

disponiveis no prontuario para as novas fichas-espelho.
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O principal responsavel pelo monitoramento ser4 a enfermeira com o
apoio da médica. Temos como principal ferramenta as fichas-espelho dos
usuarios idosos as quais serdo preenchidas a partir da informacéo coletada dos
prontuarios e das cadernetas dos usudrios idosos que compareceram ao Servico
para consultas de acompanhamento nos ultimos 3 meses. Os monitoramentos
serdo realizados com periodicidade semanal para cumprir as metas propostas
para o periodo da intervencdo. Semanalmente, a enfermeira examinara as fichas-
espelho dos idosos identificando aqueles que estdo com consultas, exames
clinicos, laboratoriais ou vacinas em atraso. Os ACS fardo busca ativa de todos
os idosos em atraso, estima-se um total de 12 buscas por semana, totalizando 48
por més. Ao ser realizada a busca dos faltosos, os mesmos serdo agendados
pelos ACS. Ao final de cada més, as informacdes coletadas ser&o avaliadas em
reunides mensais da equipe.

Para acbes de organizacdo e gestdo do servico reorganizaremos a
agenda para os atendimentos aos idosos em que durante as reunides de equipe
determinaremos a quantidade de consultas que serdo realizadas. A partir da
intervencdo acordaremos que o0s atendimentos aos idosos serdo priorizados,
oferecendo todos os dias um total de 8 fichas somente para este grupo e
garantiremos 2 turnos de atendimento somente para os idosos. A secretéaria tera
um importante papel no comprimento destas ac¢des quanto ao controle do
agendamento. Os ACS, durante as visitas domiciliares que realizardo terdo a
responsabilidade de orientar aos usuarios em relacdo a agenda dos
atendimentos. Para garantir os recursos necessarios para fazer o adequado
exame fisico, assim como a avaliacdo multifuncional dos idosos, solicitaremos
apoio aos gestores para a renovacdo e manutencdo dos materiais (balanca,
antropometria, Tabela de Snellen, esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica). As
atribuicbes de cada membro da equipe e o controle dos mesmos sera liderado
pela enfermeira.

Em relacdo a agenda de saude bucal reservaremos 5 agendamentos
diarios para os idosos junto ao odont6logo, além de priorizar 2 turnos na semana
somente para garantir a atencdo aos idosos e assim poder melhorar este

indicador sob monitoramento da técnica odontoldgica.



61

Para viabilizar as acfes de qualificacdo da pratica clinica (capacitacao da
equipe), apdés a realizacdo da analise situacional e definicdo do foco para a
intervencdo, os quais foram discutidos e analisados com a equipe;
consideraremos que a intervencéo iniciara com a capacitacdo da equipe sobre o
Protocolo de Saude do Idoso, pois € fundamental que a equipe utilize esta
referéncia na atencdo aos idosos. Esta capacitacdo ocorrera na propria UBS e
para isto serdo reservadas 2 horas ao final do expediente, no horéario
tradicionalmente utilizado para reunido de equipe. Cada membro da equipe
estudara uma parte do manual técnico e expora o conteddo aos outros membros
da equipe.

A periodicidade destas acBes sera mantida semanalmente devido a
importancia da atividade para garantir a qualidade da atencdo aos idosos por
parte dos profissionais. Também solicitaremos apoio a Secretaria Municipal, pois
0s gestores acordaram que o médico especialista em Geriatria realizara duas
intervengbes na capacitagcdo durante a intervencdo, oferecendo temas de
atualizacdo em relacdo a saude dos idosos; as quais serao realizadas no segundo
més da intervencao. Esta atividade sera organizada pela médica da unidade.

Paraviabilizar as acbes da acdo de acolhimento dos idosos que
buscarem o servi¢o sera organizado pela técnica de enfermagem. Os ldosos com
problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno para agilizar o tratamento de
intercorréncias. ldosos que buscarem por consulta de rotina terdo prioridade no
agendamento. Os usuarios idosos que vierem a consulta de acompanhamento
sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

Para viabilizar a acdo de sensibilizar a comunidade (engajamento publico)
faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes da
comunidade nas duas igrejas da area de abrangéncia e apresentaremos o projeto
esclarecendo a importancia da realizacdo do acompanhamento dos idosos.
Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a incorporacdo do
idoso faltoso as consultas e esclareceremos a comunidade sobre a necessidade
de priorizacdo do atendimento deste grupo populacional.

Para realizar a identificacdo dos idosos faltosos as consultas utilizaremos
como instrumento fundamental, o registro de usuarios idosos atendidos com o

planejamento das consultas correspondentes, organizando uma tabela que
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incluird: os nomes de usuarios, seus dados gerais, niumero de prontuario, ACS
correspondente e a data das consultas realizadas. Estes registros seréo
monitorados sistematicamente pela enfermeira com o apoio da técnica de
enfermagem com frequéncia semanal para a rapida recuperacdo dos casos em
atrasos ou faltosos. Durante as reunides de equipe agendaremos as
correspondentes visitas domiciliares para os casos faltosos encontrados.

O ACS terd um importante papel na realizacdo destas a¢fes, pois durante
as visitas dara énfase a importancia dos atendimentos, oferecendo orientaces
aos usuarios e familiares. Nossa equipe terd como iniciativa procurar o apoio dos
meios de comunicacdo em massa, especificamente a radio local do municipio.
Neste sentido, acordaremos junto aos gestores, durante a programacao destinada
a saude, incorporar o tema relacionado sobre a importancia da atencdo aos
idosos e as caracteristicas das a¢es que serdo desenvolvidas na unidade.

Para viabilizar as acfes de educacdo e promocao a saude dos idosos
priorizaremos a organizacao de palestras duas vezes por semana, destinadas a
alcancar modificacGes dos estilos de vida. Estas serao realizadas na propria UBS,
antes de iniciar as consultas e durante o periodo de espera dos usuarios, com a
participacédo da técnica de enfermagem, enfermeira, técnica de odontoldgica e da
médica. Estas atividades serdo monitoradas pela enfermeira. Também
realizaremos palestras durante os encontros com o0 grupo de idosos com
frequéncia quinzenal, as quais serdo realizadas pelas técnicas de enfermagem,

com apoio e monitorizacdo da enfermeira.
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Acolhimento e cadastramento dos idosos de toda area de
abrangéncia

X

X

X

X

Dispor de versédo atualizada do protocolo de atencao aos
idosos impressa na unidade de saude

Capacitacdo dos profissionais sobre diferentes aspectos do
protocolo

Estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica

Capacitar as ACS para o cadastramento dos usuarios idosos
de toda area de abrangéncia da Equipe de Saude

Garantir e monitorar o registro dos idosos cadastrados

Contato com liderancas comunitérias, cuidadores e familiares
dos idosos para falar sobre a importancia da atencdo ao
idoso, assisténcia as consultas, as periodicidades corretas
segundo o risco e importancia do programa

Atendimento prioritario aos idosos da unidade de saude

Encontro com os grupos de idosos

Capacitacdo dos ACS para realizagcdo de busca ativa de
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usuarios faltosos

Busca ativa dos usuarios faltosos as consultas

Atividades de orientacdo a comunidade

Monitoramento e organizacao da intervencéo




3 Relatério da Intervencéo
3.1A¢0es previstas e desenvolvidas

Para a realizacdo da intervencéao foi vital a organizacéo do processo de
trabalho desde o inicio, com a disponibilizacdo do Protocolo de saude do idoso
atualizado, os arquivos especificos de atendimento aos idosos, 0s prontuarios
clinicos, a caderneta dos idosos, ficha-espelho e planilha coleta de dados.
Contamos com o trabalho responsavel dos integrantes da equipe e 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 capacitacado dos profissionais de saude sobre o protocolo
de atencdo aos idosos do Ministério da Saude e 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 0 apoio dos gestores de saude no municipio. Isto
constitui uma facilidade dentro da intervencdo. Dentro das acfes de organizacao
e gestdo do servico, nossa equipe garantiu 0S recursos necessarios para a
avaliacdo clinica dos usuarios (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 situacfes de alerta ao atraso das acfes planejadas segundo
cronograma; mediante a elaboracdo de uma ficha complementar para registro das
informacfes efetivo monitoramento. Neste sentido a enfermeira e a médica
tiveram um importante papel.

O atendimento clinico completo foi realizado a todos os idosos
cadastrados, oferecemos acolhimento aos usuarios de forma adequada. Foram

oferecidos 2 turnos de atendimento por semana somente para a populacao alvo,
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além de garantir prioridade nas consultas diarias. Todos 0S USuarios
acompanhados durante a intervencdo apds a consulta sairam da UBS com a
proxima consulta agendada. Durante os atendimentos foi garantida a realizacéo
adequada da Avaliacdo Multidimensional Répida, o exame clinico completo, com
solicitacdo de exames laboratoriais de acordo como protocolo adotado na unidade
de saude, foi realizado rastreamento de idosos hipertensos 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 de forma muito relevante. Realizou atividades assistenciais
com os idosos em saude bucal. Destaca sua participacdo durante as palestras e a
avaliacdo das necessidades de atendimento em saude bucal. O Odontélogo
também teve uma participagéo ativa durante a intervencéo, sobretudo em relacao
a avaliagdo dos usuarios e a atividade assistencial. Durante o atendimento, o
dentista realizou orientacdes relacionadas com a saude bucal e estilos de vida
saudaveis. Devido ao tempo que ele esteve fora da unidade, os atendimentos em
saude bucal foram completados durante o quarto més da intervencdo com
destaque para 0 aumento quanto a qualidade e desempenho para alcancar os
objetivos propostos.

Uma das atividades mais motivadoras durante a intervencdo foi o
encontro com o grupo de idosos da comunidade, realizada com uma frequéncia
quinzenal. Esta acdo constituiu uma fortaleza para o aumento do vinculo e
promocdo da saude. Os encontros contaram com a participacdo integrada da
equipe, treinador fisico, assistente social e a ativa participacdo dos idosos. A
atividade teve um significado especial para o projeto, jA que mostrou o carater
humanizado do processo; além disso, favoreceu a conversa com 0S usuarios.
Sendo um ponto de intercambio vital com a populacao alvo.

A atividade de orientacdo a comunidade foi desenvolvida mediante a
realizacdo de palestras, a qual teve lugar na Unidade Basica, durante 0 momento
da espera dos usuarios para 0s atendimentos, especificamente no saldo de
recepcdo. As palestras estiveram relacionadas fundamentalmente com a

importancia da intervengdo e suas oportunidades; pratica de exercicio fisico; os
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riscos de morbimortalidade do usuario idoso; a saude bucal e a promocao de
estilos de vida saudéaveis. Tudo foi liderado pela técnica de enfermagem, com
apoio da recepcionista e a participacao da técnica em saude bucal, o dentista e a
médica de forma alternada. Os usuarios em 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 de trocas de ideias em relacdo a
importdncia da acdo programatica de atencdo aos idosos e as caracteristicas
fundamentais da intervencdo. Sendo assim, nossa equipe contou com o apoio das
liderancas, sobre tudo na divulgacdo da intervencdo e na recuperagado de idosos
faltosos.

Destacamos a realizacdo das visitas domiciliarias pela equipe, sendo
fundamental para a recuperacdo dos faltosos, o0 acompanhamento dos usuarios
acamados e/ou com problemas de locomocéo, a divulgacdo das oportunidades da
acao programatica, o contato direto com a populacgéo, além de facilitar o cadastro.

Durante a intervencao foram monitoradas as orientacdes realizadas aos
usuarios 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
monitorizacdo de forma sistematizada, organizada, liderada fundamentalmente
pela enfermeira, com o apoio da médica.

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

As dificuldades mais relevantes foram as relacionadas com as condicdes
estruturais no prédio da Unidade Basica. Temos locais muito reduzidos, o que
atentou contra o processo. Os locais das consultas, ndo apresentam condicdes
necessarias segundo os protocolos, especialmente quanto a privacidade. Embora
nossa equipe tenha tomado alternativas para dar solucao transitoria.

Em ocasides tivemos dificuldades de transporte durante as visitas

domiciliares, mas a equipe utilizou recursos proprios para garantir as atividades



68
do projeto. Tivemos auséncias de alguns integrantes da equipe com
correspondente justificativa, dentro dos quais destacamos o odontélogo que
prestava servico em outra Unidade de Saude, como estratégia municipal, mas foi

superado pela equipe.
3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

N&o houve participacdo de profissionais nutricionista e fisioterapeuta na
intervencdo. Embora néo estava previsto, a equipe considerou que a participacao
desses profissionais seria de grande utilidade na integralidade da assisténcia ao
idoso. O municipio ndo possui nutricionista e nem fisioterapeuta.

N&o melhorou a agilidade para a realizacédo dos exames complementares
definidos no protocolo. Porque € um municipio muito grande e a demanda € maior
e a demora para atendimento das solicitagdes das unidades basicas de saude

séo frequentes e generalizadas.
3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

N&o tivemos dificuldades na coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencdo, mas sim no fechamento das planilhas de coletas de dados e céalculo
dos indicadores. Felizmente a orientadora ajudou a organizar a forma de colocar

os resultados nos meses e tudo deu certo.
3.4 Viabilidade daincorporacado das acdes a rotina de servigcos

Com relacdo a incorporacdo das acdes da intervencdo 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 na
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 Bésica. Portanto, todas as acdes serdo mantidas pela equipe.

E muito importante salientar que a populacdo estd muito motivada e
agradecida com as oportunidades de atencdo e prioridades estabelecidas. Além

disso, os gestores de salde no municipio apoiam a implementacdo diante dos
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resultados obtidos. Para que tudo isso aconteca, é preciso manter a constancia e

integridade da equipe, as redes sociais devem ser envolvidas por completo na

atividade. O Ministério da Saude, e mais especifico, a Secretaria Municipal de
Saude.

A intervengéao foi todo um éxito, tendo em conta, os resultados obtidos, o

cumprimento das metas tracadas e a manutencdo das atividades (acao

programatica) como rotina na Unidade Basica de Saude.



4 Avaliacao daintervengao
4.1 Resultados

O projeto de intervencéo foi criado com o objetivo de melhorar a atencao
a Saude dos ldosos residentes na area de abrangéncia da UBS Vertentes |,
municipio de Assu, estado Rio Grande do Norte. A intervencéo foi realizada no
periodo de 16 semanas e as a¢c0Oes desenvolvidas foram implementadas dentro
dos eixos pedagogicos propostos pelo curso. Concluida a Intervencao, realizamos
a andlise dos resultados obtidos. Assim, seguem 0s objetivos, as metas, e 0s
indicadores:

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area
da unidade de saude.

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 atencdo a saude do idoso na
unidade de saude.

Na area adstrita da UBS existe um total estimado de 302 idosos, dentro
dos quais somente 214 eram acompanhados pela Unidade de Saude,
representando 71% da cobertura de atencdo. Durante o transcurso da intervencao
foi aumentando o indicador de cobertura do programa. Ao final da intervencéo o
total de usuarios acompanhados pela UBS foi de 295 idosos, representando
97,7% da cobertura. Destaca-se que a evolucdo desse indicador foi excelente,
pois conforme Figura 1, no 1° més o percentual foi de 27,2%, perfazendo 82
idosos, no 2° més foi de 49,3%, correspondendo a 149 usuérios e no 3° més
atingiu-se 63,9%, representado por 193 idosos e no 4° més 97,7% perfazendo

295 idosos. As acdes que mais auxiliaram no aumento da cobertura do Programa
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de Atencdo a Saude dos Idosos foram o adequado monitoramento da cobertura
dos idosos na Unidade com disciplina e controle adequado das informacobes, a
realizacdo, a viabilidade em relagéo ao fluxo de informacéo, cadastro dos idosos
na area com um acolhimento adequado e humanizado; as atividades de
orientacbes a comunidade em relacdo ao programa de atencdo aos idosos; a
capacitacdo oportuna dos integrantes da equipe sobre a acdo programéatica 9
cadastramento, acolhimento, exame clinico, oportunidades). Todo o anteriormente
exposto, unido ao empenho e dedicacdo dos integrantes da equipe atingiu-se a

meta esperada, como resultado da intervengéo.
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Figura 1 — Cobertura do programa de atengdo a saude do idoso na unidade de saude Vertente 1,
AssU, RN, 2015.

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

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

Indicador 2.1: Proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional
Répida em dia

Na intervencéo foi importante a realizagdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida aos idosos. A evolucdo desse indicador foi 6tima. Ao final do quarto més
da intervencao, foram avaliados o 100% (295) dos idosos acompanhados durante

0 processo. Destaca-se, que o aumento foi escalonado, durante o transcurso da
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intervencd@o. Conforme Figura 2, no 1° més o percentual foi de 84,1%, perfazendo
69 idosos, no 2° més foi 91, 3%, correspondendo a 136 acompanhados e no 3°
més atingiu-se 100%, para um total de 193 idosos e no 4° més mantivemos 100%
com 295 idosos. As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos
resultados foram: a existéncia dos recursos necessarios para aplicacdo da
Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropometria,
tabela de Snellen); a definicdo das atribuicdes de cada profissional da equipe na
Avaliacdo Multidimensional Rapida e exame clinico nos idosos; a capacitacdo da
equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado; a 6tima monitorizacdo da

atividade e as orientacfes a comunidade em relacdo com a avaliacao aos idosos.
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Figura 2 — Proporgdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia na UBS Vertente
I,Assl, RN, 2015.

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

Indicadores 2.2:Proporcédo de idosos com exame clinico apropriado em
dia

Na intervencdo a realizacdo de exame clinico é vital. Ao final da
intervencdo logramos alcancar as metas propostas. A evolucdo da intervencéo
conforme Figura 3, no 1° més o percentual foi de 95,1%, perfazendo 78
acompanhados, no 2° més foi de 97,3%, correspondendo a 145 idosos e no 3°
més atingiu-se 100%, perfazendo 193 idosos com exame clinico apropriado,
mantendo o0 4° més com 100% alcancando a 295 idosos. As principais agdes que

ajudaram para o desenvolvimento dos resultados foram: a definicdo das
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atribuicbes de cada profissional da equipe no exame clinico nos idosos; a
capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado; a 6tima
monitorizacdo da atividade e as orientagdes a comunidade em relagdo com a

importante desta agao.
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Figura 3 — Proporcéo de Idosos com exame clinico apropriado em dia na UBS Vertente |, Assu,
RN, 2015.

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 intervencédo, alcancamos as metas propostas. Destaca-se,
que o aumento durante o transcurso da intervencao apresentou pequena variagcao
durante a intervencdo conforme a Figura 4, pois no 1° més o percentual foi de
84,6% perfazendo 11 idosos com solicitacdo de exames complementares, no
segundo més alcancamos 100% perfazendo 19 idosos, no 3° més alcancamos
97,6% totalizando 81 idosos e no 4° més atingiu-se 100% com um total de 108
idosos hipertensos e/ou diabéticos com exames complementares em dia.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram a adequada monitoriza¢do da atividade de acordo como protocolo adotado
na unidade de salde; o estabelecimento de sistemas de alerta para a néo
realizacdo dos exames complementares preconizados; a orientacdo aos USUAarios
e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames

complementares; a capacitacdo da equipe para seguir o protocolo adotado na
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UBS para solicitagdo de exames complementares. Embora a agilidade para a
realizagcdo dos exames complementares definidos no protocolo, teve alguns
agravantes devido a grande demanda que os servicos de laboratério clinico no

municipio atendem.
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Figura 4 — Proporcdo de lIdosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares periédicos em dia, na UBS Vertente |, Assu, RN, 2015.

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

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

Destaca-se, que o aumento foi escalonado, durante o transcurso da
intervencdo. Conforme a Figura 5, no 1° més o percentual foi de 69,5%,
perfazendo 57 idosos, no 2° més foi 79,9%, correspondente a 119 idosos
acompanhados, no 3° més atingiu-se 90, 2%, para um total de 174 idosos,
alcancando 100% durante o 4° més com um total de 295 idosos. A evolugéo
desse indicador foi 6tima. Obtendo as metas tracadas no projeto da intervencéo.
As principais acfes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados foram a
monitorizacdo do acesso aos medicamentos da Farmacia Popular; a realizacdo
controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos; a atualizacdo do
registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
cadastrados na unidade de saude; a orientacdo aos usuarios e a comunidade

guanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos na Farmacia
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Popular; a capacitacédo da equipe em relagdo ao tratamento e as alternativas de

acesso a medicamentos da Farmacia Popular.
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Figura 5 — Proporcéo de Idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada
na UBS Vertente |, Assu, RN, 2015.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. .

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

O cadastro dos idosos acamados e/ou com problema de locomocéao foi
um indicador muito importante para a intervencdo, mostrando seu carater
humanizado com um excelente comportamento. Todos os idosos acamados
acompanhados pela equipe foram cadastrados com sucesso. Ao final da
intervencédo tivemos um total de 21 cadastros. Conseguimos alcancar as metas
propostas, pois cadastramos 100% de idosos acamados e/ou com problemas de
locomocédo. Assim, no primeiro més cadastramos e acompanhamos um total de 3
idosos, no segundo més passamos para 10 idosos cadastrados, ao longo do
terceiro chegamos a 14 idosos e fechamos o 4° més com 21 idosos acamados
e/ou com problemas de locomocéao cadastrados e acompanhados pelo servico.

As acbes que mais auxiliaram foram o adequado monitoramento dos
cadastros; a viabilidade em relacéo ao fluxo de informacgé&o, cadastro dos idosos
na area com um acolhimento adequado e humanizado; as atividades de
orientacbes a comunidade em relacéo a importancia dos cadastros; a capacitacao

oportuna dos integrantes da equipe sobre o cadastramento.
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Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o com visita domiciliar.

Desde o inicio da intervencdo, as metas desse indicador foram
alcancadas. Todos os idosos acamados e/ou com problemas de locomocéao
cadastrados pela equipe receberam visita domiciliar. Foram visitados 100% dos
idosos acamados durante as 16 semanas da intervencéo. Tivemos um total de 21
idosos cadastrados e visitados distribuidos em 3 no primeiro més, 10 no segundo
més, 14 no terceiro més e 21 no quarto més.

As acdes que mais auxiliaram foram o adequado monitoramento das
visitas domiciliares aos usuarios acamados ou com problemas de locomocéao; as
atividades de orientacbes a comunidade em relacdo a importancia do
acompanhamento domiciliar ao usuario acamado e as oportunidades da acéo
programatica; a capacitacao oportuna dos ACS quanto ao cadastramento e visita
domiciliar.

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

Indicadores 2.7: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na
ultima consulta.

Destaca-se que o aumento foi escalonado, durante o transcurso da
intervencdo. Conforme a Figura 6 no 1° més o percentual foi de 87,8%,
perfazendo 72 idosos, no 2° més foi 93,3%, correspondente a 139 idosos
acompanhados, no 3° més atingiu-se 100% de idosos com verificacdo de pressao
arterial na ultima consulta, para um total de 193 idosos e também foi alcancado
100% durante o 4° més alcancando a 295 idosos.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram a sistematizada monitorizacdo do rastreamento dos idosos para
Hipertensdo Arterial Sistémica. Tivemos oportunidade de garantir material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro,
manguitos, fita métrica) na unidade de saulde; a capacitacdo da equipe da
Unidade de Saude para verificacdo da pressdo arterial de forma criteriosa,

incluindo uso adequado do manguito.
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Figura 6 — Proporcéo de ldosos com verificacdo da pressdo arterial na Ultima consulta na UBS
Vertente I, Assl, RN, 2015.

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

Indicadores 2.8: Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para
diabetes.

A avaliacdo desse indicador foi 6tima. Destaca-se, que o aumento foi
escalonado durante o transcurso da intervencédo. Conforme o Figura 7 no 1° més
o percentual foi de 71,4%, perfazendo 30 idosos, no 2° més foi 80,0%,
correspondente a 48 idosos rastreados, no 3° més atingiu-se 92,5% para 62
idosos, também foi alcancado 100% de hipertensos cadastrados durante o 4° més
totalizando 88 idosos, alcancando as metas propostas.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade
de saude; a capacitacdo da equipe para a realizacdo de hemoglicoteste; 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 a realizacdo de um otimo acolhimento pela equipe aos idosos

portadores de Diabetes.
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Figura 7 — Proporcao de Idosos hipertensos rastreados para diabetes na UBS Vertente |, Assq,
RN, 2015.

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

Indicadores 2.9: Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

Na intervencdo a avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
teve um curso progressivo. Ao final da intervencéo logramos alcancar as metas
propostas. A evolucédo conforme a Figura 8 no 1° més o percentual foi de 96,3%,
perfazendo 79 idosos avaliados, no 2° més foi de 98,0% correspondendo a 146
idosos e no 3° més atingiu-se 99,5%, perfazendo 192 idosos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico. Durante o quarto més logramos
alcancar o0 100% para o total de idosos acompanhados na UBS (295).

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram a organizacdo da agenda de saude bucal para os idosos, o oferecimento de
atendimentos prioritario aos idosos com um adequado acolhimento, a orientacdo
a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exame bucal; a capacitacao
da equipe para realizar a avaliacdo da necessidade odontolégica. Embora os
resultados, na primeira etapa da intervencdo apresentaram dificuldades com a
auséncia do odontélogo (devidamente justificado), o papel da técnica

odontoldgica foi relevante para que a avaliacdo fosse realizada.
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Figura 8 — Proporcdo de Idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico na
UBS Vertente |, Assu, RN, 2015.

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

Indicadores 2.10: Proporc¢ao de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica.

Ao final da intervencdo alcancamos as metas propostas. A evolucao
conforme a Figura 9 no 1° més alcancou o percentual de 58,5% perfazendo 48
idosos, no 2° més foi de 75,2%, correspondendo a 112 idosos e no 3° més
atingiu-se 83,7%, perfazendo 162 idosos com primeira consulta odontologica e
durante o quarto més alcancamos 100% totalizando 295 idosos acompanhados
na UBS.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram a organizacdo da agenda de saude bucal para os idosos, o oferecimento de
atendimentos prioritario aos idosos, a presenca dum adequado acolhimento, a
orientacdo & comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exame bucal e a
importancia da consulta odontoldgica; a capacitacdo dos profissionais em saude
bucal para realizar a primeira consulta odontolégica programatica. Embora os
resultados, na primeira etapa da intervencdo apresentarem algumas dificuldades
devido a auséncia do odontdlogo (devidamente justificado), o papel da técnica

odontoldgica foi relevante para a completude das agdes.
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Figura 9: Proporcéo de Idosos com primeira consulta odontologica programatica na UBS Vertente
I, Assu, RN, 2015.

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

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

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

Ao final da intervencdo alcancamos as metas propostas. Conforme a
Figura 10, durante o 1° més do total de 19 faltosos as consultas um percentual de
47,4% perfazendo 9 idosos faltosos receberam busca ativa, no 2° més do total de
21 faltosos um total de 52,4% correspondendo a 11 idosos faltosos foram
buscados, no 3° més do total de 21 faltosos atingiu-se 85,7% perfazendo 18
idosos faltosos com busca ativa realizada e durante o quarto més do total de 29
faltosos conseguimos alcancar a 100% realizando a busca ativa dos 29 idosos
faltosos.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram a capacitacdo aos ACS sobre a busca ativa dos usuarios faltosos, o
adequado acolhimento dos usuérios; as orientacdes ofertadas a comunidade em
relacdo a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas; a
monitorizacdo do cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude; a
organizacdo das visitas domiciliares para buscar os faltosos e a organizagdo do

acolhimento aos idosos provenientes das buscas domiciliares.
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Figura 10 — Proporcdo de ldosos faltosos as consultas que receberam busca ativa na UBS
Vertente I, Assl, RN, 2015.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicadores 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha-espelho em
dia.

Ao final da intervencdo alcancamos as metas propostas. Conforme a
Figura 11, a evolucdo ao longo do 1° més atingiu um percentual de 90,2%
perfazendo 74 idosos com registro na ficha-espelho em dia, no 2° més foi de
94,6% correspondendo a 141 idosos com registro, no 3° més atingiu-se 100%
perfazendo 193 idosos com registro em dia da primeira consulta e durante o
guarto més alcancamos novamente 100% totalizando 295 idosos com registro na
ficha-espelho em dia.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram que ao inicio de intervencéo realizamos treinamento da equipe para o
preenchimento de todos 0s registros necessarios para o0 acompanhamento do
atendimento aos idosos; a monitorizacdo da qualidade dos registros dos idosos
acompanhados na Unidade de Saude; mantivemos as informagbes do SIAB
atualizadas; a implementacédo da planilha/registro especifico de acompanhamento
do atendimento aos idosos; a organizacdo do sistema de registro para viabilizar

situacdes de alerta quanto ao atraso nas consultas; orientacdes aos usuarios e a
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comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao de seus registros de

salde e acesso a segunda via, se necessario.
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Figura 11 — Proporcdo de ldosos com registro na ficha-espelho em dia na UBS Vertente |, AssQ,
RN, 2015.

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

Indicador 4.2: Propor¢édo de idoso com Caderneta de Salude de Pessoa
ldosa

Ao final da intervencdo alcangcamos as metas propostas, pois a evolugao
conforme Figura 12, ao longo do 1° més alcancou um percentual de 90,2%
perfazendo 74 idosos com Caderneta de Saude de Pessoa ldosa, no 2° més foi
de 94,6% correspondendo 141lidosos com Caderneta, no 3° més atingiu-se 100%
perfazendo 193 idosos com Caderneta e durante o quarto més mantivemos 100%
totalizando 295 idosos acompanhados pela equipe com Caderneta de Saude de
Pessoa ldosa.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento 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; desde o inicio tivemos a disponibilidade de Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa com ajuda do gestor municipal; a orientacdo aos idosos e a comunidade
sobre a importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis

de atencéo.
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Figura 12 — Proporcdo de ldosos com Caderneta de Saude de Pessoa Idosa na UBS Vertente |,
AssU, RN, 2015.

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.

Ao final da intervencdo alcancamos as metas propostas. Conforme a
Figura 13, a evolucdo ao longo do 1° més alcancou um percentual de 91,5%
perfazendo 75 idosos com avaliacdo para risco de morbimortalidade, no 2° més
foi de 95,3% correspondendo a 142 idosos rastreados, no 3° més atingiu-se 100%
perfazendo 193 idosos e durante o quarto més mantivemos 100% totalizando 295
idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade.

As principais ac¢fes que contribuiram para o desenvolvimento dos
resultados foram que desde o inicio realizamos a capacitacdo os profissionais
para identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa
idosa; monitorizacdo do numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia, priorizamos o0 atendimento a idosos de
maior risco de morbimortalidade; orientamos aos idosos sobre seu nivel de risco e
sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, especialmente quando

apresentarem alto risco.
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Figura 13 — Propor¢éo de Idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia, na UBS
Vertente |, Assu, RN, 2015.

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

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

Ao final da intervencdo alcancamos as metas propostas, pois conforme a
Figura 14, a evolucdo durante o 1° més obteve um percentual de 91,5%
perfazendo 75 idosos com avaliacéo de fragilizacdo na velhice em dia, no 2° més
foi de 95,3% correspondendo a 142 idosos avaliados, no 3° més atingiu-se 100%,
perfazendo 193 idosos e durante o quarto més mantivemos 100% totalizando 295
idosos com avaliacao de risco de fragilizacdo na velhice em dia.

As principais acfes que contribuiram para o desenvolvimento dos
resultados foram a monitorizacdo do numero de idosos investigados para
indicadores de fragilizacdo na velhice; desde o inicio realizamos a capacitacéo
dos profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de fragilizacdo na
velhice; foram priorizados os atendimentos aos idosos fragilizados na velhice;
oferta de orientacdo aos idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia

do acompanhamento mais frequente.
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Figura 14 — Propor¢cdo de ldosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia, na UBS
Vertente |, Assu, RN, 2015.

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

Indicador 5.3: Proporc¢ao de idosos com avaliagdo de rede social em dia

Ao final da intervencdo as metas propostas foram alcancadas. Conforme
a Figura 15, a evolucdo desse indicador no 1° més alcangou um percentual de
90,2% perfazendo 74 idosos com avaliacdo de rede social em dia, no 2° més foi
de 94,6%, correspondendo a 141 idosos com avaliacdo, no 3° més atingiu-se
100% perfazendo 193 idosos e durante o quarto més mantivemos 100%
totalizando 295 idosos acompanhados pela equipe com avaliacdo de rede social
em dia.

As principais acfes que auxiliaram para a apresentacdo dos resultados
foram a monitorizacdo da realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS; desde o inicio realizamos a capacitacdo da
equipe para avaliar a rede social dos idosos; tivemos a oportunidade de facilitar o
agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social deficiente;
orientacdo aos idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude; foi muito importante a promocao da socializacéo

da pessoa idosa e o0 estabelecimento de redes sociais de apoio.
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Figura 15 — Proporcédo de Idosos com avaliacdo de rede social em dia, na UBS Vertente |, AssQ,
RN, 2015.

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: Proporgéo de idosos que receberam orientagdo nutricional
para habitos saudaveis.

Ao final da intervencdo alcancamos as metas propostas, pois a evolucao
conforme Figura 16 apresenta ao longo do 1° més um percentual de 90,2%
perfazendo 74 idosos com orientacdo nutricional para habitos saudaveis, no 2°
més foi de 94,6%, correspondendo a 141 idosos que receberam a orientacdo, no
3° més atingiu-se 100% perfazendo 193 idosos do total e durante o quarto més
mantivemos 100% totalizando 295 idosos acompanhados pela equipe com
orientacdo nutricional para habitos saudaveis.

As principais acdes que ajudaram para o desenvolvimento dos resultados
foram a monitorizacdo da realizacdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos; foi importante monitorar o nimero de
idosos com obesidade/desnutricdo; desde o inicio realizou-se a definicdo do papel
dos membros da equipe na orientacdo nutricional, assim com a capacitacdo em
relacdo com o tema; a orientacdo aos idosos, cuidadores e a comunidade sobre

os beneficios da adoc¢do de habitos alimentares saudaveis.
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Figura 16 — Proporcao de Idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos saudaveis, na
UBS Vertente |, Assu, RN, 2015.

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

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

O comportamento desse indicador foi excelente, pois desde o inicio da
intervencdo foram alcancadas as metas propostas. Todos 0s usuarios
acompanhados receberam orientacéo sobre pratica regular de atividade fisica. A
evolucdo desse indicador manteve-se com percentuais de 100% ao longo de
todos os meses da intervencdo distribuido com orientacdes sobre a pratica
regular de atividade fisica a 82 idosos no 1° més, a 149 idosos ao longo do 2°
més, a 193 idosos no 3° més e ao longo do 4° més alcancamos a 295 idosos
orientados sobre pratica regular de atividade fisica.

As principais acBes que contribuiram para o desenvolvimento dos
resultados foram a monitorizacdo da realizacado de orientacdo de atividade fisica
regular e o numero de idosos que realizaram atividade fisica; desde o inicio
realizou-se a definicdo do papel dos membros da equipe na orientagdo para a
pratica de atividade fisica, assim com a capacitagdo em relagdo com o tema; o
cenario dos encontros com idosos foi essencial para realizar as orientagdes sobre

a realizacao de atividade fisica regular.
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Meta 6.3: Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos com orientagcdo individual de
cuidados de saude bucal em dia.

O comportamento desse indicador foi excelente. Desde o inicio da
intervencdo foram alcancadas as metas. Todos o0s usuarios acompanhados
receberam orientacdo individual de cuidados de saude bucal. A evolugdo desse
indicador manteve-se com percentuais de 100% ao longo de todos os meses da
intervencdo distribuido com orientac6es sobre cuidados de saude bucal a 48
idosos no 1° més, a 112 idosos ao longo do 2° més, a 162 idosos no 3° més e ao
longo do 4° més alcangamos a 295 idosos orientados individualmente sobre
cuidados de saude bucal.

As principais ac¢des que contribuiram para o desenvolvimento dos
resultados foram a adequada monitorizacéo das atividades educativas individuais;
desde o inicio foi realizada a capacitacado da equipe para oferecer orientacdes de
higiene bucal e de proteses dentarias; a orientacdo dos idosos e seus familiares

sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias.
4.2 Discusséao

A intervencdo em minha Unidade Basica de Saude objetivou 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 avaliacdo
multidimensional rapida dos idosos baseado no modelo proposto pelo Ministério
da Saude; destacamos a qualidade do exame clinico apropriado nas consultas,
priorizando a prescricdio de medicamentos da farmacia popular. Além
disso,destacamos a eficacia no cadastro e acompanhamento aos usuarios
acamados, assim como o rastreio dos idosos para doencas cronicas (Hipertenséo
e Diabetes) e a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico.

A adesdo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso melhorou com
destaque para a busca ativa dos idosos faltosos. Outro aspecto relevante foi
avanco da qualidade nos registros das informacdes, pois 0 mesmo tornou-se mais
organizado e especifico, contando com a distribuicdo das cadernetas de saude

aos idosos. Mediante a intervengdo mapeamos aos idosos para avaliagao do risco
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de morbimortalidade, fragilizacdo na velhice e rede social na &rea abrangéncia.
Além disso, acrescentamos atividades de promocédo a saude, além de melhorar a
qgualidade das mesmas, oferecendo orientac6es quanto a alimentagcdo saudavel, a
pratica regular de atividade fisica e manutencao da higiene bucal.

A intervencdo exigiu que a equipe Se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude segundo o manual de “Atencdo a saude
da pessoa idosa e envelhecimento do Ministério da Saude, 2010 e o Caderno de
Atencao Basica “Envelhecimento e salude da pessoa idosa” do Ministério da
Saude, 2006. Esta atividade promoveu o trabalho em equipe integrada pela
médica, uma enfermeira, técnicas de enfermagem, 5 ACS, o odontélogo, a
técnica em salde bucal e a recepcionista.

Foram especificadas as atribuicbes de cada um dos integrantes da
equipe, de forma organizada qualificando o desempenho como profissionais.
Destaca-se a vinculacdo dos membros da equipe nas atividades de diagndstico,
promocao e prevencdo a saude assim como a identificacdo de individuos, grupos
e familias expostos a riscos. E importante destacar que melhorias no
desenvolvimento e periodicidade das reunides da equipe agora sédo encontros de
trocas de conhecimentos, de discussdo dos resultados de trabalho com maior
especificidade, de monitorizacdo do desempenho de cada profissional. Durante a
intervencdo os integrantes da equipe tiveram a oportunidade de aprofundar as
relacdes de trocas com os usuarios de forma mais humanizada.

Isto acabou tendo impacto também em outras atividades no servico, que
felizmente ajudaram a melhorar o desenvolvimento da atencdo como a garantia
pelo municipio dos recursos necessarios para a realizacdo do exame clinico
adequado dos usudrios, as avaliacbes multidimensionais rapidas e o0s
diagnosticos das doencas crbnicas (HAS e diabetes); o estabelecimentos de
estratégias no municipio para viabilizar a realizacdo dos exames
complementares dos usudrios baseado no protocolo e a implementacdo do
novo horario para os atendimentos dos usuarios de risco.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo aos idosos eram
concentradas na meédica e enfermeira durante os atendimentos. Com a
intervencéo, isso mudou, mediante as atribuicdes de cada integrante da equipe, a

atencdo aos usuarios foi coberta de forma integrada por um numero maior de
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profissionais. Toda a equipe teve responsabilidade no acompanhamento dos
usuarios de acordo com as exigéncias dos protocolos adotados. Além disso,
organizamos de forma mais detalhada os diferentes arquivos de atendimento dos
usuarios assim como garantimos qualidade dos registros de informacdes.
Destaca-se a otimizacdo da agenda para a atencado aos usuarios bem como os
avancos na priorizagao dos atendimentos baseados na classificagdo dos usuarios
de risco. Mediante a intervengcdo incentivamos o0 uso de medicamentos
disponibilizados pela farmacia popular como alternativa para o tratamento aos
usuarios acompanhados pela Unidade. Foi também gratificante o aumento da
interacdo da unidade bésica de saude com redes sociais e Secretaria Municipal
de Saude.

No inicio a populacdo estava com davidas em relacdo ao projeto, mas
equipe trabalhou bastante na divulgacéo e importancia dos objetivos e das acbes
programaticas da intervencao, possibilitando a sensibilizagdo da comunidade com
o tempo. Com o transcurso da intervencéo foram estabelecidas as prioridades na
populacédo alvo e evidenciadas as melhorias na qualidade dos atendimentos e as
novas oportunidades. Objetivando um alto nivel de satisfacdo da populacao alvo
gue expressa 0 impacto positivo da intervencdo na comunidade. Com a
intervencdo a comunidade ganhou em trocas com a equipe e assim o0 nivel de
confianca dos usuarios em relacéo aos cuidados em saude sdo os melhores.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se toda a equipe contasse com
um diagnostico mais especifico da populagéo alvo incluindo as atividades que
vinham desenvolvendo, assim como a identificacdo das fortalezas e debilidades.
Além disso, faltou o treinamento em relacdo ao uso das planilhas de coleta de
dados propostas pelo curso e calculo dos indicadores, o qual foi resolvido com o
transcurso da intervencdo. Também faltou uma articulacdo com a comunidade
para discutir a melhor maneira de implementar o projeto embora que ao longo da
intervencéo as dificuldades foram superadas.

A intervencdo sera incorporada a rotina do servico. Temos todas as
condi¢cBes necessarias para manter as acdes na rotina no servico da Unidade
Basica. Portanto, todas as acfes serdo mantidas pela equipe. Para que tudo isso
aconteca é preciso ainda manter a constancia e integridade da equipe; as redes

sociais devem ser envolvidas por completo na atividade; ampliar o trabalho de
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conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de priorizagdo da
atencao aos idosos, em especial os de risco de morbimortalidade; enfatizar na
monitorizagao sistematizada das atividades com disciplina assim como na coleta,
registro e analise das informacfes obtidas baseadas nos indicadores previstos;
fortalecer a vinculagdo com os gestores do municipio e as liderancas da
comunidade.

A partir do préximo més pretendemos continuar nosso trabalho
melhorando a qualidade da atenc&o aos idosos, ampliar a cobertura de atencao.
Além disso, continuaremos priorizando a atencdo aos idosos para atendimentos
em saude bucal e aumentar atividades de promog¢ao e prevengdo com 0S grupos
de idosos. Ainda, devemos manter trocas com a comunidade, com as liderancas e
com o0s gestores de saude em relacdo a intervencdo realizada e futuras

intervencoes.
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5 Relatdrio da intervencado para gestores

Caros Gestores,

O Projeto de Intervencédo sobre a atencdo ao Idoso foi criado com o
objetivo de melhorar a atencdo a Saude dos Idosos residentes na area de
abrangéncia da UBS Vertentes |, municipio de Assu do Rio Grande do Norte. Foi
realizada no periodo de 16 semanas (entre os meses de fevereiro e maio do
presente ano), com a atuacao dos integrantes da equipe.

As motivacOes da equipe para a realizacdo da intervencdo surgem como
resultado do analise situacional de nossa UBS, tendo em conta o0 comportamento
dos programas estabelecidos pelo Ministério da Saude, a organizacdo da equipe
para cada uma das acdes programaticas, a cobertura da atencdo aos usuarios,
assim como na qualidade dos atendimentos, o qual foi baseado nos Protocolos
oficiais do Ministério da Saude. Além disso, avaliamos o comportamento do
envelhecimento e sua vulnerabilidade na ocorréncia de doencas. Verificamos que
0 numero de usuarios idosos acompanhados pela equipe foi de 71%, em relacéo
aos valores estimados pelo CAP, sendo necessario ampliar a cobertura de
atencdo e melhorar a organizacdo e a avaliacdo destes atendimentos com maior
frequéncia. Assim, com o objetivo de melhorar os problemas encontrados foram
planejadas e desenvolvidas acdes de acordo com os eixos do Projeto Pedagogico
do Curso de Especializacdo: organizacao e gestdo do servico, monitoramento e
avaliacdo, engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica.

A intervencdo foi desenvolvida no periodo de 16 semanas na area da
equipe da UBS, participaram da intervencdo todos os usuarios de 60 anos ou
mais, residentes na area de abrangéncia; que ao inicio da intervencdo esteve

representado por 214 idosos (71%) da cobertura. Ao final da intervencao
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ampliamos a cobertura do Programa de Saude do Idoso com um total de 295
idosos acompanhados pela UBS, representando 97,7% da cobertura e com isso,
melhoramos a qualidade da atencédo ao idoso.

Também melhoramos a qualidade da atencdo ao idoso para 100% em
relacdo a prescricdo de exames complementares e a avaliagdo multidimensional
rapida dos idosos baseado no modelo proposto pelo Ministério; destaca-se a
qualidade do exame clinico apropriado nas consultas, priorizando a prescri¢cao de
medicamentos na farmacia popular. Além disso,destacamos a eficacia no
cadastro e acompanhamento aos usuarios acamados, assim como 100% de
idosos rastreados para doencas cronicas (Hipertensdo e Diabetes) e a avaliacao
da necessidade de atendimento odontoldgico. Melhorou a adesdo dos idosos ao
Programa de Saude do Idoso alcancando 100% e destaca-se a busca ativa dos
idosos faltosos. Foram visitados 21 idosos acamados totalizando 100%, durante
as 16 semanas da intervencdo. Outro aspecto relevante foi avanco da qualidade
nos registros das informagcbes com mais organizacdo e 100% dos idosos
receberam cadernetas de saude dos idosos. Mediante a intervencdo mapeamos
100% dos idosos para avaliacdo do risco de morbimortalidade, fragilizacdo na
velhice e rede social na area abrangéncia. Além disso, acrescentamos as
atividades de promocdo em saude, além de melhorar a qualidade das mesmas,
oferecendo orientagcbes como alimentacdo saudavel, pratica regular de atividade
fisica e higiene bucal.

Desde o inicio da intervencdo contamos com o apoio dos gestores
municipais. Primeiramente coma aprovacdo da intervencdo; a disposicdo dos
materiais e recursos necessarios para o cumprimento das acoées (fichas-espelho,
cadernetas, balanca, material para antropometria, Tabela de Snellen, materiais
para hemoglicoteste); a facilitacdo de material para o processo de capacitacao
dos integrantes da equipe e divulgacdo do projeto na comunidade.

Considero muito importante agradecer aos gestores municipais pela
aprovacao do projeto, seu apoio constante e seguimento do processo o qual foi
vital para viabilizar e melhorar a intervencéo, assim como sua implementacdo na
rotina do servico, pois a intervencdo foi incorporada com sucesso a rotina do
servico ja que contamos com as condicdes necessarias para manter as acées na

rotina no servico da Unidade Bésica. Para isso foi preciso o trabalho integrado



94
dos integrantes da equipe vinculado com as redes sociais e as liderancas da
comunidade. Com a implementagdo da intervencdo ao servico manteremos a
continuidade do processo, enfatizando na melhoria da qualidade da atencdo aos
idosos, a incorporagcdo de novos casos, a priorizagcdo e acessibilidade aos
servigos e o fortalecimento da vinculagdo da comunidade com a equipe.

Atenciosamente,
Equipe de Saude da UBS Vertente |, Assu, RN, 2015
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6 Relatorio da Intervencao para a comunidade

Prezada Comunidade,

O Projeto de Intervencédo sobre a atencdo ao Idoso foi criado com o
objetivo de melhorar a atencdo a Saude dos Idosos residentes na area de
abrangéncia da UBS Vertentes |, no municipio de Assu, no Rio Grande do Norte.
Foi realizada no periodo de 16 semanas (entre os meses de fevereiro e maio do
presente ano), com a atuacao dos integrantes da equipe.

As motivacOes da equipe para a realizacdo da intervencdo surgem como
resultado da analise situacional de nossa UBS, tendo em conta o comportamento
dos programas estabelecidos pelo ministério, a organizacdo da equipe para cada
uma das ac¢des programaticas, a cobertura da atencdo dos usuarios, assim como
na qualidade dos atendimentos. Todo o qual foi baseado nos Protocolos oficiais
do Ministério da Saude. Avaliamos o comportamento do envelhecimento e sua
vulnerabilidade na ocorréncia de doencas. Verificamos que o numero de usuarios
idosos acompanhados pela equipe foi de 71%, em relagdo com os valores
estimados, sendo necessario ampliar a cobertura de atencdo e melhorar a
organizacdo e a avaliacdo destes atendimentos com maior frequéncia. Porém,
com o objetivo de melhorar os problemas encontrados foram planejadas e
desenvolvidas acdes de acordo com os eixos do Projeto Pedagdgico do Curso de
Especializacdo: organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliacao,
engajamento publico, e qualificacdo da pratica clinica.

O objetivo geral da intervencao foi melhorar a atencédo a Saude do Idoso
na UBS Vertentes | tendo como objetivos especificos ampliar a cobertura do
Programa de Saude do ldoso; melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na

Unidade de Saude; melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do
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Idoso; melhorar o registro das informacgdes; mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia; promover a saude dos idosos.

Como metas para estes objetivos tinhamos ampliar a cobertura de
atencdo a saude do idoso da &rea da unidade de saude para 85%; realizar
Avaliacdo Multidimensional Réapida de 100% dos idosos da area de abrangéncia
utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude; realizar
exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo exame fisico dos pés,
com palpacgédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a
cada 3 meses para diabéticos; realizar a solicitacdo de exames complementares
periddicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos; priorizar a prescricao
de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos idosos; cadastrar 100% dos
idosos acamados; rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS); rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM); realizar visita domiciliar a 100% dos
idosos acamados e/ou com problemas de locomocao; realizar avaliagdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos idosos; realizar a
primeira consulta odontologica para 100% dos idosos; buscar 100% dos idosos
faltosos as consultas programadas; manter registro especifico de 100% das
pessoas idosas; distribuir a Caderneta de Saude de Pessoa Idosa a 100% de
idosos cadastrados;rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade; investigar a presenca de indicadores de fragilizacado na velhice
em 100% das pessoas idosas; avaliar a rede social de 100% dos idosos; garantir
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas
idosas; garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos; garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

A intervencdo, dando cumprimento aos objetivos e as metas propostas,
ampliou a cobertura do Programa de Saude do Idoso na UBS Vertente | para
97,7%, melhorou a qualidade da atencdo ao idoso em relagdo com a prescri¢ao
de exames complementares, avaliacdo multidimensional rapida dos idosos
baseado no modelo proposto pelo Ministério; exame clinico apropriado nas
consultas, priorizacdo da prescricdo de medicamentos na farméacia popular;

cadastro e acompanhamento aos usuarios acamados e/ou com problemas de
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locomocgéo, rastreio dos idosos para doencas cronicas (Hipertensdo e Diabetes),
avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico, busca ativa dos idosos
faltosos, registros das informagcbes de forma adequada, distribuicdo das
cadernetas de saude aos idosos, mapeamos 0s idosos para avaliagdo do risco de
morbimortalidade, fragilizacdo na velhice e rede social na area abrangéncia e
realizamos atividades de promocado em saude fornecendo orientagbes quanto a
alimentacdo saudavel, préatica regular de atividade fisica e higiene bucal para
100% (295) idosos ao concluirmos os 4 meses de intervencao..

Com isso, a intervencdo proporcionou a comunidade trocas de
conhecimentos com a equipe além de melhorar os niveis de confianca dos
usuarios em relacdo aos cuidados em saude realizado pela equipe. Além disso, o
vinculo entre os profissionais e a familia foi aumentado durante o transcurso do
processo.

Informamos a comunidade que temos todas as condi¢cdes necessarias para
manter as a¢des na rotina no servi¢co da Unidade Basica para dar continuidade as
acOes iniciadas e manter assim a qualidade de vida aos idosos. Gostaria de fazer
um convite para que a populagcéo continue realizando seus acompanhamentos na
UBS e assim melhorar seu estado de saude e garantir uma 6tima qualidade de
vida.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da UBS Vertente I, Assd, RN, 2015.
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7 Reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

O desenvolvimento do trabalho através do curso de Especializacdo Saude
da Familia da UFPEL/UNASUS foi relevante. Inicialmente tive muitas davidas em
relacdo as expectativas do curso, mas com o transcurso do tempo tudo foi se
resolvendo, ja que permitiu um maior desenvolvimento e crescimento de minha
aprendizagem, em diferentes pontos de vistas como profissional,
fundamentalmente no desempenho e relacdo com os usuarios. Aléem disso,
destaco o relacionamento com outros colegas durante a participacdo nos Foruns,
sendo 6timo o intercAmbio de ideias e conhecimentos com orientadores e
especializados. Tivemos a possibilidade de compartilhar diferentes temas de
interesse para a saude e qualidade nos servigcos da atencdo, com os membros da
equipe. Também permitiu oferecer uma capacitacdo aos profissionais da equipe
com maior qualidade, com a incorporacao na rotina do trabalho.

O significado do curso para minha pratica profissional foi 6timo ja que
através do curso de Especializacdo em Saude da Familia tive a oportunidade de
aprofundar, investigar e estudar numerosos temas de interesse para a saude na
atencao basica, melhor desempenho como profissional na pratica clinica, além
disso, gerou as ferramentas necessarias para melhorar o vinculo com os usuarios
e a comunidade. Também foi muito importante conhecer e desenvolver 0s
principios e diretrizes do SUS e as atribuicdes de cada membro da equipe, 0 que
favoreceu mudancas no processo de trabalho, para assim garantir uma atencao
em saude com qualidade.

Considero que entre os aprendizados mais relevantes decorrentes do
curso temos: o processo de engajamento publico na consolidacdo do SUS, tendo

como principal objetivo o controle social. Outro importante Assunto aprendido foi 0



99
acolhimento, termo muito importante para a atencdo aos usuarios, onde é
fundamental perceber as peculiaridades de cada situacdo que se apresenta,
buscando agenciar os tipos de recursos e tecnologias que ajudem a: aliviar o
sofrimento, melhorar e prolongar a vida, evitar ou reduzir danos, construir a
autonomia, melhorar as condi¢des de vida e outras situagcdes em que podemos
planejar acdes e organizar o processo de trabalho. Destaca-se o conhecimento
dos Protocolos disponibilizados pelo Ministério da Saude relativos a atencao das
acOes programaticas mais comuns, facilitando a sistematizacdo e atualizacao dos
conhecimentos necessarios para a integridade dos profissionais da equipe na
gualidade da atencéo basica.
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Apéndices



Apéndice A - Fotos da Equipe (fotos autorizadas)
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Anexo A — Documento do comité de ética

OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

mwamwnmwtm

Prezada Pesquisadora,

Vimos, por meio deste, nforma-o que 0 Projeto suprmcitado for e APROVADO
wmm.muqmm.m.gm a ResolugZo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Rekeicsa D)

Ogiricia Abx Duval
Coo:ix'adora do AMEDAFPEL
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento do
Medicina soclal

Data doingressonoprograma__J/__ /_ Mimero do Prontudrio: Cartdo U5
Mome completo:, Dwata de nascimento: __/ ——__ Telefomes ds : ) 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 Depressdo? | }Sim( )JN3o Deméncia? [ )Smi( ) NSo Sesim, qual?
Oidaoso tem avaliagio de risco paraasalde bucal? [ )Sim{  JN3o Datada primeira consulta odontologica: __(_ /[
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADO)
Data Mutricio Visio Audicie | Incontinéncia | Ativsexual d:;?"g;o Cr?‘%“,r"g’f: MMSS MMII Ativdidrias | Domiciio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EAOU DM
Data \dade Jrcziﬁque Prei'm'z_r;lenal Peso kg IMC fkg/m2) Estratificac3o 0z risco Exammd‘glst;p(e:d:;\:mal Exame: zﬁ?aﬁrml ou
Framingham Lesdes drgao alvo
Tem fraglidade? Orientacio nutnicional Orlen'aré:{;fge TiEEE D"miﬁ;ﬂgﬂ“ = == da:;';;ﬁ'_’g;cma' 1% | Datadabusca (senecessiria) Diata da praxima consulta
Departamento do
Medicina Soclal
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA Glicemia de Jgjum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Colesterd total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol £0 Triglicerideas
Atenalol 25 mg Creatinina Sérica
Atenolol 50 mg Potassio sénico
Anlodiping 5 mg Triglicerideos
Anlodiping 10mg EQU
Metformina 500 mg Infecgdounndria
Metformina 850 mg Proteindria
Glibendamidz 5 mg Corpos cetbnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular T
Proteindria de= 24h
TsH
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemoglobina
VCM
CHCM
Plaquetas
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias
Eu,Virtudes Teresa, médica e membro da equipe da Equipe sob minha responsabilidade,
vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas de responsabilidade
da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para registrar nosso trabalho e poderdo ser usadas
agora ou no futuro em estudos, exposi¢cdo de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em
internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficarédo a disposi¢cao dos usuarios.
Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua
imagem:
Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;
N&o divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;
3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das
fotos;
4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte
do banco de dados;
5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar
a identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Virtudes Teresa Carrion Salazar

Nome
Contato:
Telefone: ()
Endereco Eletrdnico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

Assinatura do declarante




