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Resumo

HERRERA GONZALEZ, José Patricio. Qualificacdo da atenc&o a satde do idoso
no Posto de Saude — ESF S&o Jodo do Polésine, Sdo Jodo do Polésine/RS.
2015. 82f. 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.

Atualmente existe no Brasil o elevado indice de envelhecimento, do qual ndo escapa
nosso municipio, o presente trabalho é motivado pelo elevado indice de
envelhecimento que existe no municipio, 0 que exige o cumprimento de uma
atencdo a saude de qualidade e integral embasada nos protocolos do Ministério de
Saude e uma mudanca na percepcao que os profissionais da saude e a populacdo
tém sobre o envelhecimento. A intervencdo foi realizada durante 12 semanas no
periodo marco a junho 2015, usando—-se o0s quatro eixos pedagdgicos:
monitoramento e avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico e
organizacdo e gestdo do servico. Antes da intervencdo existiam 117 (32%) idosos
com avaliagao de risco para morbimortalidade e com investigacao de indicadores de
fragilizacdo na velhice, 216 (59%) idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis e orientacdo para atividade fisica regular, 133 (36%) idosos
com avaliacdo de saude bucal em dia. O objetivo principal da intervencédo foi a
qualificacdo da atencdo a saude do idoso no Posto de Saude — ESF Séo Joao do
Polésine, Sado Jodo do Polésine/RS. Procedeu-se a realizar uma intervencéo,
utilizando-se como instrumentos a ficha espelho para cada usuario e uma planilha de
coleta de dados mensal. Fizemos uma anélise dos dados coletados, e os resultados
apontaram que foram avaliados 414 usuarios ao finalizar da intervencéao totalizando
55,4% de cobertura. Destaca-se que 414 (100%) dos idosos tiveram avaliacéo
multidimensional rapida, exame clinico apropriado em dia, assim como solicitacdo de
exames complementares peridédicos em dia para hipertensos e/ou diabéticos. Vale
destacar que 406 (98,1%) dos idosos cadastrados receberam prescricdo de
medicamentos da Farméacia Popular. Os 64 (100%) idosos acamados ou com
problemas de locomocéo foram cadastrados e receberam visita domiciliar;100 % dos
idosos foram rastreados para hipertensao na Ultima consulta e os hipertensos foram
rastreados para diabetes. Quanto a necessidade de atendimento odontolégico e com
primeira consulta odontol6gica programética 174 (42%) dos usuarios foram
avaliados. Observa-se que 100% de idosos estdo com registro na ficha de
acompanhamento/espelho e 273 (65,9%) foram atendidos com Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa. Todos os usuéarios estudados estdo com avaliacdo para
fragilizagéo na velhice e de rede social em dia. Quanto as atividades de promogé&o
da saude, 100% dos idosos receberam orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis, sobre higiene bucal e 365 (88,2%) sobre pratica regular de
atividade fisica. Com a implementacdo da acdo programética garantimos uma
abordagem integral e multifatorial aos idosos baseados em acdes de promocéo e
prevencdo de saude, possibilitando a avaliacdo funcional destes usuérios,
garantindo sua cidadania e melhorando sua qualidade de vida, assim como o0
envelhecimento ativo nas pessoas desta faixa etaria, o que significa um impacto
social relevante.

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

O presente Trabalho de Conclusdo do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia- Modalidade EaD, promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel)
em parceria com a Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UNASUS), teve
como objetivo geral a Qualificacdo da atencéo a saude do idoso no Posto de Saude
— ESF Sé&o Jodo do Polésine, do municipio Sdo Jodo do Polésine, RS.

Na primeira secdo foi apresentada a Analise situacional na qual foram
contemplados a analise inicial sobre a situacédo no Posto de Saude — ESF S&o Joédo
do Polésine, o relatorio da analise situacional e, por fim, um comparativo entre a
andlise inicial e o relatdrio da analise situacional.

Na segunda secdo foi descrita a Andalise estratégica, abordando a
justificativa para a realizac&o da intervencao, 0s objetivos e metas, a metodologia, as
acoOes, indicadores, logistica e cronograma de execucado do projeto de intervencéo.

Na terceira secdo esta apresentado o Relatério da intervencédo, no qual sao
descritas as ac0es previstas no projeto que foram desenvolvidas e aquelas que nao
foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo dos
dados e por fim, a andlise da viabilidade da incorporacdo das acdes a rotina do
servico.

Na quarta secéo foi contemplada a Avaliagdo da intervencéo, na qual foram
apresentados os resultados e a discusséo.

Na quinta secdo o Relatorio que foi apresentado aos gestores, na sexta o
relatorio apresentado a comunidade local. Na sec¢éo sete foi apresentada a Reflexao
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem.

Por fim, na ultima secéo, foi apresentada a Bibliografia utilizada durante a

elaboracado do presente trabalho e ao final os apéndices e anexos.
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1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

O municipio de Sao Joado do Polésine foi criado pela Lei n°® 9.601 de 20 de
marco de 1992, desmembrando-se do municipio Faxinal do Soturno, sendo que sua
instalacéo aconteceu no dia 01 de janeiro de 1993. O municipio integra a regiao da
quarta Col6nia de Imigracéo italiana no Rio Grande do Sul. A area geografica total de
Sao Jodo do Polésine é de 79,237 km2. Sendo que possui dois distritos: Recanto do
Maestro e Vale Véneto. Os municipios limitrofes sdo, ao Norte: Faxinal do Soturno;
Ao Oeste: Silveira Martins; Ao Sul: Restinga Seca; Ao Leste: Dona Francisca.
(Lindner,2012)

Conforme o ultimo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estadistica
(IBGE), Séo Joédo do Polésine, em 2010 apresentava 2.635 habitantes, com
densidade demografica de 30,94 hab./Km2 e a populacéo por sexo: 1.272 homens e
1.363 mulheres. (IBGE 2010)

O Municipio possui trés servicos de saude: o Posto de Saude-ESF S&o Joao
do Polésine, situado na Capital Municipais, o posto de Saude de Vale Véneto e o
Centro Municipal de Saude Dr. Roberto Binatto o qual funciona como o Hospital do
Municipio. A equipe da ESF também é responsavel pela atencéo ao posto de Saude
de Vale Véneto, onde trabalhamos todas as sextas a tarde. O Hospital de Caridade
Sédo Roque de Faxinal do Soturno e o Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)

séo referéncias para internagao.

O foco principal € atuar na prevencdo das doencas e tratamento das
doencas cronicas, mas também atendo alguns casos de emergéncia, esses nao
entram na marcacao prévia de consultas. Primeiramente tento realizar o atendimento
na propria unidade, na qual conto com medicacédo oral e venosa, sala de medicacao,
sala de curativo, sala de nebulizacdo. Caso os recursos disponiveis na unidade nao
sejam suficientes ou 0 usuario necessite de internagdo, encaminho para o hospital

municipal da Cidade.

A equipe é composta pelos seguintes profissionais: um médico, uma

enfermeira, uma técnica de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude, um
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dentista e uma auxiliar de consultério dentario, também contamos com servicos de
Psicologia e Fisioterapia. Os usuéarios do SUS podem realizar consultas médicas,
curativos, tratamento odontolégico, tomar vacinas e coletar exames laboratoriais.
Além disso, ha fornecimento de medicacdo basica e também encaminhamentos para
especialidades dependendo da necessidade do usuario. Com relacdo as
especialidades médicas, no municipio ha atendimento de Psiquiatra, Pediatra e
ginecologia; os exames laboratoriais sdo coletados no posto de saude, os Raio-X,
Ultrassonografia e Mamografia sdo realizadas no municipio Faxinal do Soturno e

agendadas conforme a demanda.

Minha fungéo é de realizar atendimento médico ambulatorial e de urgéncia,
orientar realizagdo dos curativos, as visitas domiciliares e auxiliar em palestras. O
enfermeiro faz a gestao da equipe, é responsavel pela solicitacdo de medicamentos
e materiais, organizacdo da equipe, das visitas domiciliares, campanhas de
vacinacdo, palestras, supervisionar o0 trabalho dos agentes de salde,
acompanhamento do tratamento de algumas doencas cronicas como hipertenséao e
diabetes, acompanhamento de hanseniase, colher material para exame
citopatolégico do colo do utero/prevencdo de cancer de colo do Utero e mama,
dentre outros. A técnica fica na sala de triagem, faz a administracdo dos
medicamentos além dos curativos, tanto feitos na unidade quanto em visita domiciliar,
e também realiza pesagem, afere pressao e mede todos usuarios que vao consultar.
O dentista e sua auxiliar atuam na saude bucal, tanto tratamento quanto prevencao.
A recepcionista é responsavel por organizar a agenda de atendimento e as fichas de

atendimento.

A enfermeira faz reunides mensais com 0s agentes de saude para definir as
necessidades da comunidade, inclusive fazendo busca ativa em alguns casos como
gestantes que nao estado realizando pré-natal ou hipertenso sem acompanhamento
médico. Eu participo nas reunides e fago palestras relacionadas a diversas tematicas
de saude. Tenho contato diario com o enfermeiro e as técnicas e frequente com os
agentes de saude, momentos em que definimos necessidades personalizadas de
cada familia ou usuario, inclusive orientando intervencao da assisténcia social e do
conselho tutelar quando necessario, ou encaminhando para a saude bucal. Também
tenho contato direto com a secretaria de saude, tanto com as enfermeiras

responsaveis pela salude da familia no municipio quanto com o secretario de saude,
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podendo sugerir modificagdes na unidade.

Quanto a integralidade, além da fisioterapeuta e os dentistas também tenho
possibilidade de encaminhar para psicéloga, cuidando do usuario como um todo, de
acordo com a necessidade de cada um. Os objetivos da populacdo sdo de ter um

atendimento de qualidade, ndo s6 médico, mas de toda uma equipe de saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

Atualmente a populacdo do municipio Sdo Jodo do Polésine, RS, € de 2.700
habitantes, deste total 1.337 sdo homens e 1.363 mulheres (HISTORICO,
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOAO DO POLESINE), a atencéo basica conta
com uma cobertura de 100% de Estratégia Saude da Familia (ESF) possui uma s6
Equipe de Saude da Familia, a qual € adequada ao tamanho da populacao,
conforme preconiza o Ministério da Saude. Nao existe Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF). Contamos com o Hospital Municipal, que tem servi¢co de plantdo as
24 horas do dia. O Hospital de Caridade Sao Roque de Faxinal do Soturno e o
HUSM séo referéncias para internacdo e para a realizacdo de exames de alta
complexidade. Os exames laboratoriais sao coletados no posto de saude duas vezes
por semana; com relacdo as especialidades médicas, no municipio ha atendimento

de Psiquiatra, Pediatra e Ginecologia, sendo a frequéncia mensal.

No més de maio de 1998 foi criado o Posto de Saude-ESF S&o Jodo do
Polésine, 0 mesmo esta composto por uma recep¢ao; um consultério destinado as
consultas médicas; outro para consulta de enfermagem; farméacia para
armazenamento e distribuicdo de medicamentos; sala de curativo, a qual é
compartilhada com a sala de lavagem e descontaminacéo; cozinha; trés banheiros
sendo dois para uso dos funcionarios e um para usuarios; almoxarifado; sala da
administracdo; sala de triagem; sala de esterilizacdo, a qual é compartilhada com
nebulizacdes e coleta de exame; sala de vacinas e dois consultorios de odontologia.

Apesar do posto de saude ter sido construido para funcionar como um centro
de saude, merece destaque alguns problemas estruturais que comprometem a
qualidade do servico prestado como o fato do processo de lavagem e
descontaminacdo ser feito na mesma sala de curativo e a coleta de exames,
nebulizagcbes e processo de esterilizacdo serem feitos na mesma sala o que

compromete o fluxograma estabelecido. Embora contamos com o0s recursos
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necessarios para cumprir com as normas higiénicas de lavagem das méaos e para
fazer os procedimentos de enfermagem, é conhecido por todos os profissionais que
a esterilizacdo é o coracdo de um centro de saude, precisa que seja feita em
condicbes oOtimas e cumprindo com o fluxograma adequado, considero as
dificuldades neste processo como o problema estrutural mais importante que temos,
mas sO tera solucdo com a ampliacdo da unidade basica onde estd previsto a
criacdo de uma sala de esterilizacdo com condi¢cGes adequadas.

Além disso, os pisos dos corredores sdo de superficie lisa, eles ndo tém
corrimdo e ha rampas que néo tem varandas dificultando o acesso as pessoas com
deficiéncia. Assim sendo, existem barreiras arquitetbnicas que dificultam a
mobilizacdo dos usuarios idosos e portadores de deficiéncias, para minimizar estas
dificuldades, temos algumas alternativas na atencdo aos usuarios portadores de
deficiéncias, como por exemplo, possuirem prioridades nas visitas domiciliares as
quais sdo feitas todas as semanas aos usuarios idosos e com deficiéncias. Os
gestores e governo local ficam alheios as dificuldades que a unidade basica possuli,
pois ha um projeto de ampliacdo da unidade e algumas reformas para a eliminagéo
das barreiras arquitetbnicas, esta iniciativa podera facilitar o acesso aos servicos
basicos de saude para os idosos e os portadores de deficiéncias. No entanto, o
envelhecimento populacional, o aumento da demanda de usuarios com doencas
cronicas e a necessidade destas pessoas usarem a atencdo basica requer uma
maior intervencéo do Sistema Unico de Satde (SUS).

Em relacdo as atribuicdes dos profissionais da equipe, existe somente uma
enfermeira na atencdo basica, a qual além das atribuicbes da enfermagem é
responsavel por todos os programas e politicas de saude, sendo assim, com tantas
atribuicbes ndo € possivel a mesma realizar uma avaliagdo e monitoramento dos
programas com exceléncia. O Cirurgido dentista da Estratégia Saude da Familia é
concursado para 40 horas semanais, a Fisioterapeuta e o Psicologo para 20 horas
semanais. A assisténcia farmacéutica municipal é coordenada por uma farmacéutica
concursada por 20 horas semanais, a dispensacdo dos medicamentos ocorre
através da mesma na parte da manha e a tarde por uma técnica. Os agentes
comunitarios de saude atendem um numero determinado de populagdo garantindo
acOes de atencdo integral conforme a necessidade de saude da mesma. A Unidade
Basica de Saude (UBS) ndo possui um profissional nutricionista, sendo isto uma

limitacdo para o trabalho, os demais profissionais da equipe assumem a funcao
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educativa do nutricionista, j& que é fundamental promover e ensinar sobre uma vida
e alimentacdo mais saudavel a comunidade, assim evitando doencas cronicas,
relacionadas a ma alimentacéo e tratando as ja existentes.

Todos os profissionais fazem acolhimento na unidade, pois o usuario quando
chega é atendido na recepcao, a recepcionista escuta suas demandas, introduz seus
dados no computador e encaminha para o profissional correspondente, 0s usuéarios
que precisam de atendimento médico, primeiramente sdo atendidos na sala de
triagem, onde a técnica de enfermagem escuta seus motivos de consulta, aferem os
sinais vitais, altura e peso, os dados sdo colocados no prontuario eletronico, a
prioridade é feita pelo codigo de cores. O excesso de demanda espontanea nao
constitui uma problematica, considero que se deve a estabilidade da equipe de
trabalho e ao tamanho da populacédo, além de que os usuarios que nao podem
visitar o posto de salude recebem atencdo domiciliar periodicamente pelo médico,
enfermeira e técnico de enfermagem.

O atendimento Odontolégico é por agendamento, mas quando um USUario
tem problemas agudos € atendido imediatamente, a unidade possui duas equipes
odontoldgicas as quais sao suficientes para o nimero de habitantes que o municipio
POSSUI.

A UBS possui condi¢gfes estruturais adequadas, medicamentos e instrumental
suficiente para o atendimento médico aos usuarios com problemas de salde agudos
gue precisam de atencdo imediata, 0 que € muito importante porque oferece maior
seguridade e confianca aos usuarios e 0s mesmos enxergam a unidade como a
verdadeira porta de entrada ao SUS e onde podem resolver quase todos 0s seus
problemas de saude.

No municipio a consulta de puericultura é realizada somente pelo médico
pediatra e € agendada, sendo esta uma dificuldade na atencéo, jA que as mesmas
sao feitas no hospital do municipio, ndo existe articulacdo entre o pediatra e a ESF,
0s registros sdo realizados em prontuarios diferentes aos que temos na unidade
bésica, o médico da ESF s assiste as criangas quando tem um problema de saude
agudo. Esta forma de atendimento ndo cumpre com os protocolos de assisténcia as
criancas e tem gerado na populacdo uma cultura diante a qual consideram que as
consultas de puericultura é funcdo do pediatra e ndo do médico da ESF. Atualmente
estamos trabalhando para mudar este critério através de palestras nos grupos de

gravidas e fazendo visitas domiciliares as criancas.
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Existem 25 criancas menores de um ano residentes na area e
acompanhados na UBS para 78% de cobertura, os indicadores da qualidade da
atencdo a saude da crianca comportam-se ao 100%, o qual e devido a preocupacéo
dos agentes comunitarios, que através de suas visitas controlam todo o referente ao
atendimento das criancas, também é devido ao adequado funcionamento do
Programa Primeira Infancia Melhor (PIM) no municipio. Na triagem, realizada pela
técnica de enfermagem, sdo verificados os sinais vitais, peso e estatura, essas
informacbes sdo utilizadas para alimentar o Sistema de Vigilancia Alimentar
Nutricional (SISVAN), o qual atualmente ndo é feito, e preencher a caderneta da
crianca. Sendo que ndo h& consulta de enfermagem e nem grupos de puericultura.
O teste de pezinho é realizado na UBS e a Triagem Auditiva Neonatal no HUSM.

As visitadoras do Programa PIM realizam acompanhamento das criancas até
seis anos, que ndo estdo na Escola de Educacéo Infantil. Além disso, existe o
Programa Saude na Escola que atinge todas as criancas matriculadas nas escolas.
O PIM tem como objetivo orientar as familias em situacédo de vulnerabilidade social,
a partir de sua cultura e experiéncias, para que promovam o desenvolvimento
integral de suas criancas até seis anos. A enfermeira da ESF € membro do grupo
municipal do PIM e todos os integrantes da equipe participam mensalmente nas
reunides deste programa. As familias sdo orientadas por meio de atividades ludicas
especificas voltadas a promocdo das habilidades e capacidades das criancas,
considerando seu contexto cultural, suas necessidades e interesses, através de
atendimentos semanais realizados nas casas das familias e em espacos da
comunidade, além de atividades comunitérias.

Quanto a Atencéo ao Pré-natal e Puerpério esta acdo € desenvolvida por toda
a equipe da ESF, mas a consulta de pré-natal e puerpério € realizada pela
ginecologista, a qual vem todas as semanas ao municipio. Ao analisar o0s
indicadores da cobertura de pré-natal e consulta de puerpério, observamos que 16
gestantes sdo acompanhadas na UBS, e 25 mulheres fizeram consulta de puerpério
nos ultimos 12 meses, representando 40% e 78% respetivamente, sendo baixo o
indicador da cobertura nas gestantes ao fazer paralelo com as estimativas do
Caderno de Acbes Programaticas; na atencdo ao Pré-natal os indicadores de
qualidade sédo adequados, excetuando que s6 10 gestantes tém avaliacdo de saude
bucal, representando o 63%. Existe um grupo de gestante que funciona

mensalmente, onde participam Médico da ESF, Enfermeira, Técnica de enfermagem,
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Odontdlogo, ACS, funcionarios do CRAS, educadora fisica do CRAS, visitadoras do
PIM, Psiclloga e Nutricionista. No mesmo sdo realizadas a¢des de promocgao e
prevencdo a saude como promocdo do aleitamento materno, habitos alimentares
saudaveis, da saude bucal, da atividade fisica, cuidados no puerpério, etc.

Apesar do médico da ESF ndo realizar a consulta de pré-natal e puerpério,
tem informag&o sobre a evolugdo das mesmas através das visitas domiciliares feitas
pela enfermeira, técnica de enfermagem e ACS, o qual é discutido nas reunibes
semanais da equipe, além disso, o atendimento aos problemas de saude agudos,
que apresentem as gestantes e puérperas, € feito pelo médico da atencdo béasica. A
enfermeira € responsavel pelo cadastramento das gestantes no Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizagéo no Pré-Natal e Nascimento (
SispreNatal), este programa permite o monitoramento da atencdo Pré-natal e
puerpério.

Na UBS existe uma Enfermeira que se dedica a gestdo e coordenacdo dos
programas de prevencao do cancer de colo uterino e de mama, as condi¢des para
realizar o exame citopatolégico de colo uterino sdo adequadas e apesar do
rastreamento do cancer ser organizado, existem varios fatores que tem influéncia
nos resultados negativos dos indicadores, ndo existe implementacdo do Sistema de
Informac&o de Cancer de Colo do Utero (SISCOLO) e Sistema de Informacdo de
Cancer de Mama (SISCAM), o que ndo permite avaliar os indicadores de cobertura e
qualidade do programa, os dados das mulheres sdo colocados em um livro de
registro, o qual esta incompleto, porque as mulheres quando tem o resultado, nem
todas mostram o0 mesmo ao médico da atencdo basica, pois as vezes levam ao
ginecologista ou outro médico particular, apesar da enfermeira Ihes explicar a
importancia do seguimento na UBS. Também ha troca frequente de médico na
equipe de saude da familia no municipio o que influencia na perda dos dados os
quais ndo tém sido colocados no prontuario clinico, aléem das mulheres que tem o
exame citopatoldgico alterado e sdo encaminhadas para o HUSM, mas ndo existe
contra referéncia sobre seu seguimento.

Em relacdo ao controle do cancer de mama, a enfermeira aproveita e faz
exame nas mulheres quando vem para fazer o exame citopatologico, também nas
consultas o médico faz o exame nas mulheres compreendidas na faixa etéria para o
rastreamento do cancer de mama e nas usuarias que nos procuram com alguma

gueixa nas mamas. ApoOs atendimento na unidade basica de salude séao
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encaminhadas para realizarem a mamografia sendo de facil acesso. Apesar de ser
aplicado o programa do Ministério da Saude para o seguimento dos céanceres de
colo uterino e mama, existem dificuldades no monitoramento regular das a¢des, nao
ha registro dos dados o que ndo possibilita a avaliacdo dos indicadores de cobertura
e qualidade.

E necessario encaminhar o trabalho de toda a equipe na eliminacdo das
deficiéncias organizacionais, devemos comecar a implementacdo do SISCOLO e
SISCAM, gue ainda ndo é usado em nossa unidade, pois estes sistemas facilitardo a
organizacdo e acesso aos dados, deve-se trabalhar na criacdo dos grupos
especificos com as mulheres para abordarem os temas e acrescentar as acdes de
promocao e prevencao, além disso conscientizar a todos os membros da equipe que
a responsabilidade ndo é s6 da enfermeira e do médico, que somos a porta de
entrada preferencial da rede de servigos de saude e devemos atingir alta cobertura
da populagéo definida como alvo, sendo o componente mais importante no ambito
da atencdo primaria para que se obtenha significativa reducéo da incidéncia e da
mortalidade por cancer do colo do Utero e mama.

No municipio as causas mais frequentes de assisténcia a consulta s&o
Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes mellitus (DM). O atendimento a
estes usuarios é realizado todos os dias da semana, através de demanda
espontanea e por consulta agendada, além disso, existem na UBS todas as
condi¢cBes para atendimento de problemas de saude agudos devido a Hipertenséo e
Diabetes. Atualmente ndo se trabalha com o Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HiperDia) porque o0s antigos
gestores ndo consideravam importante sua aplicacdo, ndo se conseguem exportar
0S arquivos e obter o retorno dos dados por isso, ndo existem informacdes. Segundo
os dados coletados 22,4% da populacdo do municipio sofre de Hipertensédo, a
prevaléncia na populacdo urbana adulta brasileira varia de 22,3% a 43,9%,
dependendo da cidade onde o estudo foi conduzido (BRASIL,2006a), considero que
existe um sub-registro j& que nossa populacéo é envelhecida e a hipertensdo € uma
doenca altamente prevalente entre as pessoas idosas, acometendo cerca de 50% a
70% das pessoas nessa faixa etaria (BRASIL,2006b), também constitui o principal
fator de risco para complica¢des cardiovasculares como acidente vascular cerebral e

infarto agudo do miocérdio, além da doenca renal crbénica terminal.
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Segundo as estimativas do Caderno de Ac¢des Programéticas deveriam existir
604 hipertensos residentes na area, atualmente ha 483 hipertensos com
acompanhamento na UBS atingindo uma cobertura do programa de atencdo ao
hipertenso de 80%, a qual se corresponde com as acdes que desenvolve a equipe
de trabalho para garantir o atendimento aos usuarios com hipertensdo. Mas, 0s
baixos indicadores de qualidade, ndo correspondem a realidade que acontece no dia
a dia na UBS, néo existe registro de quantos usuarios tem exames complementares
em dia, s6 215 usuarios tem realizado a estratificacdo de risco cardiovascular por
critério clinico e 118 tem avaliacdo de saude bucal em dia, representando 45% e
24% respectivamente; as porcentagens sao baixas porque a forma de registro dos
dados néo € adequada, ja que ndo temos um sistema estatistico implementado que

colete estes dados e permita avaliar a qualidade do atendimento.

Ao analisar as estimativas de Diabetes, 6,4% da populacédo sofre da doenca,
0 qual se corresponde com as estimativas da Organizacdo Mundial da Saude(OMS)
e a prevaléncia no Brasil (BRASIL, 2006c), mas, apesar disso, a cobertura € de 69%,
considero que ainda é baixa, pelo envelhecimento que apresenta nossa populacao,
sendo a Diabetes uma doenca frequente nas pessoas com idade avancada. Apesar
do atendimento ser feito com qualidade, os indicadores de qualidade sdo baixos,
nao foi possivel conhecer a quantidade de usuarios com exame fisico dos pés, com
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pediosos e com medida da sensibilidade dos
pés nos ultimos 3 meses; s6 56 usuarios tem realizado a estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico e 47 tem avaliacdo de saude bucal em dia,
representando 47% e 39% respectivamente, isto € devido ao sub-registro que existe
na coleta dos dados porque ndo ha um sistema estatistico onde sejam obtidos os

dados para fazer a avaliagao.

O atendimento aos usuarios Hipertensos e Diabéticos é feito segundo o
programa estabelecido pelo Ministério da Saude no Brasil, todos os membros da
Estratégia de Saude da Familia participam na atencdo a estes usuarios, 0 municipio
possui 0 grupo de Hipertensos e Diabéticos que ocorre mensalmente, no qual sao
realizadas acdes de promocéao e prevencao de saude, verificacdo da pressao arterial,
teste da glicose e entrega dos medicamentos. Além disso, na UBS realizamos
atendimento a demanda espontanea e por consulta agendada, os agendamentos

sao realizados aos usuarios com doencgas nado transmissivel a maioria dos mesmos
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sdo portadores de Hipertensdo e Diabetes, na consulta o usuario é avaliado,
realizamos exame fisico, solicitamos exames laboratoriais de acordo com o
regulamentado do programa, todas as acdes feitas sdo registradas no prontuario
eletrénico. E necessario resgatar o trabalho com o programa HiperDia, que permitira
um melhor acompanhamento aos Hipertensos e Diabéticos, também €& preciso a
incorporacdo de uma nutricionista a equipe, profissional muito importante no apoio
ao controle destas doencas. Considero que junto a outros setores como Educacéo e
o0 CRAS devemos desenvolver atividades de prevencdo e promocdo nas escolas,
centros de trabalhos e comunidades sobre a importancia de medidas como a
alimentacdo saudavel e a prética de atividade fisica para controlar a Hipertenséo e o

Diabetes.

O municipio possui 747 idosos, 0 que corresponde a 27,7% da populacéo,
este dado é o dobro da estimativa do numero de idosos residentes na area, embora
0 municipio tenha uma populacdo envelhecida e € um dos mais envelhecidos na
regido. As porcentagens dos indicadores de qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa mostram que ndo ha uma avaliacdo e monitoramento das acdes
dispensadas aos idosos, ndo se correspondem estes indicadores com a
porcentagem de idosos que existem e com a elevada assisténcia oferecida a esta
faixa etaria. Existem 253 idosos com HAS e 87 com Diabetes mellitus, o que
representa 69% e 24% respectivamente, ha 117 com avaliacdo de risco para
morbimortalidade e com investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice,
representando 32%, com orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e
orientacao para atividade fisica regular existem 216 idosos, o0 que representa 59% e
com avaliacdo de saude bucal em dia 133 para 36%. No municipio néo foi ainda
implementada a caderneta de saude da pessoa idosa, o grupo de Hipertensos e
Diabéticos esta conformado por idosos, funciona mensalmente em oito comunidades,
sdo trabalhados temas sugeridos pelos participantes, orientacdes e atividades
educativas, é verificada a pressao arterial, realizado teste de glicose e entrega de
medicacdo. Para os idosos acamados, quando é solicitada fisioterapia, esta €
realizada no domicilio. Existe também uma associagéo filantropica da terceira idade
gue se encontra semanalmente, em parceria com o CRAS, com desempenho de

atividades educativas, recreativas e autoestima.

Considero que é um grande desafio para todos os trabalhadores da UBS
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melhorar a qualidade dos registros dos dados estatisticos, o que permitird ndo mais
trabalhar as cegas e fazer um correto planejamento das acdes de saude, assim
como realizar o levantamento epidemiolégico do municipio e estabelecer prioridades.
Na UBS néo é realizado o monitoramento e avaliagcdo dos programas de saude, ndo
trabalhamos com SISCOLO e SISCAM, a consulta de puericultura néo é feita pelo
médico da ESF, o programa HiperDia ainda ndo esta implementado, ndo se trabalha

com a caderneta dos idosos e nao existe conselho de idosos.

Consideramos que estas debilidades podem ser erradicadas porque além do
municipio ter uma cobertura de 100% com a Estratégia de Saude da Familia e ja
estamos trabalhando com o prontuario eletrénico, temos a certeza que com a
aplicacdo dos questionérios e sua discussdo semanalmente com os membros da
equipe, conseguimos conscientizar a todos sobre a importancia da promocao e
prevencdo de saude na atencdo basica, tem sido possivel um maior trabalho em
equipe e intersetorial, conseguimos que 0s agentes comunitarios de saulde
pudessem realizar as visitas domiciliares junto ao médico e enfermeira, alcangcamos
a implementacdo das reunides da equipe todas as semanas e que sejam
independentes das outras reunides que se desenvolvem na unidade basica, nas
quais planejamos todas as atividades e fazemos discussfes dos casos mais

preocupantes.

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

Ao estabelecer o paralelo entre o texto inicial e o relatério da andlise
situacional, consideramos que existe uma grande diferenca entre o antes e o depois,
guando fizemos o texto inicial apenas tinhamos experiéncia e conhecimento do
funcionamento do SUS neste pais; a metodologia seguida no curso diante a qual
fomos estudando os documentos que foram fornecidos em relacionamento com as
estruturas e funcionamentos das UBS, as leis que regem o SUS. A traves destes
elementos conhecemos quais eram os protocolos de atendimentos para cada grupo
dentro do SUS, o que garantiu uma melhor qualidade no atendimento. A leitura dos
documentos como a carta dos direitos dos usuarios, a Educacdo popular o a
promocdo de saude nos ofereceu ferramentas para preparar a equipe para as

atividades de promocdo e prevencdo de saude. Ao analisar a estrutura e



21

funcionamento da UBS pudemos ter elementos para exigir aos gestores quais eram
as condicdoes mais adequadas para desenvolver um melhor trabalho.



22

2 Anélise Estratégica

2.1  Justificativa

Os idosos formam um grupo populacional heterogéneo que apresenta
caracteristicas particulares, segundo sua historia de vida, seu historico ocupacional e
sua independéncia funcional, a capacidade funcional decresce com a idade,
tornando o individuo fragil e com maior probabilidade de se tornar vitima da acéo de
um conjunto de problemas e doencas, por esse motivo, é imperativa a preocupacao
com a prevencdo das doencas e das perdas funcionais (DRUMMOND; M.G.A;
TIRADO, 2008).

O envelhecimento é um processo que faz parte da prépria vida, pode ser
compreendido como um processo natural, de diminuicdo progressiva da reserva
funcional dos individuos o que, em condi¢cdes normais, ndo costuma provocar
qualquer problema. Hoje, no mundo, € uma realidade o aumento das pessoas de 60
anos ou mais. No Brasil, nos Uultimos anos tém também a tendéncia ao
envelhecimento populacional como consequéncia da queda da fecundidade e da
mortalidade e do aumento da esperanca de vida, estima-se que atualmente existem
mais de 17 milhdes de idosos no pais (BRASIL, 2006b). O envelhecimento pode
estar acompanhado da maior incidéncia de doencas crbnicas as quais tendem a
causar incapacidades e limitacfes na vida do idoso, mas é responsabilidade nossa
fazer com que mais pessoas alcancem as idades avangcadas com o melhor estado
de saude possivel. Portanto, o envelhecimento ativo e saudavel € o grande objetivo
de nosso presente trabalho.

No municipio de S&o Jodo do Polésine(RS) observa-se um elevado indice
de envelhecimento, possui 747 idosos, 0 que corresponde a 27,7% da populacao.
Existem 253 idosos com HAS e 87 com Diabetes mellitus, o que representa 69% e
24% respectivamente, hq 117 com avaliacdo de risco para morbimortalidade e com
investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice, representando apenas 32%,
com orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e orientacdo para
atividade fisica regular existem 216 idosos, 0 que representa 59% e com avaliagdo
de saude bucal em dia 133 para 36%. Atualmente estamos oferecendo consultas
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agendadas a estes usuarios, na qual realizamos a avaliagdo funcional, solicitamos
exames complementares segundo a doenca e oferecemos orientagcdes quanto a
nutricdo, sexualidade, saude bucal, dentre outros temas. O grupo de Hipertensos e
Diabéticos esta conformado por idosos, funciona mensalmente em oito comunidades,
sao trabalhados temas sugeridos pelos participantes, orientacdes e atividades
educativas, é verificado a pressao arterial, teste de glicose e entrega de medicacao.
Para os idosos acamados, quando é solicitada fisioterapia, esta € realizada no
domicilio.

O desenvolvimento desta acao programatica trara resultados impactantes em
relacdo a saude do idoso, pois ndo temos uma politica efetiva na avaliacdo a estes
usuarios. Apesar do atendimento aos usuarios desta faixa etaria ser feito pelo
protocolo do Ministério de Saude, nem todos os aspectos tém sido implementados,
no municipio ndo foi ainda implementada a caderneta da pessoa idosa e nao esta
criado o conselho municipal dos idosos. Apesar dessas dificuldades, ha varios
aspectos que viabilizardo a implementacdo desta intervencdo como o apoio dos
gestores municipais e a visao da equipe mais centrada na prevencao das doencgas e
promocdo da saude. Com nossa intervencdo pretendemos promover acdes de
saude na atencdo basica com o objetivo de alcancar o envelhecimento ativo nas
pessoas desta faixa etaria. Desta forma, o desenvolvimento deste projeto é
fundamental para a melhoria da qualidade da Atencédo Bésica a Saude do municipio
de S&o Jodo do Polésine (RS). Acredita-se que o programa tera uma boa aceitacdo
da populacédo idosa, pois algumas acdes que ja sdo desenvolvidas pela ESF tém

boa adesao.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1. Objetivo geral

Qualificacdo da atencdo a saude do idoso no Posto de Saude — ESF S&o Joéo do

Polésine, no municipio de Sao Jodo do Polésine, RS.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta:

1.1. Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade de saude
para 80%.

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

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 palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

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

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

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

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

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 diagnéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus (DM).

2.9. Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em 100% dos
idosos.

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

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

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

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

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da &rea de abrangéncia

Metas:

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

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

5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

Metas:

6.1. Garantir orientagdo nutricional para hébitos alimentares saudaveis a 100% das
pessoas idosas.

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

6.3. Garantir orientacbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3. Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Posto de Saude - ESF Sao Joado
do Polésine, no Municipio de S&o Joao do Polésine, Rio Grande do Sul. Participarao
da intervencéo 598 pessoas maiores de 60 anos de um universo de 747 idosos da

area de abrangéncia da UBS.

2.3.1. Detalhamento das acdes

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

Meta: 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 80%.

Acles:

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: Criar arquivo com o0s prontuarios dos idosos, o qual permitira o
preenchimento, por parte do médico e da enfermeira, dos dados dos usuarios
atendidos na planilha de coleta de dados e fazer semanalmente as andlises da
cobertura nas reuniées da equipe, o qual serd feito pela enfermeira e o médico.

Eixo: Organizacéo e Gestédo do Servico:

Acoles:

2. 1. Acolher os idosos.

2. 2. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.

2.3. Atualizar as informacdes do SIAB.

Detalhamento: A enfermeira e a técnica de enfermagem realizardo o acolhimento na
recepcao e na triagem, os agentes comunitéarios de saude sdo os responsaveis pelo
cadastramento de todos os idosos e a informagédo a auxiliar administrativa para a
atualizacao dos dados do SIAB mensalmente.

Eixo: Engajamento Publico:

Acoes:

3.1.Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude.
3.2.Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo ao Idoso da
unidade de saude.

Detalhamento: O gestor municipal sera o responsavel de fazer os tramites
correspondentes para a criagdo do Conselho Municipal do Idoso, 6rgao responsavel
na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de saude em
relacdo aos usuarios desta faixa etaria e assim conscientizar a todos sobre a
importancia da abordagem integral a estes usuarios, acrescentar por parte dos
membros da equipe o numero de palestras ao Programa de Atencdo ao ldoso, as
quais podem ser feitas na UBS, através de conversas nas consultas, nas atividades
sociais, nas reuniées de grupo mensalmente, usando a radio comunitaria.

Eixo: Qualificagcéo da Pratica Clinica:

Acoles:

1.1. Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.
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1.2.Capacitar os ACS na busca dos idosos que n&o estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

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

Detalhamento: Planejar capacitagbes com o responsavel do programa na
coordenadoria regional para que sejam feitas no municipio a todos os membros da
equipe, realizar acfes de capacitacdo pelo médico e enfermeira aos ACS, estas
acOes serdao cumpridas nas reuniées da equipe semanais pelo médico e enfermeira
da unidade com ajuda dos protocolos de saude do idoso.

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

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.

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

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

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

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

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

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

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:
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Acoes:

2.1. Realizar anualmente a Avaliacdo Multidimensional Réapida em todos idosos
acompanhados pela unidade de saude e monitorar mensalmente esta avaliacao
mediante a revisdo por parte da enfermeira dos prontuarios e das fichas espelhos
dos usuarios acompanhados.

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

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

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

2.5.Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmécia Popular / HiperDia.
2.6.Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados.

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

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

2.9.Monitorar o nimero de idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

2.10.Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de idosos.
Detalhamento: Através de consultas agendadas o médico garantira o atendimento
adequado a estes usuarios, segundo o estabelecido no programa, todos os dados
das consultas ficardo no prontuario eletrénico para fazer avaliacdo da qualidade do
atendimento a estes usuarios, solicitara exames em correspondéncia com a doenga
do usuério, controlara o uso dos medicamentos através da carteira dos
medicamentos e o0 controle que leva a farmacia, nas reunifes da equipe serao
planejadas as visitas domiciliares aos idosos acamados e com dificuldades na
locomocéo, as quais seréo feitas por todos os membros da equipe.

Eixo: Organizacéo e Gestao do Servico:
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Acoes:

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

1.2. Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagao
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 nao 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 usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatorias em extremidades.

3.1. Garantir a solicitacdo 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 nao realizagdo 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.

5.1. Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocgéao
cadastrados no Programa.

6.1. Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

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

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

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

8.2. Garantir material adequado para realizacdo do Hemoglicoteste na unidade de
saude.

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

9.1. Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

9.2.Cadastrar os idosos na unidade de saude.

9.3.0Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

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

10.1. Organizar o acolhimento a idosos na unidade de saude.

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

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

10.4. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: O gestor municipal vai garantir 0s recursos necessarios para garantir
o atendimento de qualidade aos usuarios, tais quais, balanca, antropémetro, Tabela
de Snellen, esfigmomanbémetro, manguitos, fita métrica, assim como o0s
medicamentos e a realizacdo dos exames complementares.

Sera feito o atendimento aos idosos através de consultas agendadas para que nao
tenham que aguardar muito tempo de espera, também a consulta odontolégica € por
agendamento, os agendamentos sao feitos pelos ACS.

Todos os membros da equipe fardo o acolhimento, o médico sera o responsavel da
avaliacao clinica dos usuérios, as visitas domiciliares aos usuarios acamados seréo
feitas uma vez na semana pelo médico e diario pela enfermeira e técnica de
enfermagem, nas reunides da equipe seréo discutidas as dificuldades que afetem o
atendimento a estes usuarios.

O gestor municipal vai garantir a referéncia e contra referéncia dos usuarios com
alteracdes neurologicas ou circulatérias em extremidades, também serd o
responsavel de garantir a realizacdo dos exames complementares em tempo pelo
SUS.

Eixo: Engajamento Publico:

Acles:

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

1.2 Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
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gue 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.
3.1.0rientar os usuéarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo 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 usuérios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HiperDia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

5.1. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo ao ldoso da
Unidade de Saude.

6.1. Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar.
6.2. Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos
idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

7.1. Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da presséo
arterial apds os 60 anos de idade.

7.2.0rientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.
8.1. Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica.

8.2.0rientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.
9.1.Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a satude bucal de idosos.
10.1. Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos e
de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na
Unidade de Saude.

10.2. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizagcdo de exames
bucais.

10.3. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para

acompanhamento odontoldgico.
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Detalhamento: Serdo feitas atividades de promocédo e prevencdo de saude, onde
serdo orientados os usuarios sobre os riscos das doencas cardiovasculares e
neuroldgicas, fatores de risco para o desenvolvimento da DM, a importancia dos
cuidados dos pés, rastreamento da HAS, as mesmas serdo ofertadas pelo médico e
enfermeira nas consultas, assim como nas visitas domiciliares onde também
participam os ACS, mediante palestras nas comunidades, nas quais serao tratados
estes temas, assim como abordar estes temas nos grupos que sdo desenvolvidos
mensalmente.

Eixo: Qualificacdo da Prética Clinica:

Acoles:

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

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

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

2.1. Capacitar a equipe para a realizagdo 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 atualizagéo do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou diabetes.
4.2. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HiperDia.

5.1. Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.

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

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

7.1. Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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8.1. Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do Hemoglicoteste em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnostico de hipertenséo arterial sistémica.

9.1. Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento
odontol6gico em idosos.

10.1. Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com protocolo.
10.2. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servico odontoldgico.

10.3. Capacitar os ACS para captacéo de idosos.

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

Detalhamento: Planejar capacitacbes com o responsavel do programa na
coordenadoria regional para que sejam feitas no municipio a todos os membros da
equipe, realizar acdes de capacitacdo pelo médico e enfermeira aos ACS.

Nas reunifes de equipe estudaremos os protocolos para o atendimento dos idosos e
capacitaremos a equipe para as orientacées sobre importancia destas avaliacdes e
do tratamento oportuno das limitacBes para o envelhecimento saudavel sendo o
responsavel o médico e a enfermeira da unidade com ajuda dos protocolos de saude
dos idosos implementados na unidade, também serdo feitas capacitacbes sobre
tratamento da hipertensdo e/ou diabetes e sobre a orientacdo aos usuarios que
podem ter acesso aos medicamentos na farméacia popular.

A capacitacdo aos ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocgéao de toda &rea de abrangéncia sera feita pela enfermeira da
unidade seguindo os protocolos da unidade.

O odontélogo e a técnica odontolégica fardo capacitacbes, em relacdo ao
atendimento odontologico a todos 0os membros da equipe nas reunifes

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:

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

Detalhamento: Monitora-se atraveés dos registros nas fichas espelho, as quais ficardo
em um arquivo para o registro especifico de atendimento dos usuérios idosos, sera
feito pela enfermeira a qual fara andlises da cobertura nas reunifes da equipe.

Eixo: Organizacéo e Gestédo do Servico:

Acoles:

1.1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento: Planejar nas reunifes da equipe as visitas aos faltosos, assim como
0 agendamento aos idosos provenientes das buscas domiciliares, sendo os ACS os
responsaveis pela busca ativa.

Eixo: Engajamento Publico:

Acoles:

1.1. Informar a comunidade sobre a importancia de realizagéo 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.

Detalhamento: Planejar palestras nas comunidades, nas quais seréo tratados estes
temas, assim como abordar estes temas nos grupos que sao desenvolvidos
mensalmente, serao feitas por todos os membros da equipe.

Eixo: Qualificacéo da Prética Clinica:

Acoes:

1.1. Treinar os ACS para a orientacéo de idosos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

1.2. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: Planejar acdes de capacitacdo aos ACS pelo médico e a enfermeira
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

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

1.2 Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Detalhamento: A enfermeira realizarda o monitoramento da qualidade dos registros
aos idosos através da revisdo semanal da ficha espelho e dos prontuérios.

Solicitar a coordenadoria a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para iniciar sua
implementagdo no municipio.

Eixo: Organizacéo e Gestao do Servico:

Acoes:

2.1. Manter as informacfes do SIAB atualizadas.

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

2.3. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

2.4. Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

2.5. Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacado da Avaliagcdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados.

2.6. Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa

Detalhamento: Garantir através dos dados do prontuario eletrénico e as informacdes
gue aportam os ACS, a atualizagéo do SIAB.

A enfermeira realizara o monitoramento da qualidade dos registros dos atendimentos
aos idosos.

O Gestor Municipal solicitara a coordenadoria a Caderneta de Saude da Pessoa

Idosa para iniciar sua implementagdo no municipio.
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Eixo: Engajamento Publico:

Acoles:

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

3.2 Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
guando for consultar em outros niveis de atencao

Detalhamento: Serdo feitas palestras nas comunidades, nas quais sejam tratados
estes temas, assim como abordar estes temas nos grupos que sédo desenvolvidos
mensalmente, sendo responsavel todos os membros da equipe.

Eixo: Qualificacédo da Pratica Clinica:

Acoles:

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

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

Detalhamento: O médico fara capacitacbes sobre o preenchimento dos registros
necessarios, o qual sera feito na primeira semana da intervencao.

Planejar capacitacbes com o responsavel do programa na coordenadoria regional
para que sejam feitas no municipio a todos os membros da equipe.

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

Meta:

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:

Acles:

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

2.1. Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na

velhice.
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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.

Detalhamento: Garantir através das consultas e visitas domiciliares a monitorizacéo
aos usuarios idosos.

Eixo: Organizacéo e Gestédo do Servico:

Acoles:

1.1 Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

2.1 Priorizar o atendimento aos idosos fragilizados na velhice.

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

Detalhamento: Através das visitas domiciliares realizadas pelos ACS, técnica de
enfermeira e enfermagem séo identificados os usuéarios de maior risco, 0s quais sao
discutidos nas reunides da equipe semanalmente nas quais sdo planejadas as
visitas a realizar pelo médico, estabelecendo uma ordem de prioridade segundo o
risco de morbimortalidade e fragilizagdo, assim como as visitas domiciliares aos
idosos com rede social deficiente.

Eixo: Engajamento Publico:

Acoes:

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.

3.2 Estimular na comunidade a promocdo da socializacdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes
sociais de apoio.

Detalhamento: Planejar palestras nas comunidades, nas quais sejam tratados estes
temas, assim como abordar estes temas nos grupos que sao desenvolvidos

mensalmente.
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Eixo: Qualificacdo da Prética Clinica:

Acoles:

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
fragilizacdo na velhice.

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

Detalhamento: Planejar capacitacbes com o responsavel do programa na
coordenadoria regional para que sejam feitas no municipio a todos os membros da
equipe.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

Meta:

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

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

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

Eixo: Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

1.1. Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos o0s idosos.

1.2. Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricéo.

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

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

3.1. Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: Nas consultas, visitas domiciliares e atividades de grupo com idosos
se monitorizardo e serdo avaliadas as orientacdes feitas sobre habitos alimentares
saudaveis, atividade fisica regular para todos os idosos cadastrados no programa,
as quais serao feitas por todos os membros da equipe.

Eixo: Organizacéo e Gestao do Servico:
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Acoes:

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

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

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

3.1. Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagfes
em nivel individual.

Detalhamento: Planejar nas reunibes da equipe as acfes de promocdo a
desenvolver por membro.

Fortalecimento dos grupos do Hipertenso, Diabéticos, Convivéncia e Ginastica em
parceira com o0 CRAS.

O médico juntamente com a enfermeira demandara do gestor a participacdo de
educador fisico do municipio para garantir a realizacdo de atividade fisica no grupo
dos idosos.

Planejar consultas agendadas aos idosos.

Eixo: Engajamento Publico:

Acoes:

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

2.1. Orientar os idosos e a comunidade para a realizacao de atividade fisica regular.
3.1. Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
préteses dentarias.

Detalhamento: Planejar palestras nas comunidades, com a participacdo do
odontdlogo e a técnica de assisténcia odontologica, nas quais sejam tratados estes
temas, assim como abordar estes temas nos grupos que sao desenvolvidos
mensalmente. Também trataremos dos temas em momentos de visitas domiciliares
de modo a alcancar os cuidadores e familiares.

Eixo: Qualificacdo da Pratica Clinica:

Acles:
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1.1. Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os “Dez passos para alimentagao saudavel” ou o “Guia alimentar para a
populagao brasileira”.

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

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

3.1. Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses
dentarias.

Detalhamento: O Gestor Municipal planejard capacitacdes com o responsavel do
programa na coordenadoria regional para que sejam feitas no municipio a todos os
membros da equipe, realizar acfes de capacitacao pelo médico e enfermeira aos
membros da equipe, assim como ac¢des da capacitacdo com outros profissionais
como Educadores Fisicos, Nutricionistas, Psicélogos para ampliar a preparacdo dos

membros da equipe nestes temas.

2.3.2 Indicadores

Objetivo 1 Melhorar a cobertura de atencao do usuario idoso na UBS.

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 80 %.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a salde do idoso na unidade de
saude

Numerador: nimeros de idosos cadastrados no programa.

Denominador: niumero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da unidade
de saude.

Objetivo 2 Melhorar a qualidade de atencao do usuario idoso na UBS.

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

Indicador 2.1. Proporgcédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia



Numerador: nimero de idosos com avaliagdo multidimensional rapida em dia.
Denominador: niumero de idosos cadastrados no programa.

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 nas consultas aos usuarios diabéticos.

Indicador 2.2. Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: numero de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Denominador: numero de idosos cadastrados no programa.

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

Indicador 2.3. Proporcédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periédicos em dia.

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

Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa.

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

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

Numerador: nimero de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada.

Denominador: numero de idosos cadastrados no programa

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

cadastrados
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Numerador: numero de idosos acamados ou com problemas de locomocédo

cadastrados

Denominador: numero de idosos cadastrados no programa.



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

Indicador 2.6. Proporcédo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
com visita domiciliar

Numerador: nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocédo com
visita domiciliar

Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa.

Meta: 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Indicador 2.7. Proporcéo de idosos rastreados para hipertenséo na ultima consulta
Numerador: nimero de idosos rastreados para hipertensdo na ultima consulta.
Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa.

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

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes
Numerador: numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Denominador: numero de idosos cadastrados no programa.

Meta: 2.9. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontol6gico em
100% dos idosos.

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

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

Denominador: niamero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area
de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Denominador: niamero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area

de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo. 3 Melhorar a ades&o do usuario idoso ao programa.

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

Indicador 3.1. Proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca

ativa.

Numerador: numero de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa.
Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa.

Objetivo. 4 Melhorar o registro das informacdes do usuario idoso na UBS.

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

Indicador 4.1. Proporcdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia.

Numerador: nimero de idosos com registro na ficha de acompanhamento/espelho

em dia.

Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa.

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

cadastrados.

Indicador 4.2. Proporgéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Numerador: nimero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Denominador: nimero de idosos cadastrado no programa.

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

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

Indicador: 5.1. Proporgédo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade

em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacao de risco para morbimortalidade em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

das pessoas idosas.

Indicador: 5.2. Proporgéo de idosos com avaliagao para fragilizacdo na velhice em

dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliagéo para fragilizagao na velhice em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa.
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Meta: 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Indicador: 5.3. Proporcao de idosos com avaliacéo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social em dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Objetivo. 6 Promover hébitos saudaveis para os usuarios idosos no municipio.
Meta: 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

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

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

Denominador: numero de idosos cadastrados no programa.

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

Indicador 6.2 Proporcdes de idosos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica

Numerador: nimero de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: nimero de idosos cadastrados no programa.

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

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

Numerador: numero de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal

Denominador: numero de idosos cadastrado no programa.

2.3.3 Logistica

Para comecar a estruturar a intervencdo no programa de Saude do ldoso a
equipe vai a adotar como protocolo para nortear as intervencbes o Caderno de
Atencédo Basica n°19 Envelhecimentos e Saude da Pessoa ldosa, do Ministério da

Saude (BRASIL, 2006b). Utilizaremos os prontuéarios e as Cadernetas de Saude da
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Pessoa ldosa para registrar as agdes desenvolvidas nos atendimentos. Para poder
coletar os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo, o médico e a
enfermeira vao elaborar um livro registro com todos os idosos consultados, o qual
permita anotar problemas atuais de saude, medicamentos em uso e dosagem,
estado vacinal, exames clinicos laboratoriais, avaliagdo multidimensional réapida,
avaliacdo de risco para morbimortalidade, indicadores de fragilizacdo existentes,
orientacdo para habitos alimentares saudaveis e para atividade fisica regular,
consultas em atraso. Os dados serdo obtidos nas consultas, as quais podem ser
agendadas ou por demanda espontanea, e nas visitas domiciliares que faremos
semanalmente junto aos agentes comunitarios e a técnica de enfermagem. Vamos
planejar quatro consultas agendadas diariamente mais 0S casos que vejam como
demanda espontanea, além das visitas semanais nas quais se planejam quatro ou
cinco casos, em dependéncia da localidade em que moram as pessoas.

Sera realizada uma capacitacdo dos agentes comunitarios e técnica de
enfermagem para o preenchimento da ficha espelho e da caderneta do idoso, para o
qual ja fixamos um contato com o gestor municipal o qual vai nos providenciar as
cadernetas necessarias e ndo ha dificuldades para 0s recursos necessarios para o
desenvolvimento da intervencdo, tais como folhas, transporte, impressédo das
planilhas.

Semanalmente a enfermeira examinara as fichas espelho dos usuarios
identificando aqueles que estdo com consultas médicas, odontologicas, exames
clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso. O agente comunitario fara
busca ativa dos usuarios em atraso e agendara consulta para um horéario de sua
conveniéncia. O médico, como coordenador da intervencdo fara a revisdo dos
prontuarios e planilhas com o apoio da enfermeira da equipe e conduzira o debate
sobre o0 assunto na reunido de equipe. Ao final de cada semana, as informacdes
coletadas na ficha espelho serdo consolidadas na planilha eletronica.

O acolhimento sera feito diariamente por todos os profissionais, comecara na
recepc¢éao, continuara na sala de triagem onde a enfermeira fara a afericdo dos sinais
vitais incluindo HGT para os usuarios diabéticos, e ap0s sera realizado pelo médico

durante o atendimento. Os agentes comunitarios atualizardo mensalmente o
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cadastro e as informacgbes do SIAB, as quais serdo discutidas nas reunifes da

equipe.

A enfermeira sera a responsavel de propor ao gestor municipal a coordenacgéo
de uma capacitacdo, em relacdo ao tema, com o responsavel do programa na
coordenadoria regional, para que seja feita no municipio a todos os membros da
equipe no primeiro més da intervencdo. O médico e a enfermeira fardo acfes de
capacitacdo todas as semanas, nas reunides da equipe, aos ACS. Para o
cumprimento destas acfes sera usado o caderno de atencdo bdésica:
envelhecimento e salde do idoso e utilizaremos computador, Datashow e camera

para registro fotografico das atividades.

O médico realizara o atendimento aos usuarios, segundo 0s requerimentos do
programa, em todas as consultas feitas na unidade basica, assim como nas visitas
domiciliares, os dados seréo coletados no livro de registro e analisados nas reuniées
da equipe. Todos os membros da equipe fardo visitas domiciliares, segundo o
planejamento para cada usuario acamado ou com dificuldades na locomoc¢éo, as
mesmas serao feitas semanalmente pelo médico e demais membros da equipe e
sera utilizado como meio de transporte veiculos do municipio que sera acordada a

disponibilidade dos mesmos com o gestor.

O médico sera o responsavel pela criacdo do registro e semanalmente fara a
analise da cobertura na reunido da equipe, nas mesmas informara 0S USUAarios

faltosos para que sejam visitados por seu agente comunitario e agendada consulta.

O médico sera o responsavel por preencher todos os dados do prontuério
eletrbnico para que sejam utilizados na atualizacdo do SIAB, assim como os agentes
comunitarios fardo mensalmente a atualizacdo destes dados. O médico e a
enfermeira realizardo mensalmente o monitoramento da qualidade dos registros aos
idosos. A enfermeira sera a responsavel pela solicitacdo da Caderneta de Saude da

Pessoa ldosa.
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Serdo planejadas semanalmente, na reunido da equipe, as acdes de
promocdo a desenvolver por membro. Propor ao gestor municipal a criagdo do

Conselho Municipal do Idoso para que as atividades feitas sejam multifatoriais.



2.3.4. Cronograma
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ATIVIDADES

SEMANAS

01

02

03

04

05

06

07

08 |09

10

11

12

13

14

15

16

Cadastrar todos os idosos da area de
cobertura da unidade de saude.

X | X

X

Estabelecimento do papel de cada profissional
na acao programatica

Capacitacao dos profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de atendimento aos
idosos

Contato com liderancas comunitarias para falar
sobre a importancia da acdo programatica da
saude dos idosos

Capacitacdo dos ACS para realizacao de
busca ativa dos idosos faltosos a consulta

Avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico e realizar a primeira consulta
odontoldgica dos idosos

Capacitacao da equipe para fazer atividades
de promocéao sobre orienta¢do nutricional,
pratica de atividades e sobre higiene bucal

Monitorar a realizacdo de orientagao
nutricional para habitos alimentares saudaveis,
e de atividade fisica regular para todos os
idosos.

Orientar os usuarios e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames




complementares e a periodicidade com que
devem ser realizados exames
complementares.
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Organizar a agenda para acolher os idosos
hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares.

Orientar os idosos e a comunidade sobre a
importancia de portar a caderneta quando for
consultar em outros niveis de atencao

Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade
sobre 0s beneficios da adocdo de habitos
alimentares saudaveis sobre a realizacdo de
atividade fisica regular sobre a importancia da
h_igiene bucal e de préteses dentarias.

Monitorar as atividades educativas individuais.

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

Treinar os ACS para a orientacdo de idosos
guanto a realizar as consultas e sua
periodicidade.

Demandar do gestor municipal parcerias
institucionais para realizagdo de atividade
fisica.

Monitoramento da intervencao

Relatar e avaliar o resultado da intervencgéao.
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3. Relatério da Intervencéo

3.1. Acgdes previstas e desenvolvidas

Durante as doze semanas de trabalho na intervencdo em saude do idoso
conseguimos cumprir com as ac¢fes programadas para cada objetivo, o qual foi
possivel gracas ao trabalho em equipe, ao seguimento adequado das atividades
planejadas no cronograma, ao apoio do gestor, fatores do municipio e da
coordenadoria regional de saude, assim como a cooperagéo da populagéo.

Fez parte de nosso trabalho diario as palestras desenvolvidas sobre habitos
saudaveis de alimentacdo, saude bucal e pratica de atividade fisica, todas as
semanas fizemos as reunides da equipe, nas quais foram feitas capacitacdes e
atividades de atualizacéo, segundo o planejado no cronograma, além de orientar as
atividades a desenvolver por membro da equipe, assim como avaliar o trabalho das
semanas anteriores e organizar as acées da semana seguinte.

Necessario destacar que apesar de ndo ter educadora fisica na equipe
contamos com o apoio da educadora fisica do CRAS, a qual desenvolveu atividades
nos grupos de idosos incentivando a pratica de exercicio fisico; além disso, tivemos
0 apoio da coordenadoria regional, com a presenca da responsavel pelo programa
do idoso na regido, a qual fez atividades de atualizacdo e capacitacdo em relacdo ao
acolhimento do idoso.

Desenvolvemos varias atividades, nas quais contamos com a participacédo da
prefeita, secretdrio de salde, lideres das associacbes comunitarias das
comunidades do municipio, lideres do grupo da terceira idade, chamado Longa Vida,
0 qual realiza atividades com os idosos ha algum tempo; nestes encontros foram
desenvolvidos aspectos encaminhados a melhorar a qualidade de vida dos usuarios,
sendo de grande impacto uma palestra feita por um professor da universidade de
Santa Maria, na qual palestrou sobre envelhecimento saudavel, motivando a todos
os profissionais do municipio a trabalhar em aras de garantir uma atencéo integral e
de qualidade aos idosos.

Durante a intervencdo apresentamos varias dificuldades, comecamos a
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mesma sem ter caderneta do idoso para os usuarios, o qual afetava a qualidade dos
atendimentos, devido a que muitos deles ndo conheciam suas doencas ou 0S
remédios que tomavam, mas pelas gestdes feitas pela enfermeira da equipe, a qual
fez a solicitacdo das mesmas a responsavel do programa na regido, assim como a
outros municipios, e ao apoio da coordenadoria regional de saude obtivemos a
caderneta para cada idoso, sendo possivel o atendimento de uma porcentagem
elevada de usuarios com a caderneta ao terminar a intervencdo. Outras das
dificuldades foi 0 preconceito que tinham os idosos que ao usar proteses bucais nao
precisavam de atendimento odontolégico, o qual estava afetando a assisténcia as
consultas, pelo qual tivemos que ampliar as ac6es na saude bucal com o objetivo de
eliminar na populacdo desta faixa etaria este preconceito e esclarecer para eles
quanto a importancia do atendimento odontologico sistematico para prevenir o
cancer bucal e outras doencas bucais.

Durante o atendimento umas das dificuldades detectadas foi a grande
demanda para a realizacdo dos exames laboratoriais, jA que os usuarios tinham que
esperar até 3 meses para fazer os exames, por isso, durante a intervencdo
incentivamos aos mesmos para que usassem o0s planos de saude que possuiam e
deixar as vagas disponiveis na unidade para os que nao tinham plano de saude e
gue dependiam do SUS para a realizacdo dos mesmos.

No dia a dia da intervencéo, primeiro faziamos o acolhimento dos usuarios,
enquanto eles aguardavam aproveitavamos para conversar sobre um tema de saude,
depois era feito a triagem e logo passavam a consulta com o médico para 0 exame
clinico e avaliagéo do risco com solicitagdo dos exames laboratoriais se necessario,
sendo que durante a consulta o médico também fazia promocdo de saude. Temos
que dizer que alguns usuarios realizaram reclamacdes devido a demora das
consultas, motivado pelo fato de além das atividades habituais na consulta, tais
como anamneses, exame fisico, escrever no prontuario, tinhamos também que
preencher a planilha de coletas de dados, o qual demorava ja que era preciso fazer
alguns testes para o preenchimento da mesma, mas foi resolvido com as conversas
com cada usuario explicando a importancia da intervencdo, assim com as

habilidades adquiridas com o transcurso da mesma.
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Foram incorporados ao programa 414 usuérios, 55,4% de cobertura de
atencao, apesar da grande quantidade de usuarios avaliados néo foi possivel atingir
0s 80% de cobertura propostos devido a reducédo do tempo da intervencdo de 16
para 12 semanas. Quanto a qualidade, destacamos que 100% dos idosos
cadastrados tiveram avaliagdo multidimensional rapida, exame clinico e solicitacéo
de exames complementares periddicos em dia, a prescricdo de medicamentos da
farmacia popular priorizada foi de 98.1%. Quanto aos acamados ou com problemas
de locomocéo foram cadastrados 64 usuérios totalizando 100%, recebendo visita
domiciliar o 100%. Todos os usuarios tiveram verificacdo da pressao arterial na
altima consulta, o total de hipertensos foi rastreado para diabetes. S6 houve 9
usuarios faltosos e 100 % deles receberam busca ativa, ficaram com registro na
ficha espelho em dia todos os usuérios cadastrados. Devemos ainda destacar que
65.9% dos usuérios foram atendidos com caderneta de saude dos idosos, ja que ao
inicio da intervenc¢éo nao tinhamos a mesma.

Ao analisar a atencdo odontoldgica, considero que € onde mais devemos
acrescentar as acoes pela importancia que tem na prevencdo do cancer bucal, além
que ha um numero maior de atendimento ao fazer um paralelo com o
comportamento antes de iniciar a intervencdo; dos usuarios atendidos 42% estéo
com avaliacdo quanto a necessidade de atendimento odontolégico e tiveram
primeira consulta odontolégica programatica.

As atividades de avaliacéo de risco para morbilidade, fragilizacao na velhice e
rede social em dia foram feitas em 100% dos idosos, também as relacionadas com
orientacdo nutricional para habitos saudaveis, pratica de atividade fisica regular e

cuidados de saude bucal tiveram um comportamento favoravel.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar das dificuldades encontradas ao longo do trabalho todas as ac¢bes
previstas foram desenvolvidas. Ainda nao tem sido criado o Conselho Municipal do
Idoso devido ao fato de termos que seguir todos os procedimentos legais e a lei

municipal para sua criacdo ndo tem sido discutida na camara de vereadores.
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3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacédo dos dados

Os instrumentos usados na intervencdo foram disponibilizados pelo curso,
sendo possivel o teste e a manipulacdo dos mesmos antes do comecgo da
intervengcdo. Contamos com prontuario eletrénico, que junto aos instrumentos
aplicados facilitou a coleta das informacfes necessarias para a intervencao.
Devemos sinalar que a falta de algumas informacdes em nossos registros acabou
prejudicando a coleta de informacdo quando os usuarios assistiam a primeira
consulta odontolégica, sé conheciamos o dado quando o usuario era assistido pelo
médico, o qual pode ocorrer meses depois. Os dados foram processados

automaticamente no computador facilitando o calculo dos indicadores.

3.4. Viabilidade daincorporacéo das acfes a rotina de servicos

Na UBS contamos com os profissionais capacitados e experientes no trabalho,
possuimos as condi¢des estruturais adequadas e 0S recursos necessarios para
manter todas as acfes do projeto como parte de nossa rotina diaria de trabalho.
Para um melhor funcionamento do projeto considero necessario a criacdo do
Conselho Municipal do Idoso, o qual ndo tem sido possivel até entdo devido ao fato
de termos que seguir todos os procedimentos legais para sua criacdo. Temos
previsto incorporar a acdo programatica em relacionamento com a saude bucal para

assim acrescentar a assisténcia dos usuérios a consulta odontolégica.
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4. Avaliacao daintervencgéo

4.1 Resultados

A intervencdo tratou da qualificacdo da atencdo a saude do idoso; inicialmente
estava prevista para ser realizada em 16 semanas, mas foi reduzida para 12
semanas por orientacdo da coordenacdo do curso, por conta do cronograma. O
Posto de Saude oferece assisténcia a todo o municipio, pelo qual a intervengéo foi
destinada aos 747 usuarios maiores de 60 anos que moram no territorio.

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

saude para 80%.

N&o foi possivel alcancar a meta proposta, pois, 0 planejamento do trabalho foi
feito para quatro meses, mas a intervencao teve que ser reduzida para 12 semanas.
Fizemos vérias acfes para cumprir com a meta proposta e como mostra a Figura 1,
no primeiro més avaliamos e cadastramos 79 usuarios correspondendo a 10,6% de
cobertura, neste resultado influenciou fundamentalmente que ao iniciar a intervencao
0 municipio estava no pico da coleta do arroz, principal sustento econémico desta
populacao o que afetou o fluxo de usuéarios a UBS. Nas analises feitas na reunido da
equipe decidimos acrescentar o niumero de agendamentos diarios, assim como as
visitas dos ACS para chamar aos usuarios a consulta, sendo esta uma das acdes de
maior resultado, obtendo 27,0% de cobertura ao finalizar o segundo més, além disso,
neste tempo a coleta do arroz tinha sido finalizada. No terceiro més para obter a
maior cobertura possivel aproveitamos alguns dias das folgas para fazer visitas
domiciliares, assim como a campanha de vacinagao para avaliar usuarios, com isso
acrescentamos os atendimentos avaliando 414 usuarios ao finalizar da intervencao

totalizando 55,4% de cobertura.
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Figura 1 - Gréfico da cobertura do programa de atencéo do idoso na unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de Saude
Meta: 2.1. Realizar Avaliagcdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da

Saude.

O cumprimento deste indicador ndo teve dificuldades, durante o primeiro més
avaliamos 79 usuarios, chegamos ao segundo més com 202 usuarios avaliados e ao
finalizar a intervencgéo foi possivel realizar avaliagdo multidimensional rapida a 414
(100%) idosos da area de abrangéncia, permitindo este resultado as boas condi¢des
de trabalho que existem na unidade, onde temos todos 0s recursos necessarios para
o atendimento de qualidade, contamos com informatizagdo de toda a unidade que
permite o uso do prontuario eletrénico e junto a planilha de coleta de dados usada na
intervencéo facilitou a coleta dos dados, também na sala de triagem e de consulta
médica temos o0 equipamento adequado para realizar uma avaliagdo com qualidade,
tais como esfigmomanémetro, estetoscépio, balangas.

A acdo que mais auxiliou neste resultado foi o conhecimento que foram
obtendo cada um dos profissionais diante das atividades de capacitacdo e
atualizacdo o que permitiu ter claridade de suas fungbes no atendimento aos
usuarios desta faixa etaria e assim poder garantir o acolhimento com qualidade que

em nossa unidade é feito por todos os trabalhadores desde que o usuario entra na
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UBS.

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.

Como foi descrito na meta anterior, além das boas condigbes e recursos de
trabalho adequados que a UBS possui, a realizacdo do exame clinico apropriado em
414(100%) dos usuarios avaliados na intervencado foi possivel pelo sistema de
consultas agendadas que estabelecemos desde o comeco dos preparativos deste
trabalho. Antes de nossa chegada todos os atendimentos eram feitos por demanda
espontanea e os usuarios tinham que fazer filas desde cedo o qual ndo motivava a
assisténcia as consultas e causava queixas, com 0 agendamento os usuarios ficam
mais motivados, ha menos faltosos e a consulta é desenvolvida com mais qualidade.
Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

A proporcéo de solicitacdo de exames complementares periddicos se comportou de

forma favoravel, no primeiro més 66 usuarios tiveram solicitacdo de exames, no

segundo 159 e ao chegar ao terceiro més 297 usuarios tiveram solicitacdo de
exames complementares para o 100% de cumprimento durante os trés meses de

trabalho, em nosso dia a dia usamos no seguimento aos usuarios hipertensos e

diabéticos os protocolos para estas doencas que existem no Brasil, os quais

estabelecem a periodicidade de solicitacdo de exames. Além disso, nosso municipio
apesar de nao ter laboratério clinico garantia a realizacao destes exames aos
usuarios duas vezes por semana no posto de saude.

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

No posto de saude existe uma farmacia e o municipio possui uma farmacia
Popular que oferece os medicamentos aos usuarios, apesar destas facilidades o
indicador ndo foi cumprido em 100%, ja que temos um reduzido nimero de usuarios
que sao atendidos por médicos particulares ou outros especialistas como
Cardiologistas que ndo preconizam o0 uso dos medicamentos do SUS, estes

profissionais falam para os usuéarios que os medicamentos das farmacias populares
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ndo sdo bons. Observa-se na Figura 5 que no primeiro més 77 (97,5%) usudrios
usaram medicamentos da farmacia popular, no segundo més foram 198 (98%) os
gue usaram e ao finalizar a intervencao 406 (98,1%) idosos atendidos estavam com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular, somente 8 usuarios ficaram com
outras prescri¢cdes. O controle do uso dos medicamentos é feito através do registro
no prontuario, na carteira dos medicamentos e pelo programa computadorizado que
existe na farmacia da UBS. Diariamente o médico, farmacéutica e demais
profissionais incentivamos uso dos medicamentos preconizados pelo SUS e
explicamos aos usuarios que tem a mesma eficicia que os outros nao usados nas

farmacias populares.
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Figura 2 - Grafico da proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular

priorizada.
Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.
Observa-se no grafico que no primeiro més avaliamos 15 (23,4%) dos idosos, no
segundo més as visitas domiciliares aumentaram e chegamos a 30 (46,9%) e ao
finalizar a intervencdo cadastramos 64 totalizando o 100 % dos idosos acamados ou
com problemas de locomocéo na area de abrangéncia. Conhecer a realidade dos
usuarios com estas dificuldades foi possivel gracas ao trabalho desenvolvido pelos

ACS, os quais fizeram o cadastro com qualidade.
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Figura 3 — Grafico da propor¢éo de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢éo cadastrados.

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

Ao longo da intervencdo realizamos visita domiciliar a todos os usuarios
acamados ou com problemas de locomoc¢édo, no primeiro més visitamos 15, no
segundo 30 e ao finalizar chegamos a 64 idosos acamado ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar realizada totalizando 100% em todos os meses, este
resultado é devido a organizacdo do trabalho que tem nossa equipe, uma tarde
semanal o médico faz visita domiciliar com a técnica de enfermagem e o ACS
segundo corresponda, as mesmas sdo planejadas nas reunides da equipe. Além
disso a ESF tem o transporte que permite cumprir com o cronograma de visitas.
Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

O indicador foi cumprido, durante o primeiro més foram rastreados 79 (100%)
idosos, no segundo més 202 (100%) dos avaliados e no terceiro més chegamos a
414 para 100 % de idosos rastreados para HAS durante a intervencéo, gracas ao
fato de que trabalhamos pelos protocolos do Ministério da Saude para estas
doencas e temos garantidas todas as condigbes e recursos necessarios,
conseguimos assim o rastreamento a 100% dos usuarios avaliados.

Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que

135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus

(DM).

Nos trés meses da intervencédo o indicador teve um comportamento favoravel,
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no primeiro més foram rastreados 64 idosos, no segundo 155 e ao finalizar a
intervencao 286 para 100% dos usuarios com hipertensao arterial rastreados para
Diabetes Mellitus ao longo do trabalho, sendo possivel ao ter garantido boas
condicbes para realizar a consulta com qualidade, material para Hemoglicoteste,
assim como o respaldo do laboratorio para fazer os exames para o diagnéstico desta
doenca segundo o estabelecido pelos protocolos.

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

Antes da intervencdo 133 usuarios desta faixa etaria tinham avaliacdo da
necessidade de atendimento odontoldgico sendo 36%. Observa-se no grafico 10 que
ndo chegamos a meta proposta, no primeiro més estdvamos com 49 usuarios
avaliados para 62%, com o0 avanco da intervencdo 0 numero de USuarios
cadastrados foi aumentando, mas a porcentagem deles com necessidade de
atendimento odontolégico foi diminuindo motivado pelo preconceito de que o0s
usuarios com proteses dental ndo precisavam do atendimento odontoldgico, sendo
que no segundo més alcancamos 47,5% com 96 usuarios atendidos e no terceiro
alcangcamos 42,0% para o total de 174 usuérios avaliados. Apesar da baixa
cobertura de atendimento odontoldgico alcancada, temos que dizer que ao fazer o
paralelo com os dados antes da intervencdo houve melhorias gracas as acdes
desenvolvidas, acrescentamos as palestras em relacdo ao tema as quais foram
realizadas pelo odont6logo e a técnica de saude bucal, o odontélogo ficou mais
articulado a equipe, participava nas reunides onde fazemos analises do indicador e

acrescentamos as atividades de promocao e prevencéo sobre este aspecto.
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Figura 4 - Gréafico da proporgéo de idosos com avaliagdo de necessidades de atendimento

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

Antes da intervencdo sO 15 usuérios estavam com a primeira consulta
odontoldgica, sendo 4%, observa-se que apesar de ndo ter cumprido com a meta
proposta tivemos um grande avanco, o qual demandou muito trabalho, no primeiro
més avaliamos 49 usuarios, sendo 62.0%, no segundo més alcancamos 47.5% com
96 usuérios atendidos e no terceiro més alcancamos 42.0% para o total de 174
usuérios avaliados, este acréscimo em relacionamento aos dados que existiam
antes de iniciar a intervencdo € devido a todas as atividades de promocédo e
prevencdo feitas por todos os membros da equipe com o objetivo de eliminar o
preconceito que tem o0s usudrios idosos que acreditam que ndo precisam deste
atendimento por estarem usando proteses dental, o qual esta afetando a assisténcia
dos mesmos a primeira consulta programética e gracas as acgfes feitas estamos
conseguindo mudar seus pensamentos em relacdo a importancia da higiene bucal e

o atendimento odontologico para prevenir muitas doencas entre elas o cancer bucal.
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Figura 5- Gréfico da propor¢éo de idosos com primeira consulta odontol6gica programéatica

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

Ao longo da intervencao so6 tivemos 9 usuarios faltosos, 7 no primeiro més e 2
no segundo més, o 100% receberam busca ativa. O indicador foi analisado nas
reunides da equipe em cada semana sendo possivel a recuperagcao dos usuarios.
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacgdes
Meta: 4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

O indicador foi cumprido ao longo da intervencdo, no primeiro més 79 idosos
tiveram registro na ficha espelho em dia, no segundo 202 e ao finalizar a intervencéo
0s 414 avaliados estavam com registro na ficha espelho em dia para 100 % durante
as doce semanas, o0 resultado foi possivel, gracas ao adequado registro das
informagdes no prontuario eletronico e ao uso da ficha espelho, sendo que foi
possivel ter uma ficha para cada usuario pelo apoio do gestor, além da qualidade do
registro o mesmo era monitorizado semanalmente na reunido da equipe.

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

Quando comegamos o trabalho néo tinhamos caderneta do idoso no municipio,
por este motivo ndo foi possivel alcancar 100% como proposto, comegamos a usar
as cadernetas quase ao finalizar o primeiro més, sendo que no mesmo avaliamos 8

usuarios com a caderneta, sendo 10.1%, ao longo da intervencdo os ACS



62

distribuiram as cadernetas a seus usuarios, o segundo més alcancamos 40.1% com
81 usuarios avaliados em uso da mesma e ao finalizar a intervencdo 273 usuarios

foram atendidos com a caderneta totalizando 65,9%.
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Figura 6 - Gréafico da proporcéo de idosos com Caderneta de Salude da Pessoa idosa.

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

Antes da intervencdo 117 idosos estavam com avaliacdo para risco de
morbimortalidade, ao longo da intervencdo avaliamos 79 idosos no primeiro més,
202 no segundo, finalizando com 414 idosos rasteados para 100% dos idosos
avaliados para risco de morbimortalidade durante os trés meses da intervencao,
sendo possivel pela utilizacdo dos dados da planilha de coleta de dados obtidos nas
consultas.

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

Foram investigados quanto ao risco de fragilizacdo na velhice os 414 (100%)
idosos avaliados ao longo dos trés meses da intervencao, a qualidade da anamnese
e do exame fisico nas consultas fez possivel o cumprimento deste indicador.

5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos

A Rede social foi avaliada nos 414 (100%) usuarios durante os trés meses da

intervencdo, o qual foi possivel pelo trabalho desenvolvido por toda a equipe com

destaque para os ACS, que fizeram a classificagdo dos usuarios segundo o risco,
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nas reunides da equipe era feito a andlise dos usuarios priorizando visitas
domiciliares para aqueles com rede social deficiente, desenvolviamos dinamica com
a familia e os casos que precisavam também eram discutidos com os profissionais
do CRAS.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

Meta: 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

Ao analisar os resultados identificou-se que no primeiro més 79 (100 %) idosos
receberam orientagdo nutricional, no segundo 202(100 %) e ao finalizar os 414
(100%) dos usuarios idosos receberam orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis durante os trés meses de intervencéo, ao fazer o paralelo
com os dados registrados antes da mesma, houve acréscimo ja que s6 59% tinham
recebido esta orientacao, este resultado foi possivel pelo trabalho de toda a equipe e
ao cumprimento das acdes de prevencdo e promoc¢do planejadas segundo o
cronograma, tais como as palestras feitas nos grupos, na espera do atendimento,
nas consultas, assim como nas visitas domiciliares.

6.2. Garantir orientacé@o para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.

Observa-se no grafico 7 que este indicador ndo foi cumprido, motivado pelo
acréscimo ao longo da intervencdo dos usuéarios acamados ou com problemas de
locomocédo, aos quais ndo fizemos orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular, sendo que no primeiro més alcancamos 96.2% com orientacao totalizando
76 usuarios, no segundo més 187 receberam orientacdo sendo 92.6% e no terceiro
més chegamos a 49 de usuarios acamados ou com problema de locomocéo, aos
quais nado fizemos orientacdo sobre pratica de atividade fisica, devido a
deterioracéo de seu estado de saude, o indicador baixou para 88.2%, sendo que 365
usuarios foram orientados quanto a pratica regular de atividade fisica, o qual é

superior ao 59% que existia antes da intervencao.



64

110,0%
100,0% 96,2%

92,6% 88,2%

90,0% -
80,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -~
10,0% -
0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7 - Grafico da proporgédo de idosos que receberam orientagao sobre pratica de atividade

fisica regular.

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

Receberam orientacdes sobre higiene bucal os 414 (100%) idosos avaliados
durante toda a intervencdo, sendo possivel pelo cumprimento de todas acfes
desenvolvidas pela equipe quanto a saude bucal. Antes da intervencao a UBS tinha
3 odontdlogos cada um com 20 horas de trabalho, ap6s s6 ficaram dois, devido a
gue um pediu transferéncia para outro municipio tomando-se como estratégia néo
contratar outro profissional, pelo qual foi modificada a carga horaria de um
odontélogo para que ficasse trabalhando 40 horas como profissional da ESF, isto
permitiu que 0 mesmo participasse nas reunides da equipe, sentindo-se mais
motivado, nas reunifes eram analisados semanalmente os indicadores, permitindo o
desenvolvimento dos mesmos e 0 planejamento das acgles, tais como palestras
enquanto os usuarios aguardavam para serem atendidos, nos grupos com a
participacdo do odontélogo e a técnica de odontologia, assim como o agendamento

das consultas odontolégicas pelos ACS, o qual so era feito pelo odontélogo.

4.2. Discussao

A intervencdo no municipio significou o acordar dos diversos setores do
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municipio quanto a necessidade de nos preparamos para enfrentar o elevado indice
de envelhecimento que apresenta o territorio. Permitiu a ampliacdo da cobertura de
atencao integral aos usuarios idosos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da
atencdo, com destaque para o0 acréscimo da avaliacdo multidimensional répida,
avaliacdo de risco para morbimortalidade e fragilizacdo na velhice, também
contribuiu para a ampliacdo da atencdo odontolégica, assim como esclarecer aos
usuarios sobre a importancia deste atendimento para a prevencdo do cancer bucal,
além disso, foi possivel diminuir o preconceito que os idosos tinham que por usar
préteses dentérias achavam que nao precisavam assistir ao odontélogo.

No desenvolvimento de todo o trabalho foram intensificadas as atividades de
promocao e prevencdo que permitiram influenciar na percepcao dos usuarios, sua
familia e toda a comunidade quanto ao uso da caderneta do idoso, utilizacdo
adequada dos medicamentos e sobre os beneficios da adocdo de habitos
alimentares saudaveis, realizacdo de atividade fisica assim como a importancia da
higiene bucal e de proteses dentarias.

O trabalho exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as recomendacdes
do Ministério da Saude conforme os protocolos de atendimento aos idosos, o
acolhimento destes usuarios assim como sobre a promocado de habitos nutricionais
saudaveis, a pratica de exercicio fisico e sobre higiene bucal. Esta atividade
promoveu o trabalho integrado de toda a equipe, proporcionando mudancas
positivas na relacdo entre os profissionais de salude e a populacdo, permitindo
conhecer a realidade de cada usuario, seus problemas, riscos. A intervencao
contribuiu para mudar a concepc¢ao assistencialista que ainda prevalecia em alguns
membros da equipe, de modo a ampliar as a¢bes de promo¢do a saude e o
reconhecimento de todos quanto a sua importancia em detrimento da hegemonia do
modelo biomédico.

As acdes se deram de forma multiprofissional sendo o médico o responsavel
por executar as acdes de atencdo integral ao usuario, a enfermeira de organizar as
rotinas de trabalho, supervisionar e desenvolver acdes para capacitacdo dos ACS e
da auxiliar de enfermagem, sendo esta Ultima responsavel por identificar com o0s

ACS as familias de risco e a realizacéo de procedimentos nos domicilios. Além disso,
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0s agentes comunitarios ficaram com a funcéo de realizar o0 mapeamento da éarea,
cadastrar aos usuarios e manter atualizado este cadastro, orientar as familias para a
utilizacdo adequada dos servicos de saude e da importancia de participar das acdes
da intervencdo, constituindo a ligacdo entre a equipe e a comunidade, € o contato
permanente com as familias facilitando o trabalho de promocéo de saude realizado
por toda a equipe.

Antes da intervencdo, apesar de contar com um elevado indice de
envelhecimento, néo existiam instrumentos para realizar avaliagdo integral aos
idosos, nem se trabalhava com enfoque de risco, nem com agendamentos, as
atividades de atencdo eram concentradas no meédico. Diante das acdes de
capacitacdo e as atividades de atualizacdo desenvolvidas ao longo do trabalho
mudou a percep¢do que a equipe tinha quanto ao fato de que o acolhimento s6 era
feito na triagem, permitindo que nestes momentos seja visto COmo um pProcesso
integrado que pode ser feito desde que o usuario entra no posto de saude e é
desenvolvido por todos os profissionais.

A intervencédo reviu as atribuicdes da equipe viabilizando a atencdo a um maior
namero de usuarios desta faixa etaria, com a mesma os idosos passaram a ter a
prioridade que merecem, comecaram a ter consultas agendadas, uma atencédo a
saude de fato integral e humanizada e um vinculo mais estreito com a equipe. A
melhoria do registro e o0 agendamento dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda
para a atencdo a demanda espontanea. A identificacdo dos riscos nestes usuarios
tem sido crucial para apoiar a priorizacdo do atendimento dos mesmos.

As acles desenvolvidas durante a intervencao permitiram o estabelecimento
de uma nova relagédo entre os profissionais de saude e a comunidade, a qual se
traduz em desenvolvimento de acdes humanizadas e mais competentes. Os idosos
mostraram satisfacdo pelas atividades desenvolvidas e a qualidade do atendimento,
gerando um grande impacto positivo neles e suas familias ja que também foram
parte importante da atengéo a estes usuarios.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se tivesse criado o Conselho
Municipal do Idoso, o qual teria propiciado uma maior participacdo da comunidade e

dos idosos nas atividades desde o inicio e seria uma grande fortaleza no
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relacionamento com as autoridades do municipio para acrescentar todas as acdes
necessarias e garantir que nossos idosos possam envelhecer com qualidade de vida.
Agora gque estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta integrada, e como
vamos incorporar a intervencdo a rotina do servico teremos condi¢cbes de superar
algumas das dificuldades encontradas.

A intervencao sera incorporada a rotina do servi¢co, com isso vamos ampliar o
trabalho de conscientizacdo nos usuarios desta faixa etaria em relacdo a
necessidade da atencdo odontoldgica. Notamos que a falta de algumas informacdes
em nossos registros acabou prejudicando a coleta de informagdo quando o0s
usuarios assistem a primeira consulta odontoldgica, sé conhecemos o dado quando
0 usuario é assistido pelo médico, o qual pode ocorrer meses depois. Vamos
adequar o registro e estabelecer o mecanismo que permita coletar o dado enquanto
0 usuario seja assistido pelo odontdlogo.

Continuamos ampliando a cobertura de usuarios idosos, os ACS mantém o
cadastramento e o agendamento das consultas. Tomando este projeto como

exemplo, também pretendemos implementar o programa sautde bucal na UBS.
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5. Relatorio da intervencao para gestores

Secretario Municipal da Saude: Matione Sonego.

Desde Abril de 2014, venho realizando a especializacdo em Saude da Familia,
oferecido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Esta especializagdo me
proporcionou um aprimoramento das questfes relacionadas a saude publica, em
especial a Atencao Basica.

Apos fazer uma andlise situacional e das a¢Bes programaticas no Posto de
Saude-ESF S&o Jodo do Polésine, como intervencdo final, quis enfatizar as
questdes relacionadas com a saude do idoso, que, ao meu ver, necessitava de maior
enfoque, pois era uma acdo programatica ndo implantada na unidade de salude até o
momento. Antes da intervencdo o municipio tinha 253 idosos com Hipertensao
Arterial e 87 com Diabetes mellitus, para 69% e 24% respectivamente, 117 com
avaliacdo de risco para morbimortalidade e com investigagdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, representando apenas 32%, com orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis e orientacdo para atividade fisica regular existiam 216
idosos para 59% e com avaliacdo de saude bucal em dia 133 para 36%. Foi
realizado um projeto de intervencdo contemplando varias ac¢bes de melhorias
relacionadas a saude dos idosos.

Iniciamos a intervencdo em Marco de 2015, prevista para ser desenvolvida
em 16 semanas, mas foi feita em 12 semanas por orientagcdo da coordenacédo do
curso, por conta do cronograma, realizando coleta de dados dos usuarios maiores
de 60 anos, enfatizando as questdes de avaliagdo multidimensional rapida, exame
clinico em dia, solicitacdo de exames complementares em dia para 0S USUArios
hipertensos e/ou diabéticos, prescricdo de medicamentos da farméacia popular,
proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocédo, proporcado de
usuarios com visita domiciliar, proporcdo de idosos com verificagdo da pressao
arterial na dltima consulta, assim como hipertensos rastreados para diabetes,
avaliacdo do atendimento odontoldgico, busca ativa de faltosos as consultas.

Também foram desenvolvidas a¢des quanto ao cumprimento das metas

propostas para o registro da ficha-espelho em dia e o uso da caderneta do idoso. Ao
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longo do trabalho foi possivel avaliar a propor¢cdo de idosos com risco de
morbimortalidade, fragilidade na velhice e com avaliacao de rede social em dia. Além
disso, desenvolvemos atividades de promocao quanto a orientacdo nutricional para
hébitos saudaveis, sobre préatica de atividade fisica regular e cuidados de saude
bucal em dia.

Muitas medidas foram tomadas para adequar o servico conforme preconiza o
Ministério da Saude. Isso tudo ocorreu gracas ao engajamento de toda a equipe que
trabalha na unidade de saude, juntamente com os Agentes Comunitérios de Saude.

Com a intervencdo, avaliamos 414 usuérios, 55,4% de cobertura, apesar de
nao alcancar a meta proposta de 80%, como resultado imediato pudemos perceber
gue mudou o enfoque assistencialista que tinham os profissionais do posto de saude
por uma medicina mais preventiva, ampliou a preparacdo dos mesmos quanto a
atencdo integral aos idosos, melhorou o acolhimento na unidade de saude,
percebendo-se na satisfacdo dos usuérios diante dos atendimentos. Destaca-se que
100 % dos idosos tiveram avaliacdo multidimensional rapida, exame clinico e
solicitacdo de exames complementares peridodicos em dia, a prescricdo de
medicamentos da farméacia popular priorizada foi de 98,1%. Quanto aos acamados
ou com problemas de locomocao foram cadastrados 64 usuarios, recebendo visita
domiciliar 100%. Todos os usuarios tiveram verificacdo da presséo arterial na ultima
consulta, os 286 idosos hipertensos avaliados foram rastreado para diabetes. S6
houve 9 usuérios faltosos as consultas e 100% deles receberam busca ativa; todos
0s usuarios cadastrados ficaram com registro na ficha espelho em dia. Devemos
destacar que 65,9 % dos usuarios foram atendidos com caderneta de saude dos
idosos, ja que no inicio da intervencdo ndo tinhamos a mesma.

Ao analisar a atencdo odontoldgica, considero que € onde mais devemos
acrescentar as ac0es pela importancia que tem na prevencgao do cancer bucal, além
gue ha um numero maior de atendimento e, ao fazer um paralelo com o
comportamento antes de iniciar a intervencdo, dos usuarios atendidos 42% estdo
com avaliacdo quanto a necessidade de atendimento odontoldgico e tiveram
primeira consulta odontolégica programatica.

As atividades de avaliacdo de risco para morbilidade, fragilizacao na velhice e
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rede social em dia foram feitas em 100% dos idosos, também as relacionadas com
orientacdo nutricional para habitos saudaveis, pratica de atividade fisica regular e
cuidados de saude bucal tiveram um comportamento favoravel.

Pensamos em manter todas as a¢fes implementadas como rotina diéria de
trabalho para assim ampliar a cobertura da atengcdo, melhorar a qualidade da
atencao e intensificar as atividades de promocéo de saude, garantindo com isso um
cuidado humanizado que propicie um envelhecimento ativo e saudavel a todos os
USUArios.

Considero que a maior dificuldade detectada foi que a grande demanda para
a realizacdo dos exames de laboratério e os usuarios tinham que esperar até 3
meses para fazer os exames, sendo motivo de queixas deles. A gestdo deve
enfocar-se na solucdo deste problema, para possibilitar um diagnéstico correto e
oportuno e assim garantir a satde do idoso e € um direito da populagéo.

Uma das atividades que gerou um resultado muito positivo foram as palestras
desenvolvidas, voltadas as atividades de promocdo da saude e prevencao de
doencas, nas quais contamos com o apoio de profissionais que ndo possuimos na
UBS, como a educadora fisica e a nutricionista. Sendo assim, torna-se de
fundamental importancia o apoio da administracdo municipal no que se refere a
contratacdo destes profissionais.

Esta foi uma conquista realizada ao longo de trés meses de intervencéo,

sendo que os resultados mais eficazes acontecerdo a médio e longo prazo.
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6. Relatorio da Intervencado para a comunidade

Para ampliar meus conhecimentos e melhorar o trabalho que desenvolvo no
posto de saude, venho realizando a especializacdo em Saude da Familia, oferecido
pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel), que abrange questdes relacionadas a
atencao basica e saude da familia.

Como trabalho do curso, a equipe resolveu trabalhar com a saude dos idosos,
pois ndo existia em nosso posto de saude nenhuma acdo de saude realizada para
eles.

Inicialmente, criamos todas as condi¢cdes necessarias para a realizacdo do
trabalho incluindo a capacitacdo de toda a equipe, realizando coleta de dados dos
usuarios maiores de 60 anos, avaliando uma série de aspectos relacionados a
saude destes usuérios, incluidos em uma planilha previamente confeccionada.

Percebi um maior relacionamento dos usuarios com os profissionais do posto
de saude, assim como satisfacdo pela qualidade do atendimento. Além disso, houve
preocupacdo dos usuarios e familiares pelas acbes de prevencdo e promocao
desenvolvidas. Identificaram-se queixas dos usuarios avaliados, como a demora na
realizacdo dos exames e esta situacao ja foi discutida com o Secretario de Saude
para uma possivel solucdo. Ao inicio do trabalho apresentamos queixas pela demora
nas consultas, no dia a dia e nos encontros desenvolvidos com os usuarios fomos
esclarecendo as caracteristicas da intervencdo e os motivos da demora, ficando
muito contentes e satisfeitos com os atendimentos.

Pensamos em manter todas as ac¢des criadas como rotina diaria de trabalho
para assim aumentar o nimero de idosos cadastrados e acompanhados, melhorar a
qualidade da atencao e intensificar as atividades de promocao de saude, garantindo
com isso um cuidado mais humano que propicie um envelhecimento ativo e
saudavel a todos 0s usuarios.

Uma das atividades que trouxe um resultado muito positivo foram as palestras
desenvolvidas, voltadas as atividades de promocdo da saude e prevencao de
doencas, nas quais contamos com 0 apoio de profissionais que ndo possuimos na
UBS, como a educadora fisica e a nutricionista. Nesta atividade temos total apoio da

administracdo municipal no que se refere a contratagdo destes profissionais.
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Pretendemos realizar trabalhos parecidos com outros grupos de populagéo.
Acredito que seja de suma importancia a participacdo da comunidade local com
ideias, sugestdes e criticas, pois este € um projeto inovador no municipio e necessita

de muitos ajustes e adequacdes para um melhor funcionamento.
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7. Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao iniciar o curso e comecar a fazer as primeiras tarefas, comecei a conhecer a
realidade do posto de saude e achava que por ter muitas das condi¢des estruturais e
de logisticas se podia fazer um atendimento de qualidade, mas na medida que
avancou o curso e conheci como realmente devem de funcionar os servicos na ESF
me dei por conta que muita coisa faltava ainda por ser feita. Logo de analisar a
nossa realidade respeito ao envelhecimento decidi realizar a intervencdo sobre a
saude do idoso, e com a ajuda dos instrumentos fornecidos pelo curso comecei a
fazer uma adequada avaliacdo dos idosos e com a participacdo da equipe, foram
avaliados uma parte importante dos usuarios desta faixa etaria.

Com o curso além de incrementar os conhecimentos sobre este tema, pudemos
revisar a atualizar, muitos outros temas que formam parte de nossos atendimentos
diarios no posto de saude com o que contribuiu a elevar a nossa preparacao
individual e coletiva, pois a equipe toda também participou nas atividades de
educacdo permanente, foram fornecidos os vinculos com a comunidade e os fatores
do municipio em quanto a toma de decisées em relacdo da saude individual e
coletiva e da promocéo e prevencao de saude. Considero estes como 0s aspectos

mais relevantes que tem me aportado o curso
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Apéndices

Imagens das acdes desenvolvidas
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Figura 8 — Fotografia Palestra sobre Envelhecimento Saudéavel. Dia 07/04/2015
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Figura 9 — Fotografia Reunido PMAQ dia 08/04/2015: Capacitacdo sobre Acolhimento ao
Idoso.
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Figura 10 - Fotografia Festa do Grupo da Terceira Idade
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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ey
Fl’CHA ESPELHP ) o i ' ) Disiasiaita e ( s} UFPEL
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social
ey
Da Y Nimero do Cartio SUS
Mo S Y } /. J.
[ 1Sim[ )Nso
Problemas de locomogio? ( 1Sim( |Nso Eacamado(a)?{ )Sim{ )Nio MAS?{ )Sim{ )Nio DM?( )Sim( )N3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? ( )Sim( |Nso
Estatura: e/ em O ( 1Sim{ INio Depressio?{ )Sim{ )Nio Deméncia? ( )Sim( |Nio. Sesim qual?
0Odoso tem avaliaio deri debucal? ( }Sim( )Nio Data da primel ea i
RAPIDA DA PESSOA OU ALTERADO)
Data Nutricio Visio Audicio | Incantinéncia | Ativseasl | MHumor/ | Cognicioe Mwss MMl Ativ.didrizs | Domicilio Queda Rede sacial

CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS E/OU DM
Data i e | "™ | Peotw | mMcopma Extratifcasio de risco il e
Framingham Lesbes érgioalvo
=
FICHA ESPELHO B g
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina soclal  igaks: | UFPEL
=
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA m&k_'un
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captopril 25 mg
Enalapril Smg Colesterol total
Enalapril 10mg HDL
Losartan 50mg LDL
Propranalol 40 Triglicerideos
Atenolol 25 mg. Creatinina Sérica
Anlodipina 5mg Triglicerideos
Anlodipina 10 mg EQU
ina 500 mg Infecg3o urinria
Metformina 850 mg Proteindria
Sme Corpos ceténicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular i i
ProteinGriade 24h
TSH
ECG
VM
CHCM
Plaguetas
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Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissao e nimero do conselho fungéo aqui) e/ou membros
da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou em atividades
coletivas de responsabilidade da equipe de satde. As fotos e/ou videos sdo para registar nosso trabalho e poderao
ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades educativas e divulgacdo em internet,
jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposicdo dos usuarios.

Assumo 0s seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagdo de sua imagem:

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Nao divulgar imagem em que apareca em situacdo constrangedora;

3. N&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 opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente
esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o
uso de imagem e/ou declaracdes minhas e/ou de pessoa sob minha
responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar a
qualidade de assisténcia de saude a comunidade.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

, Documento declaro que fui devidamente
esclarecido sobre o banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaragdes) e autorizo o
uso de imagem e/ou declaracdes minhas e/ou de pessoa sob minha
responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacéo que vise melhorar a
qualidade de assisténcia de salude a comunidade.




