UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Especializacdo em Saude da Familia

Modalidade a Distancia

Turman®8

Trabalho de Concluséo de Curso

Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa Idosa na UBS Mato Leitéo,
Mato Leitdao/RS

Yanin Blanco Zapata

Pelotas, 2015.



Yanin Blanco Zapata

Melhoria da atencado a saude da pessoaidosa na UBS Mato Leitdo, Mato
Leitdo/RS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Saude da
Familia EaD da Universidade Federal de
Pelotas em parceria com a Universidade Aberta
do SUS, como requisito parcial a obtencdo do
titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientadora: Débora Zanutto Cardillo

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas ' DMS
Catalogagdo na Publicagio

Z3bm Zapata, Yanin Blanco

Melhoria da Atencao a Saude da Pessoa Idosa na UBS Mato
Leitdo, Mato Leitdo/RS / Yanin Blanco Zapata; Debora Zanutto
Cardillo, orientador{a). - Pelotas: UFPel, 2015.

g2f il

Trabalho de Conclusdo de Curso (Especializacdo em Salde da
Familia EaD) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal de
Pelotas, 2015.

1.Saude da Familia 2. Aten¢do Primaria a Saude 3. Saude do Idoso

4 _Assisténcia domiciliar 5.5alde Bucal . Cardillo, Debora Zanutto,
orient. Il. Titulo

CDD : 362.14

Elaborada por Sabrina Beatriz Martins Andrade CRB: 1072371




Dedico meu trabalho a toda minha familia por ter
sido um apoio importante e me dar forca nos

momentos mais dificeis. Obrigada.



Agradecimentos

Primeiramente quero agradecer a todas as pessoas que me ajudaram e
participaram para que esta intervencdo fosse realizada com a maior
responsabilidade e para que tudo ficasse bem.

Também tenho um agradecimento muito grande a minha orientadora que dia
apos dia me ajudou com todas minhas duavidas, com minhas trocas de palavras em
espanhol, pela paciéncia e preocupacéo para que esta intervencao se realizasse da
melhor possivel. Obrigada por tudo.



Resumo

BLANCO ZAPATA, Yanin. Melhoria da atencéo a saude da pessoa ldosa na UBS
Mato Leitdo, Mato Leitdo/RS. 2015. 81f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso
de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

No final da década de 1990, a Organizacdo Mundial de Saude passou a utilizar o
conceito de “envelhecimento ativo” buscando incluir, além dos cuidados com a
saude, outros fatores que afetam o envelhecimento. No Brasil, estima-se que
existam, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos segundo o Ministério da
Saude. O envelhecimento populacional é uma resposta a mudanca de alguns
indicadores de saude, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e o
aumento da esperanca de vida. O maior desafio na atencdo a pessoa idosa é
conseguir contribuir para que, apesar das progressivas limitacdes que possam
ocorrer, elas possam redescobrir possibilidades de viver sua propria vida com a
méaxima qualidade possivel. A atencéo a salde dessa populagéo tera como porta de
entrada a Atencdo Basica/Saude da Familia, tendo como referéncia a rede de
servicos especializada de média e alta complexidade. Com o objetivo de Melhorar a
Atencdo a Saude da Pessoa ldosa na ESF Mato Ledo, Mato Leitdo/RS, foi
implementada uma intervencdo com duracdo de trés meses na UBS/ESF de Mato
Leitdo, RS. As acdes foram desenvolvidas, segundo 0s quatro eixos: monitoramento
e avaliacdo, organizacao e gestdo do servi¢co, engajamento publico e qualificacdo da
pratica clinica. Utilizou-se a planilha de coleta de dados e a ficha espelho da UFPel,
com o intuito de monitorar e registrar os dados para analise. ApOs a intervencao
realizada na area de abrangéncia da equipe, foi possivel observar que o indicador
de cobertura do programa de idoso atingiu 100%. Em relacdo aos indicadores de
qualidade, a maioria alcancou 100%. Isso foi possivel por meio da implantacdo do
acolhimento dos usuarios e o cadastro oportuno. A intervencdo proporcionou uma
(re)organizacdo do processo de trabalho da equipe, aproximacdo entre o0s
profissionais de saude e os gestores, além da participacdo da comunidade nas
acOes da UBS. O impacto da intervencao na comunidade foi perceptivel e as acdes
da intervencdo se mantém como rotina na unidade, garantindo pela equipe o bem-
estar da saude da pessoa idosa.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria a saude; Saude do ldoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente volume apresenta o Trabalho de Conclusdo do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade de Ensino a Distancia (Ead),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). Foi realizada uma
intervencdo de 3 meses, de mar¢co a maio de 2015, na Unidade Basica de Saude
(UBS) de Mato Leitdo — RS com o objetivo de aumentar a cobertura e qualificar a
atencao aos idosos.

Nesse sentido, o trabalho esté dividido em sete capitulos, complementares
entre si nha seguinte ordem:

Capitulo 1 — Analise Situacional — Esta inserido a avaliacdo da UBS, do
servigo oferecido e de seu contexto local.

Capitulo 2 — Analise estratégica — Descreve o planejamento e a definicao
das acOes para a intervencdo e melhoria dos trabalhos nas UBS. Apresenta 0s
objetivos, as metas do projeto, a metodologia, a acdo proposta para a intervencao
detalha os indicadores, logisticas e cronograma.

Capitulo 3 — Relatério de intervencdo — Apresenta o relatério de
intervencao, demonstrando as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacéo
de dados, bem como, uma analise da viabilidade da incorporacdo das acodes
previstas no projeto a rotina dos servicos.

Capitulo 4 — Avaliacdo da intervencdo — Apresenta a analise e discusséo
dos resultados encontrados, subsidiando assim, os relatorios da intervencao para os
gestores e para a comunidade, presentes nesse capitulo.

Capitulos 5 e 6 — Relatorio para os gestores e comunidade. Foram descritos
em medida geral toda a intervengao e os resultados.

Capitulo 7 — Reflexdo critica sobre o processo de aprendizagem — Onde se

apresenta a visdo pessoal da autora sobre todo o processo de aprendizado.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A Gestdo do Servico em minha UBS esta muito organizada: temos uma
Equipe de Saude da Familia (ESF) | no centro da cidade e um ESF Il rural. Na ESF |
ha dois médicos generalistas do qual faco parte e outro médico. Também contamos
com programas de Nuacleo de Apoio a Atencdo Béasica (NAAB) composta por
psicologa, enfermeira e estudante de psicologia. H4 uma equipe de Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF) composta por nutricionista, psicélogo, educadora fisica e
Fisioterapeuta que atua na ESF, agentes comunitarias de saude (ACS) que fazem
os cadastros na populagdo e as visitas domiciliares com os médicos e enfermeira.
Também temos uma enfermeira e técnicas de enfermagem, uma sala de vacinacéo,
dois dentistas, um médico pediatra com 20 horas semanais e uma médica
ginecologista que trabalha duas vezes por semana.

Na ESF Il temos um médico generalista, uma enfermeira, ACS, tém uma
recepcao onde ficam as técnicas de enfermagem que faz o cadastro de toda a
populacdo por numeros de ACS, contamos com uma farmacia com uma
farmacéutica e uma técnica de farmacia, onde ha bastantes medicamentos tanto
para as doencas cronicas quanto para urgéncias. A sala de observagao tem trés
camas, oxigénio, medicamentos de urgéncias com uma técnica de enfermagem,
duas ambulancias com varios motoristas, e uma sala de administracdo que ajuda os
usuarios com os encaminhamentos de acordo com referéncias do municipio.

Os usuarios sao transportados dependendo das necessidades, contamos
com um laboratério para a realizagcdo dos exames no qual o municipio subsidia o
pagamento. A gestdo do servigo é feita quando o usuéario acessa a unidade: vai a
recepcdo onde as técnicas de enfermagem procuram a ficha familiar, depois séo
avaliados por acolhimento onde a enfermeira e uma técnica de enfermagem afere a
presséao arterial, o peso, altura, temperatura e o motivo/queixa do atendimento. Com
iSS0, 0 usuario vai para a sala de espera onde tem um grupo de sala de espera com
palestras educativas para aguardar atendimento médico.
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Oferecemos servigos a populacdo de programas de prevencdo da Atencdo
Priméria em Saude (APS) como acbes de tuberculose (TB), caminhada monitorada,
consultas agendadas, atendimento de demanda espontanea, acdes de saude a
grupos priorizados como hipertensos, diabéticos, idosos, grupo de acolhimento com
as psicologas, além da realizagéo de coleta citopatolégico de colo de Utero e exame
de mama a todas as mulheres feitas pela enfermeira e ginecologista e consultas
agendadas com a enfermagem. Também s&o indicadas mamografias anuais que
sdo avaliadas pelos generalistas e ginecologistas. Nas consultas agendadas se
fazem testes rapido de HIV e Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) pela
enfermagem.

Neste momento temos todas as estruturas fisicas e insumos necessarios na
unidade. Com relacdo as visitas domiciliares, faco as tercas e quartas-feiras de
manha e o outro médico faz quarta-feira de tarde, de modo que sempre tem um
médico na unidade. Nosso trabalho é avaliado tanto pela populacdo quanto pela
gestdo da Secretaria municipal de saude. Fazemos plano de intervencdo na
populacdo, acdes de promocédo, prevencao, reabilitacdo e as acdes programaticas
na unidade que sao principalmente idosas com doencgas cronicas como hipertensao
e diabetes, pessoas em sofrimento psiquico. Os planejamentos sao feitos de acordo
com as acbes programaticas baseadas nos protocolos municipais. A populacdo de

Nosso municipio tem um atendimento muito bom e esté feliz.

1.2 Relatério da Anéalise Situacional

Meu municipio se chama Mato Leitdo tem um total de 4.620 habitantes e
minha unidade um total de 2954 habitantes homem 1463 e mulheres 1491, menores
de 5 anos 70 criangas, temos duas UBS que sdo ESF: uma rural e outra no centro.
Ambas tém programa de NASF e NAAB, também na sala de secretaria damos
encaminhamentos a todas as outras especialidades e os municipios de referéncia.
Nés encaminhamos ao hospital de referéncia onde os usuarios sao levados via
ambulancia e também temos uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
dependendo da gravidade do usuario. Temos um laboratorio onde séo coletados os
exames e sdo levados a outro municipio para ser analisados, depois eles enviam ou

por e-mail ou levam para a UBS dependendo da gravidade e rapidez que requer a
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situacdo e, 0s exames que ndo sao feitos neste laboratério, nés encaminhamos para
os servigcos de referéncia. N6s ndo temos Centro de Especialidades Odontol6gicas
(CEO).

Minha UBS ¢é urbana, temos vinculo com o Sistema Unico de Saude (SUS)
onde se faz referéncia dependendo das necessidades para outros servicos, o
modelo da atencdo é ESF: h& dois médicos generalistas do qual faco parte e outro
meédico, contamos com programas como NAAB composta por psicologa, enfermeira
e estudante de psicologia e o NASF composto por nutricionista, psicologo,
educadora fisica e fisioterapeuta e as agentes comunitarias de saudes. Temos uma
enfermeira e técnicas de enfermagem, uma sala de vacinacao onde fica uma auxiliar
de enfermagem, dois dentistas, um pediatra com carga horaria de 20 horas
semanais e uma médica ginecologista que atende duas vezes por semana. Temos
uma recepgdo onde ficam as técnicas de enfermagem que faz o cadastro de toda a
populacdo por meio dos ACS, contamos com uma farmacia que tem uma
farmacéutica e uma técnica de farmacia, além das duas ambulancias com
motoristas.

A saude bucal na unidade estd muito bem conformada e com todas as
estratégias para um bom atendimento, temos dois dentistas que trabalham de
manhd e de tarde e técnicas que ajudam eles, eles tém agendas e sdo atendidas
todas as demandas espontaneas de urgéncia.

Quanto a estrutura fisica, a unidade é grande e nova (figuras 1, 2 e 3) tém a
primeira sala de recepcé@o onde ficam as técnicas e auxiliares de enfermagem com
os prontuérios, do lado esquerdo tem dois consultérios de médicos gerais e pediatra,
um consultério de ginecologista e, ao fundo, a farmacia. Ao lado direito tem a sala de
acolhimento e o consultério odontolégico que é bem estruturado e com boas
condicbes de trabalho, porém ndo temos instrumental para instalacdo e manutencao
de prétese. Também temos uma sala de vacinacdo, uma sala de reunides e uma
cozinha com um banheiro. Depois da sala de recepgédo tem um corredor que tem a
sala de administracdo e geréncia, onde ficam funcionarios que fazem as
coordenacdes e os encaminhamentos, a sala de observacéo, ao fundo tem a sala de
fisioterapia, sala da nutricionista, sala de vigilancia e outra sala de grupos/reunides
onde é feito duas vezes na semana exercicios fisicos com uma educadora. Temos
espacos adaptados para usuarios com deficiéncias, e, no geral tem uma boa

ventilacdo por meio de janelas e ar condicionado, com boa iluminac&do. A unidade
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tem sinalizagdo para os usuarios, mas ndo para os usuarios com deficiéncias
visuais, aspecto que precisa ser arrumado para uma melhor orientagdo do usuério:
para melhorar este aspecto podemos falar com as enfermeiras e toda a equipe para
colocar estas sinalizacoes.

P ; B = - Y
: A st A
= N i

-

Figura 1: Faixada da UBS Mato Leitdo, Mato Leitdo/RS, 2015.
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Figura 2: Entrada da UBS Mato Leitdo, Mato Leitdo/RS, 2015.
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Figura 3: Faixada da UBS Mato Leitdo, Mato Leitdo/RS, 2015.

Em relacdo as atribuicbes das equipes, nés fazemos através dos ACS o
mapeamento e a territorializacdo da area adscrito, identificando as familias e
individuos com doencas ou fatores de risco, cuidamos da saude da populagdo com
acOes de prevengcdo e promocdo evitando complicacdes, temos programas que
ajudam a prevencdo de doencas. Os odont6logos vao as escolas para realizar os
programas de prevencao e também fazemos campanhas de vacinacao.

Temos um bom acolhimento de demanda espontanea com classificagao de
risco, garantimos os medicamentos dos usuarios, realizamos busca ativa de DST’s,
TB e as notificamos. Fazemos grupos de idosos e gestantes onde temos conversas
sobre estilo de vida saudavel com diversos profissionais. Realizamos reunides da
brigada de incéndio para debater temas de importancia mutua e procurar solucées
duas vezes ao més.

A demanda espontanea comeca com o acolhimento dos usuéarios que, ao
chegar a unidade, sdo avaliados na sala de acolhimento e as enfermeiras e/ou
técnicas de enfermeiras aferem os sinais vitais e, dependendo da classificacdo de
risco, sdo atendidos pelo médico. NOs geralmente n&o temos excesso de demanda
porque este ndo € um problema na unidade: o sistema de acolhimento é muito
importante, pois, é a primeira avaliagdo que o usuario tem.

Em relacdo a populacédo de area adstrita da UBS em que atuo, temos um

total de 2.954 pessoas segundo o acordo com o Sistema de Informacéo da Atencéo
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Bésica (SIAB) e dados da secretaria de saude. NO0s temos uma boa de cobertura de
saude e, como temos uma equipe multiprofissional, os atendimentos séo feitos com
muita qualidade e ndo temos uma quantidade excessiva de demanda.

Em meu servico sao realizadas muitas acfes da saude da crianca. Na rotina
da UBS, a crianca ao nascer até 7 dias vai a consulta para ser avaliada pelo
pediatra, é realizado o teste de pezinho e todas as vacinas correspondentes. Desde
a atencdo pré-natal fazemos acbOes de prevencdo de saude, fazemos visitas
domiciliares, damos conversas educativas nas maes sobre a importancia da
vacinagao, os principais problemas das criangas dos primeiros dias, a importancia de
vir nas consultas, nas primeiras semanas sao cadastrados pelos ACS. Temos uma
cobertura pelo CAP de 97% do total de criancas menores de um ano acompanhadas
na UBS, ou seja, 34. Porém ainda ndo podemos dimensionar as consultas em dia de
acordo com o protocolo do Ministério da Saude (MS), nem em relacao ao atraso com
mais de 7 dias da consulta agendada, n&do utilizamos nenhum protocolo de
atendimento. Temos boa cobertura do teste do pezinho até os sete dias, 0
monitoramento do desenvolvimento na ultima consulta, orientacdo do aleitamento
materno exclusivo, assim como para a previsao de acidentes, no qual totaliza 100%.
Ja com 97% (33 criancas) de cobertura temos a primeira consulta de puericultura
nos primeiros sete dias de vida, vacinas em dia e avaliagdo de saude bucal. O
menor indice de cobertura é de 88% com 30 criangas com a triagem auditiva. A
adesdao na populacdo e muito boa nesta acédo programatica.

A atencdo pré-natal na UBS em que atuo € muito boa e com consultas
agendadas, porém sdo realizadas por uma ginecologista e os médicos gerais.
Também nos primeiros dias da criangca, as puérperas sdo avaliadas pelos
ginecologistas e sao feitas conversas sobre anticoncepcional, amamentagéo
exclusiva ate os 6 meses e sobre os cuidados da crianca. As enfermeiras e médicos
gerais fazem uma visita domiciliar para orientar as medidas higiénico-dietéticas,
sobre as posi¢cdes para a amamentacdo, banho das criancas, importancia das
vacinas, banho de sol diério. Estas acdes que se realizam na unidade sdo muito
bem aceitas pela populacdo e tem boa qualidade, porém o acompanhamento ainda
e realizado prioritariamente pelo pediatra e ginecologista.

Entre as principais dificuldades, temos que geralmente depois dessas
primeiras consultas a mées ndo levam mais as criancas as consultas e s6 voltam

guando a crianca esta doente ou quando precisam de vacinas. Devemos falar com
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as maes para que elas entendam a importancia das consultas programadas. A
puericultura é feita geralmente pelo pediatra e os médicos gerais fazem visitas
domiciliares, mas considero também que deveriamos fazer acdes de puericultura,
pois estamos preparados para realizar este tipo de atendimento e assim melhoraria
muito o acompanhamento programatico e a prevencao das doencas das criancgas.

Para melhorar esta acao programatica, devemos falar com a enfermeira para
gue nos programe consultas agendadas com estes usuarios. Além disso, ndo temos
protocolos de atendimentos, podemos fazer conversas com a Secretaria Municipal
de saude e o pediatra para comecar a fazer a puericultura por estes protocolos.
Também seria muito importante ter uma equipe de planejamento e monitoramento
das acbes, assim como a busca de faltosos para diminuir esta queda de
acompanhamento.

A atencdo ao pré-natal € muito boa e com muita qualidade, mas geralmente
€ realizado com a ginecologista. Esta consulta € agendada ao constatar a gravidez.
No caso em que a usudria precise de atencao especializada é feita e encaminhada
agui na unidade com carro da unidade para os hospitais e clinicas referenciadas. Se
a usuaria precisa de atendimento de urgéncia, passa pelo acolhimento e sera
atendida pelo médico geral. Temos grupos de gestantes onde sao feitas conversas
sobre doencas relacionadas com a gravidez, o jeito de prevenir complicagdes,
alimentacdo saudavel, cuidados das criancas, sinais de alerta na gravidez,
informacé&o de contracfes, s6 que geralmente ndo tem muitas gestantes nos grupos.
Para melhorar neste aspecto, devemos falar com as gravidas quando elas vao a
consultas ou tratar estes temas nas visitas domiciliares e explicar a importancia de
assistir a estes grupos. Pode ser uma dificuldade de adesdo o acompanhamento
feito pelo ginecologista e ndo pelo médico de familia em casos de baixo risco. Caso
a gestante ndo faca a vacinacdo programada, a técnica de enfermagem faz visita
domiciliar para aplicar a vacina e fazer orientacdes sobre o término da gravidez.
Geralmente toda a equipe de saude estd envolvida em todas as acdes das
gestantes.

Temos 29 gestantes residentes na area e acompanhadas, 0 que representa
98% de acordo com o CAP. Em relacéo aos indicadores de qualidade, temos: 100%
de consultas em dia, solicitagcdo dos exames em primeira consulta, prescricdo de
suplemento de sulfato ferroso, exame ginecoldgico e orientagdo de aleitamento

materno. Com avaliacdo bucal 29 gravidas, o que representa 100% do indicador.
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Sobre o puerpério, as mulheres que fizeram consultas de puerpério pelo
ginecologista nos ultimos 12 meses foram 35, 0 que representa 100% de cobertura.
Todas as 35 puérperas tiveram a consulta puerperal registradas, assim como
orientacdes de cuidados basicos do recém-nascido, orientagcdo do planejamento
familiar, com as mamas e o abdémen examinados. Porém, com menos de 100% de
indicador de qualidade temos: 97% se consultaram antes de 42 dias (34), 80% das
puérperas tiveram seu estado psiquico avaliado (28) e 92% avaliadas quanto a
intercorréncias (32).

Em relacdo a prevencéo de céancer de colo do utero e cancer (CA) de mama
em minha unidade tem um programa bem estruturado e com boa adesdo, com
acOes de prevencao e promocao destas doencas: todas as mulheres sao orientadas
sobre a realizacéo peridédica do exame citopatoldgico, além de ser realizada a coleta
de exame tanto pela enfermeira quanto pela ginecologista, assim como € orientada a
realizacdo de mamografia anualmente e autoexame de mama uma vez ao més. As
mamografias quando chegam aqui na UBS sdo avaliadas pela ginecologista e, em
caso gque apresentem que alteracBes, sdo encaminhadas a realizar outros exames.
Na UBS tem cartazes informativos sobre prevencdo e promocéo destas doencas.
Mas deveriamos fazer grupos de mulheres uma vez ao més para conversas
informativas sobre a importancia de realizacdo dos exames junto com usuarias que
ja apresentarem estas doencas como forma de trocar experiéncia e promover o
cuidado de si.

Também deveriamos fazer avaliacdes mais frequentes e acompanhamento
destas usuarias com estas doencas de modo a prevenir possiveis complicacdes. Um
problema é que estas mamografias ndo séo feitas aqui no municipio e as usuarias
tem que ir a outros lugares, muitas vezes longe e deixam passar o tempo e depois
comecam as complicacdes, mesmo que a UBS tem transporte para esses lugares de
referéncia e depois quando estéo prontos estes exames sao enviados para a UBS.

Seria importante implementar os protocolos na unidade, pois séo
acompanhadas prioritariamente com a ginecologista. Pelo CAP, temos uma
cobertura de mulheres entre 25 e 64 residentes na area e acompanhadas na UBS
para prevencao de cancer de colo de utero de 90%, ou seja, 731 mulheres nesta
faixa etaria citada, destas 52% com exame citopatolégico em dia, ou seja, 380
usuarias. Nao temos dados sobre o exame citopatolégico para cancer de colo de

Gtero com mais de 6 meses de atraso, exame citopatolégico para cancer de colo de
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Utero alterado e avaliacdo de risco para cancer de colo de utero, assim como 0s
exames coletados com amostras satisfatorias e exames coletados com células
representativas da juncdo escamocolunar.

Os indicadores de qualidade com 100% séo: orientacdo sobre prevencao de
CA de colo de utero e orientacdo sobre DST’s. Quanto ao total de mulheres entre 50
e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de cancer de
mama temos 295 usuarias acompanhadas, que representa 97 por cento, delas 148
com mamografias em dia, o que representa 50%, e 100% com avaliacdo de risco e
prevencao de cancer de mama (305), mas ndo h4 dados para mensurar o indicador
de mamografia com mais de 3 meses em atraso.

Sobre a acdo programatica de hipertenséo e diabetes mellitus sdo doencas
gue estdo presentes em muitas pessoas na populacédo e como sao doencas crénicas
a importancia esta em evitar as complicacdes e prevenir a incidéncia delas. Para
cumprir este objetivo, na UBS sao feitas acdes de prevencao e promoc¢ao de saude,
fazemos caminhadas e a educadora fisica afere pressao arterial antes do grupo. Séao
feitas atividades de grupos de usuarios hipertensos e diabéticos e um membro da
equipe conversa sobre acdes educativas e fazem exercicios fisicos, além de
almocos com alimentacao saudavel. As consultas deles sdo agendadas duas vezes
ao ano onde é feito um exame fisico completo e exames de seis em seis meses.

Estes usuarios também sdo avaliados em saude bucal, e, se precisa de
nutricionista, sdo orientados sobre alimentacdo saudavel, sobre pratica de exercicios
fisicos, realizacdo de exame de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) em todos os
homens, sobre prevencdo de complicacées e controle de suas doencgas ensinando
sinais de alerta sobre todos os diabéticos. Mas devemos trabalhar mais em acdes de
prevencao e promoc¢do de saude. Fazemos visitas domiciliares a estes usuarios com
estas doencas e explicamos a importancia de ir as consultas agendadas, pois muitos
deles ndo véao as consultas ou deixam o tratamento, o que gera complica¢cdes. No
caso que alguns deles precisem um atendimento especializado sdo agendados
consultas e levados em veiculos da UBS para os atendimentos.

As principais deficiéncias que temos € que ndo existe protocolo de
atendimento nem para regular o acesso a outros niveis do sistema de saude, nédo
temos uma boa adesdo da populacdo, devemos falar com as enfermeiras e
secretaria de saude, pois 0s protocolos sdo essenciais para trazer uma organizacao

dos atendimentos e avaliamos a capacidade funcional global deles. A qualidade dos
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servigcos € muito boa e com muito cuidado, assim como dos registros. O total de
hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS séo
389, ou seja, um indicador de cobertura de 59% segundo o CAP. Sobre os
indicadores de qualidade, temos 198 usuarios com atraso da consulta agendada em
mais de 7 dias (51%), 82% dos usuarios hipertensos com exame periédico em dia
(318), com avaliacdo de saude bucal temos 221 hipertensos, ou seja, 57%. J& com
cobertura de 100%, ou seja, todos os 389 hipertensos acompanhados na UBS tém
orientacdes sobre a pratica de atividade fisica regular e nutricional para alimentacao
saudavel, além de realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico.

No caso de diabetes, pelo CAP temos acompanhamento de 58 (31%) de
usuarios com 20 anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS. Em
relacdo aos indicadores de qualidade temos 55% de usuarios com atraso de
consulta agendada (32), 93% dos diabéticos acompanhados com exames periddicos
em dia (54), com exame fisico nos pés temos 51 diabéticos, ou seja, 88% de
indicador de qualidade, incluindo pulsos e sensibilidade. Somente temos 100% de
cobertura de qualidade com orientacdes sobre prética fisica regular e alimentacao
saudavel, além da realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico (58) e 50% por cento dos usuarios diabéticos com avaliacdo de saude bucal
(29).

A saude dos idosos € de vital importancia para a populacdo sendo este um
grupo priorizado da comunidade. Mas, ainda assim, existe demanda de
atendimentos destes usuarios por problemas de saude agudos. Ndo temos arquivos
especificos para o registro deles, mas deveriamos ter de forma a facilitar os
atendimentos, vamos planejar sobre esta questdo na reunido de equipe. Nao temos
Protocolo de atendimento para a saude da pessoa idosa nem Protocolo para regular
0 acesso a outros niveis do sistema, mas temos que mudar este aspecto por serem
estes usuarios um grupo priorizado. Além disso, ndo temos caderneta de saude da
pessoa idosa.

Fazemos atendimento domiciliar aos idosos, mas ndo temos profissionais
gue se dediqguem ao planejamento ou avaliacdo das a¢des. Temos seis grupos de
idosos por més e participam nas atividades o educador fisico, enfermeiro e 0 medico
clinico geral, porém a adesao é limitada. Pelo CAP temos um total de idosos com 60

anos ou mais residentes na area e acompanhados na UBS de 83%, ou seja, 334
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idosos em acompanhamento. Em relagcéo aos indicadores de qualidade temos 70%
com acompanhamento em dia, ou seja, 68 idosos com acompanhamento na UBS,
60% com hipertensédo arterial (200), o indicador dos idosos acompanhados com
diabetes estd em 37% (125), temos 82% com avaliacdo de risco para
morbimortalidade (273), 20% de realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida
(AMR), para as orienta¢gBes nutricionais e pratica fisica regular temos 100% (334) e
70% com avaliacdo de saude bucal (233).

No caso da saude bucal segundo o CAP temos que com numero de pessoas
com atendimento ndo programado temos um 84% (16) de escolares com o 50% de
gestantes. Os procedimentos clinicos sdo de 200 ao més, o que resulta em 0.5 por
cento de media, 0 que entra nos parametros recomendados pelo Ministério e sua
capacidade instalada. Em relacdo a atendimentos ndo programados temos a maior
porcentagem de idade de 15 a 59 anos com 80 %, com tratamento inicial
completado temos 100% em grupos de idosos. Enquanto a razdo nos atendimentos
programados e nado programados temos que existem maiores atendimentos
programados.

Entre os melhores recursos na UBS é que temos uma equipe
multiprofissional integrado por pediatra, ginecologista, educador fisico, fisioterapeuta,
nutricionista, psicologo do NASF e NAAB. Temos Atendimento com classificacéo de
risco e acolhimento.

Entre os desafios que apresentamos neste momento temos melhoria das
cotas de consultas e procedimentos nas referencias do SUS, aumentar as cotas em
exame SUS. Além disso, eu como médica generalista poderia acompanhar mais
acOes programaticas como a atencdo ao pré-natal, a saude da crianga e puericultura
conforme preconizado pelo MS em situagfes de baixa complexidade. Ter laboratério
No municipio porque o que ndés temos é apenas para fazer a coleta do exame,
melhorar adeséo da populacédo aos programas de prevencdo e promoc¢ao de saude

e melhorar o uso racional de medicamentos.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da

Analise Situacional
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Em relacdo ao texto da segunda semana de ambientagcdo posso comentar
gue depois destas semanas de estudo tenho uma visao mais ampla dos verdadeiros
problemas que afetam mais a populacdo e o modo de avaliar possiveis solucdes
para melhorar os atendimentos e acompanhamentos na unidade. Também criar uma
linha de acdo onde sejam objetivas a prevencdo e promoc¢do de saude para assim
evitar complicagbes. A realizagdo da analise situacional, o preenchimento dos
questionarios e caderno das acfes programaticas, proporcionou o conhecimento do
processo de trabalho, como as a¢des programaticas estavam sendo desenvolvidas
na UBS.

2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

No Brasil estima-se que existam atualmente cerca de 17,6 milhdes de idosos
e 0 numero tende a aumentar a cada ano pelas mudancas de alguns indicadores na
saude da populacdo (BRASIL, 2010). O atendimento desta populacéo foi pactuado
somente em 2006 como uma prioridade na Atencdo Primaria em Saude (BRASIL,
2006), uma vez que requer cuidados além do bioldgico e abrange a constituicdo
familiar e a rede de suporte social. Isto porque a prevencdo, promocao e tratamento
de saude sdo ampliados e nesta idade a tendéncia € uma maior vulnerabilidade, se
nao acompanhada territorialmente pela APS e assim evitamos a presenca das
sindromes geriatricas assim como as quedas e instabilidade, imobilidade,
insuficiéncia cognitiva e deméncias, incontinéncia urinaria, depressao, osteoporose,
constipacdo, dor crbnica, entre outros. Com acdes de promoc¢ao, prevencao,
reabilitacdo e evitando complicacdes podemos melhorar a qualidade de vidas destas
pessoas, incentivando a importancia da atividade fisica na prevencao e profilaxias
de doencas. Prevencdo de alimentacdo saudavel com uma dieta equilibrada que
contenha calcio, vitamina C, e vitamina k. Também promover habitos de vida

saudaveis como evitar o habito de fumar e alcoolismo (BRASIL, 2006, 2010).
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Minha UBS tem um total estimado de 2.954 pessoas na area adscrita da
segundo o CAP, que é a UBS urbana do municipio. Na UBS temos salas de
recepcdo, vacinas, acolhimento, trés consultorios médicos e um odontoldgico,
farmacia, duas salas de reunides, banheiros, sala de secretaria, sala de vigilancia,
sala de psicologo, sala de nutricionista, sala de vigilancia, cozinha, sala de
observacdo e fisiatria, sala de expurgo e esterilizacdo, sala de administracdo e
gerencia, onde ficam funcionarios que fazem as coordenacbes e o0s
encaminhamentos. A equipe esta constituida por: dois médicos generalistas do qual
faco parte e outro médico, contamos com NAAB composta por Psicéloga, Enfermeira
e Estudante de Psicologia, o qual atua na Atencado Bésica e NASF composta por
Nutricionista, Psicélogo, Educadora Fisica e Fisioterapeuta que funciona no ESF I,
agentes comunitarias de Saudes, uma enfermeira e técnicas de enfermagem,
auxiliar de enfermagem, dois dentistas, um Pediatra e uma médica Ginecologista
que atende duas vezes por semana, uma farmacéutica e uma técnica de farmécia,
duas ambulancias com varios motoristas. Entre os aspectos mais relacionados a
salude dos idosos temos que esses grupos de NAAB e NASF trabalham
principalmente com este grupo vulneravel, onde se fazem grupos de idosos todos os
meses e caminhadas todas as semanas.

Temos uma populacao total da UBS de 2.954 pessoas na area adscrita com
um indicador de cobertura de 405 pessoas com mais de 60 anos residentes na area,
mas acompanhadas pela UBS temos 334 pessoas idosas com um indice de
cobertura de 83% de acordo com o CAP. Aqui se fazem ac¢bes de promog¢ao como:
grupo de sala de espera e acolhimentos onde se fazem conversas sobre habitos de
alimentacdo saudavel, grupos de idosos onde a nutricionista, psicéloga e educadora
fisica que fazem atividades todos os meses. Também grupos de caminhadas pelas
manhas com a educadora fisica. S&o reconhecidos os dias e datas importantes que
se possam fazer acbes de educacdo como o dia da nutricionista, odontélogas. S&o
feitas conversas sobre a importancia da alimentacdo saudavel, como evitar a
ocorréncia das grandes sindromes geriatricas (incontinéncia urinaria, quedas,
constipacao, entre outros), se incentiva a realizacédo de prevencao do cancer de colo
e de mama nas mulheres e de préstata nos homens. Campanhas de vacinacao para
idosos. Nas visitas domiciliares fazemos conversas junto com as agentes de saude

para os idosos.
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Minha intervencdo é importante, pois vamos fazer ainda mais ac¢des de
promocao e prevencdo de saude em um grupo de pessoas que precisam estratégias
especiais para seu desenvolvimento na sociedade, também para conhecer a
realidade destas pessoas, seus principais problemas tanto fisico-mentais como
sociais e dar solugdes para que possam levar um envelhecimento o mais saudavel
possivel. Pretendo envolver toda a equipe da unidade para poder tracar uma sé
linha de estratégias que respondam as dificuldades entre elas temos: ainda nao
temos o Protocolo da Saude do Idoso implementado na UBS, nem todos os idosos
tem caderneta da saude da pessoa idosa inclusive este aspecto ndo pode ser
mensurado no CAP, os prontudrios ndo possuem a identificacdo desta populacéo,
temos um alto indice de hipertensos nos idosos com 60% da populacdo adscrita,
assim como uma grande demanda espontanea na UBS e somente 20% possuem a
Realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Ra&pida. Precisamos melhorar a
organizacdo e a gestdo desta acdo programatica, uma vez que as acbes de
promocdo de saude sdo realizadas com os grupos de idosos, mas ainda requer
incentivar uma maior participacdo, muitos idosos ndo tomam as vacinas
correspondentes, ndo usam protetor solar e os homens tem dificuldade em fazer os
exames de rotina. Entre os aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencao
temos: promoc¢ao do envelhecimento saudavel, prevencao de doencas, recuperacao
e reabilitacdo para ter melhoria da capacidade funcional deles, contamos com uma
equipe de saude multiprofissional disposta a ajudar no processo de intervencao para

tracar as estratégias que precisam melhorar a atencdo da pessoa idosa.

2.2.10bjetivo geral

Melhorar a Atencéo a Saude da Pessoa Idosa na ESF/UBS Mato Ledo, Mato
Leitdo, RS.

2.2.20bjetivos especificos e metas

2.2 Objetivos especificos

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

unidade de saude para 100%.

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

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

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo 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 peridédicos 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 locomogé&o.

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

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

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

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

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

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

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

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

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

Objetivo 6: Promover a saude 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 orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

O projeto esté estruturado para ser desenvolvido no periodo de 4 meses na
area da equipe de ESF de Mato Leitdo. Participardo da intervencéo todos os idosos,
gue engloba as pessoas acima dos 60 anos da area da unidade basica de saude. As
acles realizadas na intervencdo serdo baseadas no Caderno de Atencdo Bésica
n°19 Envelhecimento e Saude do ldoso (BRASIL, 2006) e Protocolo de Atencédo a
saude da pessoa idosa e envelhecimento (BRASIL, 2010). Portanto, para alcancar
0S objetivos propostos foram estabelecidas metas e agGes a serem realizadas. O
cadastro dos idosos na planilha de coleta de dados (Anexo B) sera feito no momento
da consulta. Para registro das atividades serdo utilizados o prontuario clinico

individual e a ficha espelho (Anexo C).

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.
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Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da

unidade de saude para 100%.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Acéo 1.1: Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento

na unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

A equipe de enfermagem da UBS devera acompanhar os dados previamente
colhidos e os registros dos usuérios para observar o numero de usuérios idosos
cadastrados. A partir de qualquer dado inadequado, deverd comunicar a equipe de
salde em reunido para que se possa averiguar o ocorrido e tomar as devidas

providéncias.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Acéo 1. 1. Acolher os idosos.

Acdo 1. 2. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de

Acao 1.3. Atualizar as informagdes do SIAB.

A equipe de saude ao identificar um usuario idoso pertencente a area de
cobertura ir4 acionar a equipe de enfermagem para realizar o cadastramento e o
preenchimento da ficha espelho, além da busca ativa.

Deve-se capacitar a equipe de saude para que, a partir da detec¢do de novo
usuario idosos, todos saibam como funciona o cadastramento do usuario. A equipe
de salude devera estar capacitada para realizar o acolhimento das pessoas idosas,
gue ocorrera na primeira semana da intervencédo tendo como responsavel a meédica
e nas reunides de equipe semanais. A enfermagem sera informada do usuario

recentemente identificado e fard o cadastramento do usuaério.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Acdo 1.1. Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento peridédico e sobre as facilidades de realiza-lo na

unidade de saude.
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Acdo 1.2. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencdo ao Idoso da unidade de saude.

Apos discussao com a equipe da UBS, sera programada uma atividade com a
comunidade para orientacdes sobre a agdo programética ao inicio da intervencgéo,
com a responsabilidade da médica e enfermeira da equipe. Além disso, seré
realizadas as orientacbes durante as consultas clinicas de rotina para toda a

populacao e atividades da UBS para a populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acdo 1.1. Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Acdo 1.2. Capacitar os ACS na busca dos idosos que nado estao realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Acdo 1.3. Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica

Nacional de Humanizagéo.

A equipe de salude devera estar capacitada para realizar o acolhimento das
pessoas idosas, a busca ativa de idosos que ndo estdo realizando acompanhamento
em nenhum servico e para a PNH, que ocorrerd na primeira semana da intervencao

tendo como responsavel a médica e nas reunides de equipe semanais.

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

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

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

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

2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%
dos idosos
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2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

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

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

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

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

2.10. Realizar a primeira consulta odontologica para 100% dos idosos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

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

2.1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

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

3.1. Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

4.1. Monitorar o0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular / Hiperdia.

Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

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

6.1. Monitorar nimero de idosos com pressédo arterial sustentada maior que
135/80 mmhg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

7.1. Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos.
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7.2 Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo.

Para o monitoramento destas a¢des, a equipe devera estar capacitada para
estas acdes preconizadas pelo protocolo, que ocorrer4d na primeira semana da
intervencdo tendo como responsavel a médica e nas reunides de equipe semanais.
Para monitorar a AMR semestralmente em todos idosos acompanhados pela UBS
sera utilizada a AMR que esta no Protocolo da Saude da pessoa idosa (BRASIL,
2010) anexado no Apéndice A, além disso, para a realizagdo de exame clinico
apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude, monitorar 0 nimero de
idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
como protocolo adotado na unidade de saude, o numero de idosos hipertensos e
diabéticos com exames laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade
recomendada, Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados, a realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomocé&o, o nimero de idosos submetidos a rastreamento para
HAS, periodicamente (pelo menos anualmente), o nimero idosos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmhg submetidos a rastreamento para DM,
periodicamente (pelo menos anualmente), a enfermeira da equipe ira monitorar os
registros especificos mensalmente e criar um sistema de alerta para caso esteja fora
do especificado na ficha espelho.

Para monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular / Hiperdia
a médica na reunido de capacitacdo da equipe ir4 atribuir ao farmacéutico esta
responsabilidade de forma mensal.

Para monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos, a enfermeira durante o monitoramento mensal ird& monitorar o registro
adequado da ficha espelho e na reunido de capacitagcdo com a meédica na primeira
semana a equipe de saude bucal ira se responsabilizar em monitorar nimero de
idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento odontolégico no periodo

articulando mensalmente com a enfermeira.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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1.1. Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo
Multidimensional R4pida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de
Snellen...).

1.2. Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacao
Multidimensional Rapida dos idosos.

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

2.2. Garantir busca a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado.

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

2.4. Garantir a referéncia e contra referéncia de usuéarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

3.1. Garantir a solicitagdo dos exames complementares

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

3.3. Estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

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

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

3.1. Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o cadastrados no Programa.

4.1. Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomogéo.

5.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

5.2. Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

6.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

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

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

6.4.Cadastrar os idosos na unidade de saude.

6.5. Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
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7.1. Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

7.2. Monitorar a utilizagdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia.

7.3. Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

7.4. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Para garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos, a referéncia e contra referéncia de
usuarios com alteracdes neuroldgicas ou circulatérias em extremidades, a solicitacao
dos exames complementares, agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo, material adequado para a tomada da
medida da pressao arterial (esfigmomanometro, manguitos, fita métrica) na unidade
de saude e para a realizacdo do hemoglicoteste na unidade de salde, sera realizada
uma conversa da médica com o gestor na primeira semana de intervencao.

Sera realizada na primeira semana com a equipe sob responsabilidade da
meédica e nas reunifes de equipe semanais uma capacitacado do Protocolo que sera
utilizado para esta intervencdo da acdo programatica: para Definir atribuicbes de
cada membro da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabético,
garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado a equipe de
enfermagem e as ACS serdo capacitadas nesta reunido também para garantir o
registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados no
Programa, além da médica organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a
idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Para as acdes de organizar o acolhimento aos idosos na unidade de saude,
ao ser identificado um wusuario idoso do territério, sera encaminhado para
acolhimento com a equipe da enfermagem de forma a cadastrar os idosos na
unidade de saude pela ficha espelho e, caso necessidade de atendimento prioritario
ao idoso, sera articulado com a agenda da médica com prioridade, onde sera
disponibilidade de atendimentos. Na reunido para capacitagdo com a equipe, a
meédica pactuara na agenda de saude bucal o atendimento dos idosos.

A meédica nesta reunido organizara a agenda para acolher os idosos
hipertensos e diabéticos provenientes das buscas domiciliares.

O sistema de alerta que sera estabelecido pela equipe nesta primeira

reunido de capacitacdo e tera a responsabilidade da enfermeira que indicara a ndo
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realizacdo dos exames complementares preconizados assim como O
acompanhamento para indicador o idoso que provavelmente ter4 que realizar o
hemoglicoteste.

A médica articulada com o farmacéutico ira manter um registro das
necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na
unidade de saude mensalmente. Além disso, o farmacéutico ficara responsavel por

realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos mensalmente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

1.1. Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

1.2 Compartilhar com os usuérios as condutas esperadas em cada consulta
para que possam exercer o controle social.

2.1. Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

3.1. Orientar os usudarios e a comunidade quanto a necessidade de
realizagdo de exames complementares.

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

4.1.0rientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

3.1. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
Idoso da Unidade de Saude.

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

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

5.1. Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
presséao arterial apos os 60 anos de idade.

5.2.0rientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS.
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6.1. Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com presséao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para aqueles
com diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica.

6.2.0Orientar & comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de DM.

6.3. Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

7.1. Informar a comunidade sobre atendimento odontoldégico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na Unidade de Saude.

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

7.3. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacao de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Essas orientacdes serdao fornecidas durante as consultas clinicas, banners
na UBS cujo responsavel é a equipe de enfermagem na primeira semana. Serao
realizadas reunides com a comunidade mensais pela médica e enfermeira e demais

atividades que envolvam a populacéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

1.2 Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Réapida.

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

2.1. Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

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

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

4.1. Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes. 4.2. Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas

para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
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3.1. Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.

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

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

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

6.1. Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para aqueles
com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

6.6. Capacitar a equipe para realizar avaliacgdo da necessidade de
tratamento odontoldgico em idosos.

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

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

7.3. Capacitar os ACS para captacao de idosos.

7.4. Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta

odontoldgica programatica para idosos.

Para as capacitacdes das acdes acima, sera realizada na primeira semana
uma reunido sobre o que é preconizado no Protocolo, além de ser qualificado nas

reunides semanais de equipe, cuja responsabilidade é da médica.

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

Acao 3.1. Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
Para este monitoramento, a enfermeira mensalmente ira realizar o
monitoramento do registro especifico, indicando com o sistema de alerta sobre a

periodicidade das consultas previstas no protocolo.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
1.1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
1.2. Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares.

Esta organizacéo sera realizada pela médica e pela enfermeira nas reunioes

semanais com a equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO

1.1. Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

1.2. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos
idosos (se houver nimero excessivo de faltosos).

1.3. Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada

para a realizacdo das consultas.

Essas orientacdes, a escuta e esclarecimentos serdo fornecidas durante as
consultas clinicas, grupos de educacao em saude que serdo realizados uma vez por
més com a enfermeira e a médica, reunibes de comunidade mensal com a

enfermeira e a médica e demais atividades que envolvam a populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
1.1. Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

1.2. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Para as capacitacfes das acOes acima, sera realizada na primeira semana
uma reunido sobre o que € preconizado no Protocolo, além de ser qualificado nas

reunides semanais de equipe, cuja responsabilidade é da médica.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
Acao 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Acéo 4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados
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Para as capacitacdes das acdes acima, sera realizada na primeira semana
uma reunido sobre o que € preconizado no Protocolo, além de ser qualificado nas

reunides semanais de equipe, cuja responsabilidade é da médica.

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Acao 2.1. Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Acao 2.2 Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

Para o monitoramento da qualidade dos registros, a enfermeira realizara
mensalmente sobre as fichas espelho e os prontuarios clinicos. O monitoramento
dos registros da Caderneta de Saude da pessoa idosa serd realizado no

acolhimento com a enfermeira e nos atendimentos clinicos pela médica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

1.1. Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

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

1.3. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

1.4. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

2.1. Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa

Para manter as informacgfes do SIAB atualizadas, as ACS deveréo colocar
os dados no SIAB mensalmente e a enfermeira irA monitorar mensalmente. Para
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos, pactuar com a equipe o registro das informacgdes, definir responsavel pelo
monitoramento dos registros seré realizada a reunido de capacitacdo do protocolo a

ser utilizado pela UBS pela médica na primeira semana de intervencao.
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Para organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto
ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagéao
de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e
dos demais procedimentos preconizados sera construido na reunido citada

anteriormente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

2.1. Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a

caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo

Para a primeira agdo serd realizada conversa com a comunidade
mensalmente tendo como responsabilidade a médica, assim como a orientacdo aos
idosos e a comunidade sobre a caderneta da pessoa idosa. Também serdo

orientados nos atendimentos clinicos e nas atividades com a populacdo da UBS.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

2.1. Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da

Pessoa idosa.

A capacitacdo e o preenchimento destas acOes sera realizado durante as
reunides semanais da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da

capacitacado promovida pela médica na primeira semana da intervencgao.

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

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

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

5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos
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Serdo realizadas estas acdes nos atendimentos clinicos, no acolhimento

com a enfermagem e nas atividades com a populagao da UBS.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

1.1. Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

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

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

3.2. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Os monitoramentos destas acbes pela enfermeira seréo realizados pelas
fichas espelho e pelos prontuarios clinicos devidamente registrados, de forma

mensal.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

1.1 Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.
2.1 Priorizar o atendimento dos idosos fragilizados na velhice.
3.1. Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social

deficiente

Ao acolhimento e na busca ativa serdo identificadas estas situagbes e o
agendamento do atendimento clinico e a visita domiciliar serd priorizado nas

reunides de equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

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

3.1. Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento

prioritario na Unidade de Saude.
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3.2 Estimular na comunidade a promoc¢éo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes

sociais de apoio.

Essas orientacdes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educagcdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a enfermeira e a
médica, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e a médica e demais

atividades que envolvam a populacéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

1.1. Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa.

2.1. Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores
de fragilizacao na velhice.

3.1. Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

A capacitacdo destas acdes sera realizada durante as reunides semanais da
equipe de saude pela médica e enfermeira, além da capacitacdo promovida pela

médica na primeira semana da intervencao.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

6.2. Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

1.1. Monitorar a realizacéo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos.

1.2. Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutri¢ao.

2.1. Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para

todos os idosos.
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2.2. Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

4.1. Monitorar as atividades educativas individuais.

Essas orientacfes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educagcdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a enfermeira e a
médica, reunides de comunidade mensal com a enfermeira e a médica e demais
atividades que envolvam a populacdo. O monitoramento das atividades educativas
individuais seréo realizadas pelo preenchimento adequado da ficha espelho e o seu

monitoramento pela enfermeira mensalmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

1.1. Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

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

2.2. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacéo
de atividade fisica.

4.1. Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual.

Serdo realizados grupos de educacdo em salude mensais para a
alimentacdo saudavel e orientacdo de pratica fisica sob responsabilidade da equipe
de enfermagem de forma a fornecer orientagdes quanto a pratica de atividade fisica
e alimentacdo saudavel. Havera uma reunido da médica com o gestor na primeira
semana de intervencéo para demandar parcerias institucionais para envolver nestas
atividades. A organizacdo do tempo médio de consultas sera realizada pela médica

junto ao gestor neste encontro.

ENGAJAMENTO PUBLICO

1.1. Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocéao de habitos alimentares saudaveis.

2.1. Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica

regular.
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4.1. Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene

bucal e de préteses dentarias.

Essas orientacfes serdo fornecidas durante as consultas clinicas, grupos de
educagcdo em saude que serdo realizados uma vez por més com a enfermeira e a
médica, reunides com a comunidade mensal a ser feito pela enfermeira e a médica e

demais atividades que envolvam a populacgéao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

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

4.1. Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de

préteses dentérias.

A capacitacdo das acdes acima sera realizada durante as reunibées semanais
da equipe de saude pela médica e enfermeira, além da capacitacdo promovida pela

médica na primeira semana da intervencao.

2.3.2 Indicadores

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

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

Indicador: Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade
de saude

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na Unidade de Saude:

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

Indicador: Proporgéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia

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

Denominador: Nimero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade

de saude.

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

(HAS).

Indicador: Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na Ultima
consulta.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

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

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

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador: Proporcédo 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 informagdes:

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
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Indicador:  Propor¢gdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

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

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

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa al00% dos
idosos cadastrados.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
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Indicador: Proporcao de idosos com avaliagdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos:

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

Indicador: Proporgéo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

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

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

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

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

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

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

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

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

Numerador: Numero de idosos com orientacéo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados
na unidade de saude.
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2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencao do Programa do idoso vamos adotar o Caderno da
Atencédo Basica: Envelhecimento e saude da pessoa idosa do Ministério de Saude
(BRASIL, 2006) e adotaremos a Avaliacado Multidimensional Rapida do Protocolo
referenciado (Apéndice A). Utilizaremos as fichas familiares junto com as fichas
espelho disponibilizada pelo curso da UFPel para a saude das pessoas idosas, aqui
posso trabalhar com indicadores como visdo, audicdo, nutricdo, incontinéncia,
depressao, memoria. As fichas espelhos serdo disponibilizadas pela unidade béasica
e as enfermeiras vao ser as responsaveis de ter elas, no total de 405 fichas, ndo
tinham exemplares aqui na unidade de caderno de atencédo bésica, adquirimos 2
exemplares. Estes aspectos ndo estdo presentes nas fichas dos idosos. Estimamos
alcancar o total de 71 idosos para atingir a meta estipulada de cobertura de 100% de
acompanhamento.

Para organizar o registro especifico do programa, falaremos com a
enfermeira e técnicos de enfermagem para olhar nos prontuarios onde tém idosos e
avaliar quando foram a JdUltima vez da consulta agendada, exames,
encaminhamentos, e vacinas em atraso.

Sao responsaveis pelas acdes de acolhimento, acompanhamento e cadastro
dos idosos as enfermeiras, técnicas de enfermagem e agentes de saude. As
consultas agendadas serdo monitoradas semanalmente pela enfermeira por meio da
revisdo das fichas espelho. Nas visitas domiciliares seré incentivada a ida desses
usuarios as consultas; conversas com a comunidade sobre a importancia das
consultas agendadas. Serdo realizados grupos de idosos, priorizado horarios nas
agendas e as agentes de saude faréo a busca ativa e cadastro de todos os idosos
todos os dias da semana, estas acdes vao ser feitas todos os meses.

Para programar cursos para a capacitacdo das agentes comunitarias, que
tem como responsavel a enfermeira, iremos adotar o Protocolo da Saude da pessoa
idosa (BRASIL, 2010) e faremos grupos com o Caderno de Atengdo Basica
providenciada pela enfermeira uma vez ao més com todas as ACS na UBS em
horério da tarde, além de papeis sulfite e canetas. Serdo abordados temas como
cuidado dos idosos, alimentacdo saudavel, sindromes dos idosos, atividade fisica
utilizando o protocolo do Ministério de Saude sobre Idoso.
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Para a capacitacdo dos integrantes da equipe para comecar a implementar o
protocolo. A enfermeira ira se utilizar o protocolo adotado, além de papéis sulfite e
canetas. Esta acdo sera feita ao final da reunido de equipe duas vezes ao més, onde
cada representante da equipe falara sobre um tema do manual, uma hora cada vez.
Os materiais necessarios serdo o mesmo protocolo.

Para avaliar a realizacdo do exame fisico segundo a doenca e complicacao
apresentada a médica e a enfermeira fardo mediante a AMR dos idosos em todos os
usuarios que venham a consulta agendada e, os que tenham atendimento de
urgéncia, agendar uma consulta para realizar. Para o AMR, a enfermeira ir4
disponibilizar esta avaliacdo do Protocolo de atencdo a saude da pessoa idosa
(BRASIL, 2010) e fazer a impressao para todos os idosos da meta de cobertura

estimada, ou seja, 405 fichas.



2.3.4Cronograma
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ATIVIDADES

SEMANAS

6

7

10

11

12

13

14

15

16

Monitoramento, acompanhamento
e cadastro dos idosos

Capacitacdo da equipe sobre o
Protocolo de Saude da Pessoa
Idosa e atribuicdo na intervencao

Capacitagdo com os agentes
comunitarios sobre busca ativa de
idosos

Atualizacao do cadastro de todos
os idosos e atendimento clinico

Grupos na comunidade

Monitoramento e avaliacéo dos
idosos

Visitas domiciliares

Agendar consultas para idosos
com maior risco de
morbimortalidade

Monitorar a disponibilidade de
medicagbes na Farmacia Popular




Monitorar o cadastramento de
pessoas idosas acamadas
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Monitoramento e avaliacdo da
acao programatica
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3 Relatério da Intervencao

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

As acOes desenvolvidas durante a intervencdo foram feitas com muita
qualidade e dedicagdo e cumpridas integralmente:  Monitoramento,
acompanhamento e cadastro dos idosos, Capacitacdo da equipe sobre o Protocolo
de Saude da Pessoa Idosa e atribuicdo na intervencéo, Capacitacdo com os agentes
comunitarios sobre busca ativa de idosos, Atualizacdo do cadastro de todos os
idosos, Grupos na comunidade, Monitoramento e avaliacdo dos idosos, Visitas
domiciliares, Agendamento de consultas para idosos com maior risco de
morbimortalidade, monitoramento da disponibilidade de medicacbes na Farmacia
Popular, Monitoramento do cadastramento de pessoas idosas acamadas e o
Monitoramento e avaliacdo da a¢cado programatica.

Figura 4: Capacitacdo com a equipe na UBS, Mato Leitdo/RS, 2015.
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Figura 5: Grupo de idosos na UBS, Mato Leitédo/RS, 2015.

Na semana 1 e 2 fizemos 32 e 25 atendimentos, ja ha semana 3 e 4 um total
de 18 e 28, seguidamente nas semanas 5,6,7 temos 32, 30 e 36 atendimentos. Na
semana 9, 10, 11 el2 fizemos 35,15,32,18 atendimentos no total. Portanto, ao longo
dos trés meses de intervencdo foram atendidos 334 idosos. Deles 103 foram do
primeiro més, no segundo e terceiro més foi de 244 e 334 idosos acho que temos
uma boa participacdo, pois eles estdo avaliando o esforco e a qualidade das
consultas, com presenca de 22 acamados que estdo sendo atendidos e
acompanhados, com um total de cobertura de 100 % da populacéo idosa na area
adscrita e os indices de qualidade estdo em 100% de acordo com a planilha de
coleta de dados. Foram utilizados os diarios para registrar os dados qualitativos, e a
planilha de coleta de dados para os dados quantitativos.

Entre as maiores dificuldades que encontramos em toda a intervenc¢ao foi os
idosos faltosos nas consultas que apresentamos em todas as semanas de
intervencdo, mas todos receberam busca ativa com ajuda das agentes de saude,
técnicas de enfermagem e enfermeiras por meio de visitas domiciliares e telefone.
Também a pouca participacdo dos idosos aos grupos e caminhadas, mas isso ainda

vai melhorar muito mais porque estamos incentivando cada dia mais a importancia
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das participagdes. Também apresentamos duas semanas que nao foram realizadas
as visitas domiciliares por muita demanda espontanea na unidade, uma vez que
figuei como a Unica médica na UBS e isso dificultou as visitas, mas as agentes

comunitarias continuaram as visitas e o cadastramento de todos 0s idosos.

Figura 6: Grupo de caminhada da UBS, Mato Leitdo/RS, 2015.

N B \\\\‘\

Figura 7: Grupo de Caminhada da UBS, Mato Leitao/RS.

Entre as facilidades para que estas acOes acontecerem, temos
primeiramente muito empenho e preocupacao da equipe, a capacitacao e atribuicdo
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profissional que facilitou a intervengéo, boa compreensdo da comunidade e boa
comunicacdo por parte da equipe com a comunidade, ajuda dos gestores com 0
projeto, ajuda de outras pessoas, como minha orientadora, que sempre esteve

presente.

Figura 8: Equipe da UBS - psicologa e médica, Mato Leitdo/RS, 2015.

3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢bes foram desenvolvidas com algumas dificuldades, mas que
pelo caminho foram resolvidas. Porém ressalta-se que apenas na equipe em que
atuo foi realizada a intervencéo pois s6 eu trabalho aqui nesta unidade junto com um

médico brasileiro e temos s6 uma equipe.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados
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Ao principio apresentei bastante dificuldade com o fechamento das planilhas
e calculo dos indicadores, porque muitas vezes ndo entendia o que queriam dizer
com o que tinha a fazer, mas com a ajuda de minha orientadora fui superando
devagar as dificuldades. A coleta de dados foi bem, pois aqui em minha unidade nos
ajudamos muito com esta intervengcdo e recebi muita atencdo de todos, além de
termos muita comunicacdo e, por isso, tudo fluiu tdo bem e todos esperavamos o
mesmo objetivo que era melhorar a saude da populacédo idosa e ainda estamos
fazendo esse trabalho. Ressalta-se aqui que noés utilizamos dos dados que tinhamos
de idosos adscritos e cadastrados em nossa area, mesmo que no CAP a estimativa
era de 405 idosos e na planilha de coleta de dados a estimativa é de 295 idosos

residentes na area.

3.4 Viabilidade da incorporacéo das acdes a rotina de servicos

Entre os ganhos mais significativos destas semanas temos que a equipe de
saude ficou bem atenta as minhas orienta¢cdes e estiveram de acordo com o projeto,
a equipe entendeu a importancia desta intervencéo, por isso ficou mais unida e
comprometida com o trabalho.

Aumentaram os atendimentos e qualidade deles depois de comecado o
projeto. Assim os usuarios ficaram muito felizes pelos atendimentos e os sistemas
de acolhimento e os grupos de idosos tém aumentado em numero, com a
participacdo também dos especialistas.

Percebe-se que tem diminuido os faltosos as consultas, ainda que
tenhamos que trabalhar neste aspecto. Os idosos estdo com tratamento
principalmente da farmacia popular e com exames complementares em dia. Existe
mais conhecimento da populacdo sobre vida saudavel. Estdo sendo monitorados 0s
atendimentos e a qualidade destes, além de serem avaliados nas visitas
domiciliares.

Com a rotina do servico esta muito melhor que antes de comecar a
intervencao, o acolhimento esta mais qualificado, com medi¢cdes de estatura, peso,
IMC, sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura) e estamos
dando e acompanhando os usuarios pelas cadernetas de saude dos idosos tanto
nos acolhimentos como nas consultas. As consultas estdo sendo agendadas sempre

priorizando o risco de morbimortalidade, os encaminhamentos a outras especialistas



56

estdo fluindo, temos muita cobertura de medicamentos da farméacia popular, os
gestores municipais estdo me apoiando muito, as capacitacbes estdo sendo
cumpridas, em geral temos uma boa comunicacdo na equipe e por isso esta sendo
fluida a intervencao.

Considero importante continuarmos com a reorganizacdo das acdes
programaticas na UBS, tanto mantendo a rotina para a pessoa da saude idosa
guanto, mediante a andlise situacional, implementar futuramente a acao prioritaria de
atencdo a saude dos usuarios com hipertensao arterial e diabetes mellitus, uma vez
que a cobertura de diabetes € baixa (31%) e apenas 37% dos idosos com esta

doenca sdo acompanhados segundo o CAP.



4  Avaliagdo da intervencao

4.1 Resultados

A intervencédo foi realizada em uma UBS de Mato Leitdo em 12 semanas,
nos meses de marco a maio 2015, pois teve o periodo de minhas férias que a
intervencao ficou suspensa até 0 meu retorno, uma vez que ndo se assumiu a
continuidade das acdes, mas principalmente dos atendimentos clinicos por outros
médicos. A seguir apresentamos 0s resultados de acordo com os objetivos e metas

do projeto de intervencao.

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da
unidade de saude para 100%.

Com relacdo a meta que era ampliar a cobertura de atencdo a saude do
idoso da area da unidade de saude, a intervencdo alcancou 100% de cobertura.
Apresentavamos um total de 334 idosos na minha UBS. No primeiro, segundo e
terceiros meses apresentaram um total de 103 (30,8%), 244 (73,1%) e 334 (100%)
atendimentos respectivamente, totalizando 100% de cobertura (figura 9). A éarea
adscrita de minha equipe tem um total de 334 idosos e a a¢ao que mais influiu foi o
cadastro de todos os usuarios maiores de 60 anos, que foi acompanhado pelos
agentes comunitarios de saude nas visitas domiciliares juntos com os médicos,

aumentando com o passar dos meses até chegar ao total.
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Figura 9: Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na UBS
Mato Leitdo, Mato Leitdo/RS, 2015.
Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da aten¢do 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.

Em todas as consultas foram realizadas a Avaliagdo Multidimensional
Réapida onde foram avaliados aspectos como audicao, visdo, atividades diarias, peso
e outros aspectos desta avaliacdo (apéndice A), com isso foi atingido 100% de
abrangéncia, no més 1, 2 e 3 temos um total de 103, 244 e 333 usuarios avaliados.

A avaliacdo multidimensional rapida (AMR) foi feita adequadamente porque
0S recursos necessarios para fazer como balanca, antropometria, ja tinhamos na
unidade, capacitamos as enfermeiras e técnicas para fazer as medi¢cdes de forma
regular a todos os idosos. E, quando chegavam a consulta eu fazia a AMR com
todos estes elementos. Ao principio tivemos que explicar a importancia desta

Avaliacdo, mas depois tudo foi mais facil e coordenado.

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

Para a realizacdo deste indicador nos capacitamos as enfermeiras e
técnicas de enfermagem que sdo as que fazem os acolhimentos, para os idosos que

nao precisavam passar por consulta com o meédico elas fizeram esse exame e
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registraram nas fichas individuais, mas aqueles que consultavam comigo eu fazia em
todas as consultas dependendo da doenca e programada a proxima consulta. Do
total de idosos, todos apresentaram exame clinico apropriado em dia independente
da doenca apresentada e com muita qualidade de forma que alcancou 100% em
todos os meses de intervencdo, com um total do més 1 de 103, no més 2 de 244 e
no més 3 de 334 usuarios.

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

A realizacdo de exames complementares como hemograma, glicose,
funcionamento renal e hepatico, urina, entre outros, em dia € um indicador muito
importante para o controle de compensacao de doencas cronicas como a diabetes
mellitus ou hipertenséo, para isso em cada consulta se avaliava a necessidade de
exames. As pessoas com diabetes faziam exames de 6 em 6 meses incluindo
glicose e hemoglobina glicosilada, e assim com todos os exames controle. Com
relacdo aos idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares periddicos em dia, alcancamos 100%, em todos os meses da
intervencdo, sendo 63,1 52 e 212, respectivamente. Este resultado melhorou o

controle e acompanhamento desde usuarios.

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

Neste indicador todos os idosos com doencgas crbnicas estdo utilizando
medicamentos da farméacia popular. Antes de comecar a intervencédo foi avaliada a
quantidade dos medicamentos que tinhamos na farmacia e para comecar a indicar
estas medicacodes.

Quanto a proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da farméacia
popular temos que no primeiro més apresentamos um total de 63 idosos que
representa 61,2%, no segundo e terceiro més temos um total de 152 idosos para
62,3% e uns 212 usuarios para 63,5% que coincidem com o0s idosos com doencas
cronicas como Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial, pois, 0s outros

medicamentos tém na unidade (figura 10).
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Figura 10: Proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular priorizada. Mato Le&o/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

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

Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocgao foram
cadastrados alcancando 100 % com um total de 10, 22 e 22 idosos nos trés meses
respectivamente. Aqui junto com as ACS foram cadastrados todos os idosos
acamados por meio de visitas domiciliares e capacitacdes onde o objetivo foi orientar

sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento.

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

Este indicador dependia da doenca que apresentavam os idosos: havia
idosos que tinham condi¢cfes socioecondémicas e eram mais vulneraveis, ou tinha
alguma doenca que precisavam mais de visitas e assim foi feito, nesse caso nos
levavamos as receitas e demais documentos medicos e faziamos algumas consultas
nas casas assim como a renovacao de receita.

Todos os idosos acamados ou com problemas de locomocao receberam

visitas domiciliares alcancando 100% nos trés meses de intervencéo (10, 22, 22).

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).
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Em todos os idosos que chegavam a unidade tanto para consulta como
grupos ou caminhadas era feita a medicdo da presséo arterial por meio das
enfermeiras e técnicas de enfermagem. A verificacdo da presséo arterial na ultima
consulta e um indicador essencial, pois mede a qualidade da consulta e
apresentamos no més 1-103, no més 2-244 e no més 3-334 com um 100% de

idosos nos trés meses.

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).

Neste indicador nés incluimos nos exames complementares a glicemia e
hemoglobina glicosilada para todos os idosos e realizacdo de hemoglicoteste.

Os 100% de idosos hipertensos foram rastreados para diabetes mellitus com
um total de no més 1-49, no més 2-133 para 193 usuarios mediante exames como

glicose e hemoglobina glicosilada junto com o exame fisico adequado.

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

Nos trés meses da intervencao, todos os idosos foram avaliados quanto a
necessidade de atendimento odontolégico, representando 100% para 334 usuarios,
pela importancia de prevenir doencas odontolégicas. Foram feitas capacitacdes na
equipe junto com as enfermeiras e técnicas de enfermagem para avaliar a
necessidade de atendimento odontolégico priorizando aqueles usuarios que

apresentavam a doencas nos dentes ou gengivas e agendando consultas para eles.

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

A proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica programatica
alcancou 100% com um total de 103 no primeiro més, 244 e 334 nos meses
seguintes. Este resultado foi obtido com a ajuda do dentista, além com as
divulgacdes da equipe sobre a importancia da saude bucal, e ajuda de demais
integrantes da equipe.

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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Em relagdo a terceira meta, que era melhorar a adesdo dos idosos ao
Programa de Saude do ldoso, no primeiro més ndo apresentamos idosos faltosos
nas consultas, mas no segundo e terceiro meses faltaram 5 e 10 usuarios,
respectivamente, os quais receberam busca ativa junto com as enfermeiras, técnicas
de enfermagem e agentes de saude (figura 11). Por meio de telefonemas e visitas
domiciliares, foram contatados. Essa estratégia foi discutida nas reunides de equipe,

capacitacdes e monitoramento da avaliacao.
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Figura 11: Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
Mato Ledo/RS, 2015.
Fonte: Planilha de coleta de dados UNASUS/UFPel, 2015.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

A quarta meta a seguir era melhorar o registro das informacdes para isso
temos um total de 334 idosos com ficha espelho em dia. No primeiro e segundo
meses foram registrados adequadamente 103 e 244 idosos, respectivamente. Isso
nos ajudou a acompanhar os indicadores da intervencao.

Fizemos capacita¢cdes com a equipe e as técnicas faziam todos os finais da
semana as impressoes das fichas espelhos para comecar a semana de intervencéo,
e eu orientava 0S requisitos que precisavam que ja estavam nos prontuarios

eletrénicos e depois guardava todas.

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

idosos cadastrados
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Foi entregue a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa aos 334 idosos da
intervengdo alcangcando 100%. Esta foi providenciada pela Secretaria de Saude e

entregue a todos os idosos nas consultas.

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

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

Apresentamos 100%dos idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia nos trés meses da intervencdo com 103, 244 e 334
usuérios. Para realizar as visitas domiciliares com as ACS, eram discutidos em
equipe os idosos com maior risco de morbimortalidade e os estabelecemos a

prioridade de consultas e visitas domiciliares.

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

A fragilizacdo na velhice € um tema importante, pois ajuda a evitar
complicacBes que podem ser tratadas preventivamente. Temos 334 usudrios sendo
100% com avaliagao para fragilizagdo na velhice, em dia. A avaliacdo foi realizada
através dos atendimentos clinicos, comecando pelos acolhimentos e consultas,
avaliando aspectos como reducédo do peso, quedas, hospitalizacbes, fadiga entre

outros.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos
Em relacdo a avaliacdo da rede social em dia, temos um total de 334 idosos
que representa um 100% da intervencdo com esta avaliacdo, que foi realizada

através dos atendimentos clinicos.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

Promover a saude dos idosos é muito importante para evitar doengcas como
a obesidade que levam a complica¢cdes mais severas por isso 100% com um total
de 334 de nossos usuarios receberam orientacdes nutricional para habitos

saudaveis nos atendimentos clinicos e nos grupos realizados nas semanas 1,8 e 12.
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Para que toda a equipe pudesse orientar, foi realizadas capacita¢des e discussdes
nas reunides de equipe nas semanas 1, 3,5, 7,9 e 11.

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

As atividades fisicas regulares devem ser habitos de vida saudavel em todas
as pessoas e principalmente aqueles usuarios mais susceptiveis como sdo 0s
idosos. Na unidade tém muitos grupos de caminhadas e grupo de idosos por isso
todos 334 idosos e receberam orientacfes sobre este tema, além dos atendimentos
clinicos, além das capacitacdes para que toda a equipe pudesse fazer estas

orientacdes.

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

Todos os idosos receberam orientacdes sobre cuidados de saude bucal os
334 wusuéarios da intervencdo. Estas orientagcbes foram feitas nos grupos,
caminhadas, salas de espera, acolhimento e consultas por meio dos profissionais
que trabalhas aqui na unidade (enfermeiras, técnicas, NASF, outros).

4.2 Discussao

Houve uma diferenca entre o numero total estimado pelo CAP de 405
usuarios idosos na area adscrita para o niumero estimado da planilha de coleta de
dados que era de 295, por outra lado, encontramos na equipe da UBS 334 idosos.

A avaliacdo na minha unidade melhorou a ampliacdo da cobertura de
atencdo a saude do idoso da area da unidade de saude para 100%, qualidade da
atencdo com a realizacdo da AMR em dia, exame clinico apropriado em dia, relacéo
aos idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames complementares
periddicos em dia, de medicamentos da farmacia popular, idosos acamados ou com
problemas de locomog¢éao cadastrados temos um 100%, idosos acamados ou com
problemas de locomocéao receberam visitas domiciliares com um 100%, verificacao

da pressédo arterial na ultima consulta, idosos hipertensos foram rastreados para
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diabetes mellitus, avaliacdo na necessidade de atendimento odontolégico e primeira
consulta odontolégica programatica.

Também melhorou a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso,
melhorou o registro das informagfes com a entrega da Caderneta da Saude da
Pessoa ldosa. Ajudou a mapear os idosos de risco da area de abrangéncia com
avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia, avaliagdo da fragilizacdo na
velhice, avaliacdo da rede social em dia, orientagcdes nutricionais para habitos
saudaveis, orientacdes sobre atividade fisica regular e saude bucal.

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
Recomendag¢fes do Ministério de saude sobre Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa com o objetivo de dar uma maior resolutividade as necessidades da populacéo
idosa na APS, por meio das acfes de promocao, prevencao, reabilitacdo, é possivel
evitar complicagbes e melhorar a qualidade de vida. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado de toda a equipe principalmente as enfermeiras, técnicas de
enfermagem, médico e agentes de saude. Isto resultou em impacto também em
outras atividades no servico como o sistema de acolhimento uma vez que o
acolhimento de demanda espontanea para esta acdo programatica era consideravel,
as atividades com a educadora fisica, NASF, odontologia todos com o objetivo de
melhorar a qualidade dos atendimentos e acompanhamentos dos idosos.

Antes da intervencédo geralmente os idosos eram mais centrados a s6 curar
doencas e estavam na unidade s6 quando precisavam, as atividades eram
concentradas nos médicos. A intervencdo reviu as atribui¢cdes viabilizando a atencéo
a um maior numero de pessoas. A melhoria dos registros e o agendamento dos
idosos viabilizou a otimizacdo para a atengdo a demanda espontanea. A
classificagdo de risco dos idosos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo dos
atendimentos.

O impacto da intervencdo ainda é pouco percebido pela comunidade, os
idosos estdo muito satisfeitos pela priorizagdo no atendimento, mas algumas
pessoas ainda ndo entendem a importancia da classificacdo de risco e por isso
também o sistema de acolhimento Isso gera insatisfacdo na sala de espera por
outros membros da comunidade que desconhecem o motivo da priorizagdo. Apesar
da ampliacdo da cobertura temos que continuar o trabalho para melhorar a

gualidade dos atendimentos. Também intensificar as conversas com a comunidade
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através de reunides com o conselho gestor, liderancas e grupos na sala de espera
em que a equipe intervém sobre estas questfes e explica aos usuarios.

Primeiro deve ser dialogado com a comunidade para explicar os critérios de
priorizacdo dos idosos nas consultas, e a equipe também ir familiarizando ainda
mais com os programas e fichas familiares para facilitar depois fazer a releitura e
interpretacéo dos dados.

A intervencdo sera incorporada na rotina do servico, vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo da necessidade de
priorizagcdo dos idosos, também continuar com as reunifes com a equipe de saude e
demais integrantes da comunidade para explicar a importancia desta intervencgao,
continuard& com o0s grupos de idosos e caminhadas monitoradas ampliando a
cobertura, também com as atividades de sala de espera e dias do desafio, juntos
com as agentes comunitarias planejar mais visitas domiciliares para avaliar a rede
social destes usudrios. Continuaremos com o sistema de acolhimento com medi¢des
de estatura, peso e IMC, assim como todas as acbes propostas na intervencao.
Vamos adequar as fichas destes usuarios para evitar dificuldades na coleta de
dados e que a intervencao fluia melhor.

A partir dos préximos meses devemos aumentar os atendimentos e visitas
domiciliares, criar estruturas e planejamento de acdes para aumentar indicadores de
qualidade e satisfacdo na populacdo. Conversas com as ACS para aumentar a
areas de coberturas e continuar nossa intervencdo. Também podemos nos utilizar
deste projeto como exemplo para outros programas como pré-natal ou Hipertensos
ou Diabéticos.



5 Relatorio da intervencéo para gestores

Na ESF de Mato Leitdo/RS realizamos uma intervengdo de 3 meses, no
periodo de marco a maio de 2015, cujo objetivo principal foi melhorar a Atengcéo a
Saude do Idoso. Apds 12 semanas de intenso trabalho com a equipe, com o apoio
da comunidade e da gestdo do municipio, incorporamos as a¢fes nos quatro eixos
de atencdo (organizacdo e gestdo do servico, qualificacdo da préatica clinica,
engajamento publico e monitoramento e avaliagdo) na rotina do servigo, de acordo
com o preconizado pelo Protocolo da pessoa idosa (BRASIL, 2010). A intervencao
foi realizada como atividade do curso de especializacdo em saude da familia da
UNASUS/UFPEL. A meta estimada do indicador de cobertura, assim como as metas
dos indicadores de qualidade foi de 100% para ambas. Participaram da intervencao
todos os idosos, que envolve as pessoas acima dos 60 anos da area da UBS de
Mato Leitdo/RS.

A intervengdo na equipe em que atuo na UBS proporcionou a melhora na
cobertura da atencdo aos idosos, pois, ao principio tinhamos a cobertura de 83% e
agora alcancamos 100%. A intervencédo foi realizada apenas na minha Unidade,
apesar de ter duas UBS no municipio, uma vez que 0 Curso preconiza a intervencgao
na UBS onde se atua. Sobre a escolha de intervencado do foco da acao programatica
da salude da pessoa idosa, consideramos que, apesar de ser um indicador de
cobertura relativamente elevado na UBS, a equipe escolheu este foco pela
importancia que tem a salude e acompanhamento destes usuarios e pelas
possibilidades de organizagdo e maior qualificagdo nos quatro eixos de agbes
sistematizados pelo curso do UNASUS da UFPel.

Por meio da intervencédo, conseguimos melhorar a qualidade da atenc&o aos
idosos. No inicio definimos as atribuicbes dos profissionais, fizemos capacitacdes
com a equipe e discussfes em reunides de equipe. Também melhoramos o sistema
de acolhimentos destes usuarios com toma de algumas medidas que ajudaram a
melhorar os atendimentos e acompanhamento. Foram realizadas outras acdes como

Monitoramento, acompanhamento e cadastro dos idosos e com isso, ao final das 12
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semanas, alcancamos 100% na qualidade da atencdo com a realizacdo da
Avaliacdo Multidimensional R4pida em dia, exame clinico apropriado em dia, relacédo
aos idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames complementares
periodicos em dia, idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados
100%, idosos acamados ou com problemas de locomogéo receberam visitas
domiciliares com 100%, verificagdo da pressédo arterial na ultima consulta, idosos
hipertensos foram rastreados para diabetes mellitus, avaliacdo na necessidade de
atendimento odontologico e primeira consulta odontologica programatica.

Também com a intervencdo melhorou a adesao dos idosos ao Programa de
Saude do ldoso, assim como implementou como rotina o registro das informacdes
com a entrega da Caderneta da Saude da Pessoa ldosa. Ajudou a mapear os idosos
de risco da area de abrangéncia com avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia, avaliagdo da fragilizacdo na velhice, avaliacdo da rede social em dia,
orientacdes nutricionais para habitos saudaveis, orientacfes sobre atividade fisica
regular e saude bucal.

O indicador de qualidade que teve menor porcentagem foi a priorizacdo da
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, com 63,5%, uma vez que muitos
usuarios idosos tém comorbidades associadas e o cuidado requer mais
especificidade.

A intervencao exigiu que a equipe trabalhasse de maneira integrada para
alcancar os resultados esperados. Foi necessario reorganizar as reunides da equipe
para que uma hora fosse dedicada apenas as capacitacdes desta acao programatica
da saude da pessoa idosa.

Nesse sentido, contamos com 0 apoio da gestdo, uma vez que foi possivel
organizar um cronograma de atividades de qualificagdo da prética clinica para
aprimorar as acoes da equipe e melhorar o atendimento. Outras a¢des que a gestao
realizou e favoreceu o alcance das metas foi fornecendo a Caderneta da Saude da
Pessoa idosa.

A equipe acredita que pode fazer mais agbes de divulgacdo por meio de
conversas com a comunidade para promover acdes de promocdo e prevencao de
saude, assim como da priorizagcdo dos idosos para que a comunidade entenda a
importancia desta intervencdo. O que indicamos como apoio da gestdo € a
possibilidade de materiais de divulgacdo oficiais do MS, municipais ou mesmo

formulados pela equipe.
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Pretendemos continuar com nossa intervencdo e melhorar outras acdes
programéticas como a atencdo ao pré-natal e puerpério, sempre contando com a

ajuda da gestéo. Obrigada.
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6 Relatério da Intervencao para a comunidade

Comunidade,

A intervencdo foi feita na Unidade Basica de Saude de Mato Leitdo, no
periodo de 3 meses, de margco a maio de 2015, com todos 0s usuarios maiores de
60 anos da UBS: foi organizado um conjunto de acdes para melhorar a qualidade
dos atendimentos dos idosos da area de abrangéncia. No momento inicial, a
cobertura de atendimento de idosos era de 83%, ou seja, de 334 usudrios idosos.
Estas pessoas idosas nao tinham priorizacdo nas consultas, ndo sabiam a
importancia do acompanhamento na UBS e sobre informagbes para melhoria de
qgualidade de vida e controle de doencas nesta idade, assim como a importancia de
fazer alguns exames para melhorar a saude.

Vimos que com esta intervencédo muitas situagcdes na UBS mudaram e hoje
temos atencédo especial a pessoa idosa com um conceito do SUS de equidade, que
€ “dar mais a quem precisa de mais”. O acolhimento foi melhorado, assim como os
atendimentos aos idosos que ndo estavam fazendo o acompanhamento regular,
assim como idosos que estdo acamados (ndo saem de casa) e precisam de visitas
domiciliares da equipe (agentes comunitérias de salde, enfermeiras, auxiliares de
enfermagem e a médica) ou que tiveram alguma situacao de doenca e que precisam
de atendimento de acordo com o risco de salude agravado. Consideramos também
que a realizacdo da busca ativa dos idosos dos que faltam as consultas pelas
agentes comunitarias de saude melhorou na UBS.

Foram melhoradas diversas a¢fes de acordo com 0 que € previsto pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2006) que prevé as acdes na saude da pessoa idosa
e, por isso, reorganizamos uma série de processos para atender melhor a pessoa
idosa. Fizemos atividades educativas, acolhimento, entre outras acfes, que foram
divididas e organizadas entre a equipe. Os ACS fizeram também busca ativa

daqueles usuarios que nao tinham iniciado acompanhamento na UBS.
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Garantimos nossa orientacdo sobre alimentacdo, sobre exercicios fisicos e
sobre a importancia de cuidar da boca tanto nos atendimentos quanto nos grupos
que realizamos. A equipe organizou encontros com vocés que ajudaram a melhorar
a informacéao tanto nos atendimentos como conversas, também na recepc¢ao, assim
como os grupos de caminhadas e idosos que sédo realizados todas as semanas
juntos com psicélogas, educador fisico e demais profissional.

Vocés podem nos ajudar a melhorar as acdes para o servico. Uma idéia que
a equipe pensa em realizar com vOCés € se reunir mensalmente para discutir acdes
encontros para promover o envelhecimento saudavel, a prevencao de doencas,
recuperacdo e reabilitacdo. Além disso, pensamos em fazer grupos para familias
onde tenham idosos sobre temas de orientacdo nutricional, atividade fisica e saude
bucal, assim como prevencéao de acidentes tdo frequente nos idosos e, junto com 0s
gestores, buscar solucbes e melhorar os servicos de saude tendo em conta a
realidade e as necessidades dos idosos. Contamos com a participagcdo e

colaboracéo de vocés.

Atenciosamente,

Dra. Yanin Blanco Zapata.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

As minhas expectativas como Especialista em Medicina Familiar foi ajudar a
populacao brasileira e um grupo tdo vulneravel como sdo os idosos, em acdes de
promogao, prevencgao, recuperacao de doengas e reabilitagdo em minha unidade de
saude. Para isso o curso desde o inicio contribuiu muito, pois houve aprendizagem e
qualificacdo dos meus conhecimentos com estratégias de ESF.

Pretendiamos envolver toda a equipe da unidade para poder tracar
estratégias que respondam as necessidades entre elas: elaboracdo de um protocolo
de atendimentos, encaminhamento a outros dispositivos da rede de atencao,
caderneta da saude da pessoa idosa.

Por meio do projeto pedagogico e guia do especializando apresentamos e
avaliamos unidades de Analise Situacional, Analise Estratégica, Intervencédo e
Avaliacdo conhecendo meu territério de atuacdo, também com o cumprimento das
tarefas do curso interagimos com outros colegas por meio do Ambiente Virtual de
Aprendizagem (AVA) em féruns coletivos, pontos de encontro e pratica clinica e com
as recomendacfes da orientadora, aumentando nossos conhecimentos para um
melhor atendimento e organizacdo da acdo programatica. O curso foi orientando
sobre a real funcdo da equipe na estratégia de saude da familia juntamente com a
qualificacdo da prética clinica.

A medida que o curso foi avancando o desenvolvimento no trabalho foi cada
dia mais estratégico, seguindo os principios do SUS (Universalidade, Equidade e
Integralidade da atencédo a saude) com maior preocupag¢do e acompanhamento
Nnos usuarios.

Foi de grande importancia estudar com profundidade os protocolos de
atendimento estabelecidos pelo MS para SUS, principalmente para uma atencao
aos idosos e, com ajuda dos gestores e da comunidade, terminamos nossa
intervencdo e pretendemos melhorar cada vez mais, inclusive com as outras

acOes programaticas.
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Apéndice A — Avaliacdo Multidimensional R4pida da Pessoa ldosa

Quadro 4: Avaliagao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa

AREA AVALIADA AVALIACAO BREVE ENCAMINHAMENTOS
NUTRICAQ 0/A Sr/a perdeu mais de 4 kg no dltimo ano, sem razdo | Refere perda de peso ou apresenta IMC
especifica? alterado nos extremos (desnutrigio ou
Peso atual: ke Altura: e obesidade). Encaminhar ao nutricionista
M= —— para a avaliagdo nutricional detalhada
VISAO 0/a Sr/a tem dificuldade para dinigir, ver TV ou fazer Se houver incapacidade de ler alem de
qualquer outra atividade de vida didria devido a 20/40 no cartdo de Jaeger, encaminhar
problemas visuais? 20 oftalmologista
Se sim, aplicar o cartdo de Jaeger:
Olho Direito: Olho Esquerdo:
AUDICAO Aplicar o teste do sussurro, pag. 137 Na ausencia de cerume e caso a pessoa
A pessoa idosa responde idosa ndo responda ao teste,
. encaminhar ao otorrinolaringologista.
a pergunta feita?
Ovido Direito: __ Ovido Esquerdo:
Se ndo, verificar a presenca de cerume.
0D: OE:
INCONTINENCIA | O/A Sr/a, as vezes, perde urina ou fica molhado/a? Pesquisar a causas. Ver capitulo de
Se sim, pergunte: Quantas vezes? ___Isso provoca incontinéncia urindria (pag. 30)
algum incomodo ou embarage?
Definir quantidade e freqiiéndia.
ATIVIDADE 0/A Sr/a tem algum problemas na capacidade de desfrutar Sesim, forne(er:nforrmgoes gisenaars
SEXUAL do prazer nas relages sexuais? sobre as alteraes da sexualidade.
Identificar problemas fisioldgicos e/ou
psicoldgicos relacionados.
HUMOR/ 0/A Sr/a se sente triste ou desanimado/a frequentemente? | Se sim, Aplicar a Escala de Depressdo
DEPRESSAO Geridtrica (pag 142)
COGN}QRO E Solicitar & pessoa idosa que repita o nome dos objetos: Se for incapaz de repetir os 3 nomes,
MEMORIA Mesa Maca Dinheiro aplique o MEEM. Complementando esse,
Apés 3 minutos pedir que o repita. pode ser aplicado o teste do Relogio (pag.
138), Teste de Fluéncia verbal (pdg. 138) e|
0 Questiondrio de Pfeffer (pag. 138).
(aso, ao final dos testes, ainda haja
dividas acerca do diagndstico, a pessoa
idosa devera ser encaminhada para testes
neuropsicologicos mais elaborados.
FUNgﬂO DOS Proximal: Ver se a pessoa idosa € capaz de tocar a nuca Incapacidade de realizar o teste — fazer
MMSS com ambas as maos. exame completo dos MMSS. Atencdo
Distal: Ver se a pessoa idosa é capaz de apanhar um lapis | Para dor, fraqueza muscular e limitagio
sobre a mesa com cada uma das mios e colocd-lo de volta. | d¢ movimentos. Considerar possibilidade
de fisioterapia (apds teste).
FUNGAO DOS Ver se a pessoa idosa € capaz de: Incapacidade de realizar o teste - fazer
MMl Levantar da cadeira: ___ Caminhar 3,5m: __ Voltar | ©ame completo dos MMII. Atengio para
e sentar: dor, fraqueza muscular e limitagdo de
e - . oo movimentos. Aplicar escala de avaliaio
::2?5:0_ gz;r: I:1|(;rr,(;ran.pInuc!e de movimentos, equilibrio e do equilbrio e da marcha de Tinet
5 (péginaxx) ¢ Medida de Independéndia
Funcional — MIF (pdg. 148). Considerar
possibilidade de fisioterapia (apds teste).
ATIVIDADES Sem auxilio, o/a Sr/a ¢ capaz de: Na presenca de limitages, instituir
AL Sair da cama? ___ Vestir-se? ___ Preparar suas inervencoes de saiide, sociais e
refeigdes? “Fazer compm?_ ambientais apropriadas. Aplicar
S ; a » d— dad escala de avaliagdo de MIF(pag. 148),
o IAte}rtmlrnlar'?s‘ sy |tr;(apgu 4 7 it de Katz (pagina 145) e escala de
(comparar limitagdo fisica com motivago), solicitar Lawton (pdg. 147).
informagdes junto aos familiares.
DOMICILIO Na sua casa hd: Escadas? _ Tapetes soltos? | Sim para escada ou tapete e Ndo para
Corrimdo no banheiro? comimao — Avaliar a seguranca domidliar e
instiuir adaptagbes necessarias.
QUEDA Quantas vezes? Orientar prevengdo, ver capitulo de
quedas (pag. 37)
SUPORTE SOCIAL | Alguém poderia ajudd-lo/a caso fique doente ou Identificar, com o agente comunitdrio
incapacitado? de saide ou em visita domiciliar, a
Quem poderia ajudd-lo/a? familia/rede de pessoas que possam
: = : apoid-lo/a. Realizar APGAR de familia
Quem seria capaz de tomar decisdes de sadde pelo/a Sr/a s 2
€as0 ndo seja capaz de fazé-lo? (pi. 168) e ECOMAPA (pig. 174).

Fonte: BRASIL, 2010, p. 48-49.
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

m Pginalnicial | Inserir  LlayoutdaPagina  Férmulas  Dados  Revisio  Exbicdo  Desenvolvedor

) [EERp—— .
& Recortar calibri A Sy SiQuebrar Texto Automaticamente - }ﬁ ?j; == 9 @ = futosoms ;
3 copiar - | 3] preencher -
Colar | | -2 v Y | %8 400 | Formatacao Formatar Inserir  Excluir Formatar Ca
+ < Pincel de Formatagio 48 & A P EMRD 1) Condicional - como Tabela - . . &2 limpar~  oF
Area de Transferéncia T Fonte . Alinhamento Numero l Estilo Células Edi¢
— % &
Ala] B [ c T o [ & [ F 1T & [ n | 1
Digite apenas nas células em VERDE.
OBSERVACOES
Considere apenas as idosos resi naa & da unidade de satde. Vocé e obter este
Numero total de i de 60 i de idade) resi nadrea ‘ P s pod
dado do cadastramento do SIAB ou, se nio puder obter este dado di pode usaruma 1va- ver

observagBes para a célula €20.

Més 1 Més2 Més3 Més4

OBSERVACOES
Considere apenas os idosos nadreade &ncia da unidade de saude g
frequentam o Programa de Satde do Idoso. Vocé pode obter este dado contando as fichas
do Programa / fichas espelho / fichas sombra. Se vocé ndo tem um Programa de Sadde do

Numero total de programa de
saude do Idoso

Idoso instalado em sua unidade de ude, id emsua
unidade de satide. Vocé pode localizar estes idosos a partir das Fichas de Atendimento
Ambulatorial (FAA) ou Livro de registro d da unidade de satide.
14 Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Digite aqui o nd deid d i d o de acordo
B . w com sua realidade. Se nio souber, pode usar uma estimativa, um nimero aproximado,
I de idosos na drea que est! - y "
obtido abaixo, na célula €25. Se usar esta lembre-se de digitar nas célula C15,

*Estimativa de idosos no terridrio

Digite a populagi I nesta célula d o suarealidade e a iva de id 4 calculad: e
Populagao total ‘ mostrada na célula C22. Utilize este nimero se vocé ndo dispde d is. Lemb que voca precisa de um

denominador {real ou estimado) para o clculo dos indicadores.

Estimativa de idosos (10% da populagio total)

» Este seria o nimero total estimado de i i no territério, utilizado para os i
10% da populagio total da drea.

estimativa de 8% da populago de idosos. Ele seré utili para 25.

‘» ‘ Este seria 0 nimero estimado de idosos resi territdri com difi d So. Utili

W 4 W[ Apresentaio  Orientages | Dados da UBS  MEs1  MEs2 /MEs3 /Mes4 . Indicadores e
pronta | (3 |
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=
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€5 W] Apresmniagie . Onentagies . Dadusaubs | Wis | MEsd  Wesd  Wsd . Wdeadores 23 03 1
pams | 7|




I FICHA ESPELHO

Anexo C - Ficha espelho

Departamento de

@5 UFPEL

PROGRAMA DE ATENCAC A SAUDE DO |DOSO Medicina Social
Datado ngresso nepregrama__/__f _______ Hiemers do Fronsusria; Carta SUS
Datade nascimento:__ J__f Tedefones i J.
Enderego;, Mecessita de cuidador? [ )Sim| N30 Mome do cuidador
Problemas debocomoc3o? | }5m{ |Mic Eacamado{al? [ )Sim| }NSo HAS?[ )Sim| IN3o DM?{ )Sim( JMic PessulaCadenetadapesscaidosa® [ )Sim| JH3o
Estatura: cm § Pesimetro Braguial: om Osteoporose? | |Sim[ JN3o Depressdo? | 15im( JMSc Demincla? [ )Sim| Mo Sesim, qual?
Oridoso tem avaliaglo de risco para a sadde bucal? [ )Sim| ) NSo Data da primeira consulta odontolggica:__f__J,
MULTIDIMEMSIONAL RAPIDA D PESSOW IDOSA [NORMAL U ALTERADC)
Data Nutrigas Vis3n fudigin L= E"""‘"f: MMSS MM Atk didrias | Domiclio Queda Rede social
CONSULTACLINICA
PARA FORTADORES DE HAS E/QU DM
— i Profssional gue Pressio arterial Pesofl | IMC egim2 B i e risre Enr:-mpu.lm-: Em:mnqnnmum
Framinghaem Lesbes drgho ahe
T Mb'&m:m u—ung:npua:.;mm mmmm&uup Ik b || Detaca
v
FICH’? ESPELHO B - Departamento de X} UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAQ ASAUDE DO IDOSO Medicina Social ¥ ?
e
MEDICAC OES DE LSO CONTINUD FLUXCGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGLA \Ghcemia de Jejum
Z5mg HGT
‘Captopril 25 mg Hemoy wsilada
Enalinril Smg Colesterol total
Enalapril 10 mg HOL
Losartan 50mg Lo
Prapranclol 40 Trigiceridess
Atenakol 25 mg Creatinin Sérica
Atenokd 50mg Poitissio sérico
Aedodipina 5 mg Trighteridecs
Andediping LOmg EQU
Mettormina 500 mg Inbecia urindria
Mettorming 850 mg Proteiniria
Glitenddamida 5 mg Conpes ceblnioos
[Ee—— Sedments
Insufina regalar Micr ia
P 24n
TEH
E=
Hematderita
WO
CHCM
Plaguetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, Yanin Blanco Zapata, médica do Programa Mais Médicos e/ou membros da Equipe sob
minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades coletivas
de responsabilidade da equipe de salide. As fotos e/ou videos séo para registar nosso trabalho e
poderdo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e
divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢do dos
USUArios.

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

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

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

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

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

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

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

Yanin Blanco Zapata

Contato: Yanin Blanco Zapata

Telefone: (51) 3784-1031

Endereco Eletrdnico: zapatayanin@gmail.com

Endereco fisico da UBS: R. Leopoldo Aluisio H, 250, Mato Leitdo - RS, 95835-000

Endereco de e-mail do orientador: deborazc@hotmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante




