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Resumo

TITTON, Wagner. Qualificacdo da Atencdo a Saude do Idoso, UBS/ESF Parai,
Parai/ RS. 2015. 85f.; il. Trabalho Académico (Especializacdo), Programa de PGs-
Graduacao em Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

Este trabalho visa descrever a implementacédo do Programa de Saude do Idoso na
populacdo atendida pela Unidade Basica de Saude Parai na cidade de Parai, RS.
Atividade esta realizada seguindo os protocolos assistenciais descritos nos Cadernos
de Atencao Basica. A implementacdo da Saude do Idoso como estratégia integrante
da Atencdo Priméria a Saude apresentou-se como método eficaz na melhora dos
indicadores de saude e qualidade do atendimento a populacédo acima dos 60 anos.
Como intervencdo parte do curso de Especializacdo em Saude da Familia
desenvolvido pela Universidade Federal de Pelotas, realizamos a implantacdo das
atividades orientadas pelo Caderno de Atencdo Béasica da Saude do ldoso. Pelas
caracteristicas culturais encontradas voltadas quase que exclusivamente a medicina
curativa, as atividades preventivas ainda estdo em processo de implementagao.
Observa-se a preferéncia da populacdo pelo atendimento no Pronto Atendimento do
Hospital situado no municipio frente a UBS, resolvendo a situacdo que lhe causa
angustia momentanea mas, ndo previne novas recidivas a médio e longo prazo.

O recadastro dos idosos e dos pacientes com problemas de locomocao foi
realizado pelas ACS e o restante dos dados foram coletados durante consultas
médicas ou visitas domiciliares. Tais informag8es foram registradas em fichas espelho
fornecidas pelo curso e contabilizadas em planilhas eletrbnicas também
disponibilizadas.A partir do recadastramento de todos os idosos do municipio,
conseguiu-se conhecer o perfil de salde das areas. Pode-se, desta forma, focar as
atividades iniciais nos grupos de maior fragilidade. Realizou-se avaliagdo da
fragilizacdo do idoso em 47% dos idosos acompanhados, avaliacdo do risco de
morbimortalidade em 45,8%, avaliacdo de 54,8% das redes sociais. Conseguiu-se
cadastrar 74,2% dos idosos com problemas de locomocéo e realizar visitas a 47,2%.
A atuacdo baseou-se na melhora quantitativa e qualitativa do atendimento e do
registro das atividades realizadas vislumbrando a plena capacitacdo da unidade frente
a este Caderno de Atencao Basica. Observou-se, no entanto, que nem todas as metas
foram alcancadas, seja por questdes culturais, administrativas ou situacionais, mas
gue podem, a partir da manutencéao do programa, serem sanadas.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do 1doso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.

Apresentacao



O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pdés-graduacgéo
em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas. O trabalho foi constituido por uma intervencdo com o objetivo de implantar
da Atencédo a Saude do ldoso, UBS/ESF Parai, Parai/ RS.

O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadas. Na primeira parte observou-se a andlise situacional desenvolvida na
unidade 1 do curso. Na segunda parte € apresentada a analise estratégica por meio
da construcéo de um projeto de intervencédo que ocorreu ao longo da unidade 2. A
terceira parte apresenta o relatério da intervencéo realizada ao longo de 12 semanas
durante a unidade 3 do curso. Na quarta secéo encontra-se a avaliacdo dos resultados
da intervencdo, com os graficos correspondentes aos indicadores de saude,
construidos ao longo da unidade 4. Na quinta e Ultima parte apresenta-sea reflexao
critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no decorrer do curso e da
implementacdo da intervencdo. Finalizando o volume, estdo os anexos utilizados

durante a realizacéo do trabalho.



1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 Texto Inicial sobre a situacédo da ESF/APS

A UBS em que trabalho € a Unidade de Saude Parai em Parai, no RS. Ela é
responsavel pela atencao basica deste municipio, cerca de 6.800 pessoas.

Em relacdo a equipe profissional, digo que possuimos uma equipe completa
sendo composta por 3 médicos, 6 técnicas de enfermagem, duas enfermeiras, uma
psicologa, uma fisioterapeuta, dois odontélogos, uma farmacéutica, auxiliar
administrativo, agente sanificadora e oito agentes comunitarios de saude.

Dispomos de salas para consultas médicas, uma sala para procedimentos, uma
para atendimento psicolégico e de fisioterapia, sala de vacinacgdo, sala de auxiliar
administrativo e de espera, sala de enfermagem, banheiros, cozinha. Pelo nimero de
profissionais, esta UBS carece de maior infraestrutura e melhora nas condicdes para
um atendimento ideal.

Mesmo sendo uma UBS adscrita ao ESF, o atendimento ndo segue tal
orientacdo, apresentando um atendimento como um pronto atendimento. Esta
unidade basica, possui alguns projetos de acompanhamento a curto prazo (tratamento
do tabagismo), no entanto, carece de um planejamento de tratamento a longo prazo,
sendo que, mesmo que O gestor diga que apresenta um programa de
acompanhamento a doencas cronicas, ele € inexistente, deixando de lado medidas
preventivas e focando-se apenas em curativas. Diferentemente do que os colegas
descrevem, inexiste didlogo com o gestor para a busca de melhora nas situagdes em
falta ou que poderiam ser facilmente resolvidas, visto que a visdo do mesmo difere de
um administrador publico e também difere do que € incentivado pelo SUS para uma
ESF.
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Quanto aos atendimentos especializados, a prefeitura disponibiliza
obstetra/ginecologista e pediatra. Para as demais especialidades, a prefeitura nao
dispde de profissionais, encaminhando o paciente para servicos de referéncia. A
inexisténcia de estudos epidemioldgicos das necessidades da populacéo ocasiona um
excesso de demanda em algumas &reas e auséncia da mesma em outras. Tal
situacao se repete em relacdo a medicagdes, visto que, algumas medicacbes muito
utiizadas da farméacia béasica inexistem na UBS e outras de alto custo s&o
disponibilizadas.

Acredito que, a partir da visdo que tive na UBS, os cuidados relativos a
prevencao, promoc¢ao e educacdo em saude tem sido deixados de lado.

1.2 Relatério de Analise Situacional

A UBS Parai esta situada no municipio de Parai, RS, o qual é classificado como
menor de 10.000 habitantes, tendo seu IDH considerado muito alto (0,843), e
populacdo de 6.812 pessoas segundo o senso de 2010, mas com 7.240 pessoas
cadastradas, segundo o SIAB. Apresenta-se como a Unica UBS do municipio,
apresentando-se como uma UBS mista a qual apresenta duas ESF. Sua atuacéo
abrange as éareas rurais e urbanas.

Observa-se que o perfil demografico da populacdo encontra-se em transicao,
sendo que a maior faixa etaria € composta por adultos jovens (20-49 anos), com
ndamero semelhante entre homens e mulheres.

O numero de equipes de saude da familia é adequado para o niamero de
habitantes do municipio. Segundo o SIAB estdo cadastrados 7.240 pacientes,
divididos em duas ESF, seguindo uma divisdo geografica e ndo os critérios
epidemioldgicos e de vulnerabilidade preconizados. A diviséo dos profissionais dentro
das ESF presentes sdo apenas tedricas, sendo que o atendimento ndo segue
distribuicdo fixa quanto a area de origem do paciente. As equipes apresentam médico
generalista, enfermeira, técnicas de enfermagem e Agente Comunitario de Saude
(ACS),fisioterapeutas, psicologa, agente social, farmacéutica, técnico em saude
bucal, odontologo, digitador e um fiscal sanitario que tem sua vinculacdo a UBS e nao
a ESF.
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Os tratamentos realizados a partir da UBS classificam-se entre Clinicos ou
cirtrgicos.O tratamento cirdrgico na unidade baseia-se em procedimentos rapidos e
gue ndo necessitem a utilizacdo de sedacéo ou anestesia diferente da local.

No municipio ndo dispomos de NASF, mas alguns médicos especialistas estao
contratados junto a UBS. Estes médicos especialistas que apresentam atendimento
na Unidade Bésica da Saude sé@o pediatra, obstetra/ginecologista e cirurgido geral,
mas que apresenta uma demanda muito superior a oferta presente. No caso do
ginecologista/obstetra, a média de espera é de aproximadamente dois meses. As
demais especialidades sao disponibilizadas em servigos terceirizados contratados ou
de Residéncia Médica nas cidades de Passo Fundo, 70Km de distancia, Caxias do
Sul, 150Km de distancia e Porto Alegre, 200Km de distancia.

O encaminhamento para servicos de referéncia ocorre a partir de dificuldades
diagnésticas ou de tratamento. No entanto, apresentam-se como uma forma morosa,
dispendiosa e pouco resolutiva para auxiliar a situacdo do paciente. Estes servigos
apresentam-se como hospitais terciarios ou quaternarios voltados a formacéao
académica que tem uma oferta de servigos inferiores ao demanda desejada, visto que,
tornam-se o destino dos pacientes dos municipios sem servicos semelhantes
contratados.

A quantidade disponivel de exames complementares € definida pela
contratacdo do gestor junto a prestadores de servicos, sendo que, pela inexisténcia
de dados epidemioldgicos da populacéo da area de atuacédo desenvolve-se uma oferta
deficiente sem que exista uma adaptacao de suas quantidades.

Quanto a necessidade de servigos hospitalares, disponibilizamos no municipio
de um hospital secundario, no qual realizamos possiveis internacées ou
procedimentos cirargicos de nivel semelhante a sua capacidade de atendimento.

Em relacdo as atribuicBes profissionais € possivel verificar que a enfermagem
apresenta um trabalho administrativo, sem acf6es de promocdo a saude ou
atendimento de enfermagem. Sua atuagcédo encontra-se limitada a organizacdo do
funcionamento daUBS e da sua adequagdo aos programas de saude do governo
federal. Tal situacéo pode ser explicada parcialmente por estarem contratadas apenas
duas enfermeiras.

As enfermeiras na equipe cumprem parcialmente suas fungdes, sendo que,
fazem a andlise situacional, a implantagdo de programas governamentais e

atualizacao nas bases de dados, atividade a qual poderiam ser realizadas por outros
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profissionais da UBS, em detrimento a atividades intrinsecas ao enfermeiro, como por
exemplo o pequeno numero de consultas de enfermagem. Os auxiliares e técnicos de
enfermagem realizam suas atividades de forma plena, mas sem participar dos grupos

e atualizacdes em saude.

O atendimento odontoldgico é baseado apenas em condutas curativas frente a
necessidades do dia-a-dia. Atualmente existe a implantacdo de programas que
comecam a criar atividades preventiva sem escolas de ensino fundamental. As criticas
geradas junto a outras situacdes da UBS nao se extendem a este grupo, visto que, a
adequacdo das atividades, insumos e planejamento s&o controlados pelos
odontélogos da UBS que mensalmente adequam 0s insumos as necessidades
encontradas.

OsACS atuam realizando o cadastramento dos moradores do municipio,
visitando-os regularmente, informando de possiveis acfes que estejam sendo
programadas pela Secretaria de Saude e encaminhando pacientes em situacfes de
risco a consultas ou solicitando visitas domiciliares.

Os médicos cumprem suas funcbes, sendo responsaveis pelas consultas
médicas, realizando também pequenos procedimentos ambulatoriais e visitas
domiciliares quando necessério. As atividades em educacdo sdo de interesse
individual, sendo, propiciado capacitacées nos novos programas desenvolvidos. Suas
acOes sdo basicamente de espectro curativo, sem o intuito preventivo preconizado na
Atencao Bésica.

Para tanto, observa-se que as atividades tem uma boa distribuicdo na UBS,
sendo que alguns profissionais acabam sendo excessivamente carregados com
atividades enquanto outros tem uma demanda deficiente. Observa-se que, um dos
pilares encontrados na falta de cuidado seja a falta de capacitacéo dos profissionais
devido a auséncia de possiveis cursos para sua capacitacdo. Desta forma, a
implementacgao de suas atividades, suprindo as lacunas descritas viriam a modificar a
atencado a saude, implementando agfes preventivas sem deixar de lado curativas.

O atendimento da UBS é localizada em uma por¢cado locada do hospital
municipal, a qual foi adaptada para a utilizagéo. Seu funcionamento iniciou neste local
no ano de 2004 frente a falta de espaco fisico apresentado na estrutura anterior. A
sua adequacao a utilizacao foi realizada a partir de reformas e alteragGes

arquitetbnicas mas que ainda assim nao se adequam as atuais normas para 0 seu
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funcionamento. Existem, mesmo apés suas adaptacdes caréncias que poderam ser
auxiliadas com a presenca de anexacao junto a estrutura hospitalar implantada mas
gue nem todas podem ser sanadas. Exemplo disso € a auséncia de salas de aula e
salas para reunides, que sao utilizadas areas que o hospital fornece para tal.

Observa-se que, a sua construcéo foi realizada em alvenaria, com piso de
ceramica antiderrapante e paredes também de alvenaria seguindo as normas para a
instalacdo de uma unidade hospitalar de salude na época de sua constru¢do. No
entanto, frente a sua adaptacdo a UBS, foram necessarias a constru¢cdo de novas
salas, sendo que suas divisérias foram construidas em gesso, criando areas com
tamanhos inferiores aos indicados, com a presenca de materiais contra-indicados a
sua construcdo, ambientes sem iluminacao natural ou sistema de arrefecimento.

As condicfes de acesso dos pacientes deficientes fisicos sao facilitadas visto
que a UBS tem sua area apenas no andar térreo. Contudo, inexistem rampas de
acesso as calcadas e cadeiras de rodas a disposicdo, bem como auséncia de
informacdes ndo escritas quanto ao deslocamento no interior da UBS.

Os problemas encontrados poderiam ser corrigidos parcialmente com a
implantacéo de pequenas mudangas em passeios publicos e sinaliza¢des néo verbais.
Observam-se que estdo presentes 3 consultérios médicos, um consultério
odontolégico, uma sala de atendimento fisioterapico, quatro salas para a
administracdo, uma sala para vacinas, uma copa, uma sala para curativos e
procedimentos e um banheiro publico. No entanto, a falta de consultérios médicos e
salas para reunido e educacdo permanente, necessitariam continuar a ser
emprestadas pelo hospital do municipio.

A falta de servicos de manutencdo e conservacao satisfatérios na estrutura
atual devem-se ao fato de que nos proximos meses iniciara a construcdo de uma nova
UBS que atendera as normas para sua constru¢cao com fundos provenientes do MS e

recursos proprios.

ATENGCAO A DEMANDA ESPONTANEA

Inicialmente, cabe ressaltar a inexisténcia na UBS de atendimento conforme
agendamento, desta forma, todo o atendimento segue a demanda espontanea. As
urgéncias e emergéncias surgidas na unidade sdo encaminhadas ao Hospital situado
no municipio, o qual também recebe todo o atendimento excedente da UBS. Sendo

assim, o atendimento meédico segue a distribuicdo de 16 pacientes por médico por
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turno, com atendimento por ordem de chegada e sem prévio agendamento. A triagem
é realizada por técnicos de enfermagem que direcionam o atendimento a UBS ou a
unidade hospitalar.

No entanto, pela presente conformacao de atendimento, existe um excesso de
demanda na unidade de atendimento de urgéncias hospitalar e uma demanda
inexistente na UBS. Esta situacao € vista no fato de que cerca de 7-8 pacientes sao
atendidos por um profissional médico por turno na UBS, mas que sobrecarrega o
hospital. Isto deve-se em grande parte dos pacientes preferem o atendimento naquela
unidade em detrimento a UBS pela néo realizacdo de exames e a nao realizacao de
aplicacado de medicacdes na UBS. Observa-se demora no atendimento que chega a
3-4horas, visto que, como todos os atendimentos sdo distribuidos conjuntamente, 0s
nameros maiores acabam tendo de aguardar todos os atendimentos anteriores.

Desta forma, observa-se que o atendimento ao paciente poderia ser
aperfeicoado a partir da criagdo do agendamento de pacientes ocasionando uma
reducdo de queixas e uma implementacdo nas atividades preventivas, com
consequente melhora no cuidado a saude da populacdo e diminuicdo dos

atendimentos a causas agudas devido ndo acompanhamento de doencas cronicas.

SAUDE DA CRIANCA

As acdes de atendimento infantil na UBS descritas sdo: teste do pezinho,
imuniza¢des, acompanhamento neonatal e infantil, e atendimento a situacdes agudas.

Observa-se que, inicialmente, apresentam-se sub-informacgfes existentes
frente aos dados neonatais atuais e do acompanhamento de puericultura. A néo
existéncia de dados corretos devem-se a auséncia temporaria de acompanhamento
de puericultura na UBS e, como em outras areas, o0 seu acompanhamento em servicos
privados. Partindo da idéia acima descrita, observa-se que mesmo com a existéncia
do protocolo de atendimento e salde da crianga, veiculado no Caderno de Atencao
Bésica do Ministério da Saude, Saude da Crianca: Crescimento e Desenvolvimento
de 2012, as acles por ele preconizados estdo em implantagdo, sendo que, outras
como o acompanhamento do crescimento, alimentacdo saudavel, cuidados com
acidentes e violéncia e mesmo grupos para familiares de neonatos ainda nao estédo
em implantagéo, seja por falta de profissionais ou mesmo por falha de gestdo na
implementagdo de atividades preventivas.O registro destas agcbes ainda carece de

registro proprio, sendo apenas registrado no prontuario do paciente.
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A cobertura das agdes desenvolvidas junto a este grupo, por falta de qualidade
de dados, falta de adesao da populagdo ao atendimento de puericultura na UBS e
suas acdes, leva-nos a perceber que o seu monitoramente € ineficaz, nao
demonstrando as reais metas a serem alcancadas, tornando as médias demograficas
nacionais como base para as metas no municipio, mesmo com a grande diferenca
populacional. Desta forma, observa-se uma falha dos mecanismos de monitoramento
e planejamento de acbes, gerando demonstrativos que nao expressam a real
condicao de saude populacional.

A partir da avaliacdo do processo de trabalho, encontramos como principal
entrave, a demanda inexistente que 0s pacientes apresentam em realizar a
puericultura junto ao clinico geral na UBS. Tal situacdo poderia ser revertida a partir
do encorajamento da puericultura com os clinicos gerais, busca ativa das crian¢as nao

acompanhadas pelos ACS e melhora no sistema de registro dos dados dos pacientes.

PRE-NATAL E PUERPERIO

As atividades realizadas na UBS sao as de pré-natal e puerpério de baixo risco,
adotando as orientacdes do Caderno de Atencao Basica do Ministério da Saude. As
orientacdes descritas no Caderno supracitado, identificam a necessidade de
acompanhamento da gestante a partir do preenchimento do cartdo da gestante e ficha
espelho. Observa-se, no entanto, que as fichas espelho ndo levam a um
monitoramento fidedigno das ac¢6es, visto que, parte dos dados ali descritos ndo séo
atualizados em todas as consultas. O principal agravante deste numero de
informacdes inconsistente deve-se a pouca adeséo da populacao ao servico.

O registro das atividades na UBS permitem a analise de parte da acéo
programatica, sendo que, boa parte dos nascimentos ocorridos no municipio tende a
ser de municipios da regido e, pela diminuida oferta de obstetras na rede basica. Uma
parcela consideravel da populacdo mantém seu acompanhamento pré-natal em
consultérios privados, sendo, de certo modo, parcialmente corretos os dados
presentes nos registros encontrados.

Desta forma, observa-se que a cobertura pré-natal oferecida pela UBS ao
municipio encontra-se com excesso de demanda. Tal situacdo poderia ser
solucionada se pacientes em pré-natal de baixo risco fizessem o acompanhamento
com um meédico clinico geral, mas que, por imposi¢cées do gestor, ndo € realizada.

Observa-se que, pelo numero diminuido de obstetras contratados pelo municipio, o
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mesmo encontra-se sobrecarregado com consultas de obstetricia e ginecologia, tendo
um periodo interconsulta prolongado, impedindo um bom pré-natal. Desta forma, uma
parcela consideravel da populacdo tende a buscar seu atendimento em clinicas
privadas. Ressalto que no municipio, existem outros quatro ginecologistas (contando
que o obstetra que atende na UBS também tem consultério privado) sendo que néo
existe falta de méo-de-obra classificada e sim falta de contratacao.

Como ja citado anteriormente, a escassez de consultas gera uma diminuicdo do
acompanhamento clinico pela UBS mas, obtem-se 100% de acompanhamento das
gestantes através dos ACS. Os pacientes acompanhados via SUS também tem uma
dificuldade na realizacao de exames, problema ja citado anteriormente, e nos horarios
para as reconsultas durante o periodo gestacional. Observa-se que, de tdo escasso
gue € a oferta desse servico, que aproximadamente 60% das gestantes realizam seu
acompanhamento em servigo privado.

Segundo os indicadores de qualidade junto ao Caderno de Ac0bes
Programaticas, inicialmente constatamos que o numero de gestantes € inferior a
média nacional. Temos, no municipio um diferencial que é a alta renda per capita
geral, o que propicia o desenvolvimento de grande parte das atividades em saude a
despeito do poder publico. Observa-se que, por apresentamos uma incidéncia muito
grande de pacientes que apenas apresentam acompanhamento via ACS, nossos
dados acabam tornando-se irreais, visto que, no Caderno néo existe a descriminacao
se exames e consultas séo realizadas via SUS ou patrticular, e estes acabam sendo
somados aos dados presentes no geral, gerando a ilusdo de que o atendimento pré-
natal no SUS chega a 100% mas que na verdade é bem inferior. O que se percebe é
gue existe um acompanhamento pré-natal ndo técnico ou especializado para cadastro
mas que ao mesmo tempo nao funciona como um acompanhamento pre-natal.

A forma para a correcao destes problemas caberiam em duas linhas: a
primeira visaria a realizagdo de pré-natais de baixo risco com clinicos gerais,
diminuindo a demanda de obstetras/ginecologistas, focalizando suas acbes nas
atividades de prevencao; e, a segunda, no fortalecimento do grupo de

acompanhamento e orientacdo a gestantes.

PREVENGCAO DE CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA
As atividades realizadas frente a prevencéo do Cancer de Colo de Utero e

Mama baseiam-se no Caderno do MS de Controle de Cancer de Colo de Utero e
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Mama de 2013.A partir deste, identificar-se-iam grupos de risco nos quais a pesquisa
ativa traria beneficio ao paciente. Beneficio este baseado na realizacdo de exames
subsidiarios que identificariam estas patologias em estagios precoces, propiciando um
tratamento menos agressivo e curativo.

A realizacdo destes exames subsidiarios partiria da existéncia de dados
epidemiologicos que propiciassem identificar estes grupos de risco, definindo o seu
tamanho e adequando a demanda de tais exames. No entanto, a partir de um sistema
falho de registro das informacdes presente na UBS, observa-se que nao é possivel
determinar exatamente qual a cobertura das atividades de Prevengao do Céancer de
Colo de Utero e Mama, consequentemente, ndo conseguimos manter a oferta de
exames adequada a demanda. Situacao esta que se observa tanto para a realizacéo
do exame citopatolégico quanto da mamografia, visto que, em média, o aguardo para
a sua realizacao é superior a trés meses.

Identifica-se ainda a inexisténcia nos registros da descricdo das alteracoes
presentes nos exames, sendo que apenas lesdes com alta suspeita de malignidade
passam a ser classificadas como sendo de risco.

Tendo em mente a dificuldade encontrada, podemos descrever que, frente a
dados incorretos que acabam superestimando a cobertura das ac¢des de saude (pela
realizacdo em faixas etarias de menor risco), existe uma oferta deficiente de exames
com realizacdo em publico geral, sem uma correta classificacdo quanto a indicacao.
Situacdo esta que superestima os dados destes programas no municipio, dando a
falsa impressdo de meta préxima a ser atingida.

Observo que a melhora do registro viria a partirda criacdo de um cadastro Unico
e informatizado dos dados da UBS. Tal banco de dados propiciaria a busca efetiva
dos casos ndo acompanhados, propiciando um diagndstico precoce da situacdo e
uma visualizacdo da real situacdo das condicbes da abrangéncia dos programas,
melhora no seu planejamento e obtencédo de metas.

Os diferentes profissionais associados aos procedimentos diagnosticos,
quando falamos no programa de prevenc¢éo do colo de Utero, seriam o médico clinico
geral, o ginecologista e o enfermeiro. Observa-se que a coleta do CP é restrita as
atividades meédicas, visto que, por deficiéncia do niumero destes profissionais, 0s
mesmos ndo apresentam tempo habil para sua realizacéo.

As atividades realizadas referentes ao Hiperdia seguem as descritas no

caderno de Atencdo a HAS e DM de 2013. Estas a¢Oes deveriam ser baseadas em
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um acompanhamento continuo frente a adequacéo terapéutica, estimulo a estilo de
vida saudavel, adesdo ao tratamento e controle das metas de tratamento atingidas.
Parte destas acdes ainda estdo em fase de implementacédo, mas grande parte delas
ja esta em funcionamento.

O registro das atividades € realizado de forma precaria, sendo que inexiste um
controle do acompanhamento para hipertensos e diabéticos, controle de complicacfes
e medicac0des utilizadas. A informacéo que existe € o nimero de pacientes com estas

doencas no municipio e o numero de pacientes acompanhados pela UBS.

Observa-se uma adesdao razoavel ao tratamento medicamentoso mas que, ndo
€ observada nas outras modificacbes de estilo de vida. Quanto a grupos de
hipertensos (por exemplo o Hiperdia), estamos em fase de implantacéo, ainda nao
tendo avaliagbes quanto ao seu éxito.

No entanto, mesmo na auséncia destes grupos, na UBS estdo disponiveis
nutricionista, preparadora fisica e psicologa que propiciariam a¢des médicas que
beneficiariam os pacientes mas que apresentam uma demanda diminuida.

Entre os hipertensos, a estimativa para o nimero de pacientes doentes € um
pouco acima da esperada para 0 nosso meio. Segundo o caderno, a estimativa seria
de 1500 pacientes portadores, no entanto, na area adscrita, apresentam-se 940
pacientes portadores e apenas 394 acompanhados.

Entre os diabéticos, a estimativa para o nimero de residentes € muito acima
da encontrada no nosso meio. Segundo o caderno, a estimativa seria de 428 pacientes
portadores, no entanto, na area adscrita, apresentam-se 126 pacientes portadores e
apenas 65 acompanhados. Sendo que, possivelmente tal erro seja pela auséncia de
diagndstico e ndo apenas melhores condi¢des de saude.

Para tanto, observa-se que como a cobertura dos programas atingida é aquém
da expectativa, grande parte dos pacientes portadores tornam-se dependentes de
outros servigos de saude que nédo o publico.

O atendimento ao idoso, mesmo que em teoria acompanhe as orientacdes do
caderno de saude do idoso, na pratica, esta situacdo nao ocorre. Observa-se a
realizacdo de Caderneta do Idoso, prontuarios clinicos e controle parcial de
imunizacdes, no entanto, torna-se dificil estimar sua qualidade devido a deficiéncia de

registros e a falta de formularios especificos.
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Percebe-se que a atencdo a pessoa idosa, assim como de outras areas, €
subjugada. As atitudes preventivas séo esquecidas, sendo que o seu atendimento, na
grande maioria, € direcionado a situacbes agudas. Inexiste acompanhamento e
manutencdo do seu cuidado, sem consultas para adequacdo de tratamentos
realizados ou de revisbes de saude. Sendo, desta forma, descrito como na prética
existe um programa para seu acompanhamento.

O registro das atividades desenvolvidas com idosos ainda inexiste, assim como
em outras areas, descrevendo novamente falhas no sistema de registro.

Observa-se ainda que frente ao crescimento do niumero de pessoas nesta faixa
etaria e aumento da expectativa de vida, os servicos de saude devem buscar cada
vez mais conhecimentos a cerca do acompanhamento deste grupo. Nao diferente do
cuidado com os demais grupos (criancas, gestantes,...) a ado¢ao de protocolos para
o atendimento e acompanhamento é uma boa alternativa para nortear as atividades,
bem como o investimento da gestdo em cursos de aperfeicoamento profissional,
educacdo permanente e destinacdo de momentos de reunido entre os profissionais
da equipe para que 0s mesmos possam trocar experiéncias, planejar acdes e discutir

condutas e protocolos.

1.3 Texto Comparativo

A partir das primeiras impressées da UBS observo que grande parte das
primeiras observagées mantém-se: o carater eleitoreiro, a resisténcia a mudancgas e a
auséncia de organizacdo do servico. ApoOs a visita do supervisor do Provab na
unidade, percebo uma mudanc¢a na visdo do gestor, com o intuito de modificar o
atendimento, pelo menos iniciando as atividades de prevencao.

Observo, junto ao Caderno de Ac¢des Programaticas que o municipio ao qual
estou incluido, apresenta um perfil diferente ao padrdo brasileiro. A populacéo
encontra-se em uma situacao de transicdo demografica mais adiantada que a meédia
brasileira, com um numero de adultos e idosos superiores a populagéo geral, nUmero
menor de gestantes e criancas menores de um ano.

A prevaléncia de doengas crbnico-degenerativas inferior a média nacional
também pode ser apontada. Pode-se supor, no entanto, que tais dados sejam
decorrentes de um mecanismo falho de registro e acompanhamento dos grupos em

risco ou mesmo de um subdiagnostico. As acles realizadas restringem-se a
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atividades curativas. Observa-se uma falha na cobertura de puericultura, pré-natal,
puerpério, doencas crénico-degenerativas e grupos de risco.

Desta forma, mesmo com a implantacdo da ESF em 2002, suas atividades
praticas ainda ndo se iniciaram. Acredito que a maior dificuldade sera a sua
implementagdo sendo que minhas atividades iniciardo como em uma ESF recém
implementada. Acredito que inicialmente, a analise da area de abrangéncia,
identificacdo da sua situacdo de saude e areas de risco venham a identificar as reais
necessidades da sua populacéo. Desta forma, tendo eu ja escolhido a area da saude
do idoso como meta para intervencao, irei iniciar tal trabalho, vindo a implementar
acOes preventivas e melhora no atendimento da unidade.

Desta forma observo que frente as dificuldades encontradas, seja pela cultura
populacional e resisténcia a mudancas da gestao, reitero a capacidade que esta UBS
tem de implementar as atividades de atencdo primarias, obtendo melhorias nos

indices de saude populacional.
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2. Analise Estratégica — Projeto de Intervencdao

2.1 Justificativa

O processo de envelhecimento encontrado nas sociedades atuais identifica
uma crescente demanda dos Sistemas de Saude. Muda-se o foco de agravos agudos,
desencadeados por doencas infecto-contagiosas e violéncia para uma realidade em
gue existe um aumento de doencgas cronico-degenerativas (BRASIL, 2006).

A Saude do Idoso, parte do pacto pela Saude incisa no Pacto pela Vida,
descrita na PORTARIA N2 399/GM DE 22 DE FEVEREIRO DE 2006, e posteriormente
pormenorizada no Caderno de Atencdo Béasica: Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa, identifica a crescente demanda a atencdo a este grupo, na busca de uma
diminuicdo a morbimortalidade das doencas apresentadas por este grupo. A base de
tal programa inicia-se a partir do cadastramento desta populacéo e a implantacao de
acOes programaticas.

A populacao atendida pela UBS Parai diferencia-se da média da populagéo
brasileira, sendo que a porcentagem de idosos é maior da média nacional. Tal
informacgé&o associada ao fato de que a UBS ainda nédo dispde de uma organiza¢ao na
oferta de acbes para essa populacéo, inexistindo acées programaticas a populagéo
alvo explicitam o beneficio que tal acdo vem a trazer. Observa-se que dispde-se
apenas dados do numero de idosos na area de atuacdo da UBS, sendo que seriam
1.185 idoso, aproximadamente 27,2% acima da meédia nacional, mas, a0 mesmo
tempo inexistem dados quanto a cobertura do atendimento, adesao e qualidade.

Desta forma, acredito que frente a implantacéo das primeiras acfes da Saude
do Idoso podera ser iniciada a implementacao das a¢des programéaticas. A equipe da
UBS apresenta-se reticente principalmente pelo fato de que tais acbes apresentam-
se como atividades trabalhosas e que, em primeiro momento, geram um 6nus ao
poder publico mas que a longo prazo trazem economia na implementacao. O beneficio
da sua implementacdo traria uma diminuicdo da morbimortalidade nas doencas

cronico-degenerativas e melhora na qualidade de vida da populacéo alvo.
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2.20bjetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral:

Implantacéo da acéo programatica de Saude do Idoso na UBS Parai, Parai/RS.

2.2.2 ObjetivosEspecificos

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

Obijetivo 2. Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de Saude
Obijetivo 3. Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso
Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

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

Obijetivo 6. Promover a saude dos idosos

2.2.3 Metas

2.2.3.1 Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Ampliar a cobertura de atencao a saude do idoso da area da unidade de

saude para 50%.
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2.2.3.2 Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencao ao idoso na Unidade de Saude
2.2.3.2.1 Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

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

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

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

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

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

2.2.3.2.7 Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
2.2.3.2.8 Rastrear 100% dosidosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

2.2.3.2.9 Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos idosos.

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

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

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

2.2.3.4 Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
2.2.3.4.1. Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
2.2.3.4.2. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

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

2.2.3.5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
2.2.3.5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhiceem 100%
das pessoas idosas.

2.2.3.5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos

2.2.3.6 Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

2.2.3.6.2. Garantir orientacao para a pratica regular de atividade fisicaa 100%
idosos.

2.2.3.6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 METODOLOGIA

2.3.1 DETALHAMENTO DAS ACOES

2.3.1.1 Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso;
2.3.1.1.1 Meta: Ampliar a cobertura de aten¢éo a saude do idoso da area da unidade

de saude para 50%.

Observo que, inicialmente, por ndo existirem dados da cobertura, o cadastro
e 0 acompanhamento da cobertura viria a construir os dados necessarios para o
desenvolvimento das atividades, até entdo inexistentes. Acredito que chegando a 50%
dos idosos, 591 integrantes do grupo, acompanhados alcancariamos uma melhora

substancial na saude da populacéo alvo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
O acompanhamento das atividades de cobertura a partir da realizacdo de
ficha espelho, caderneta do idoso e prontuario clinico, permitiria uma avaliagdo

periddica, possibilitando uma avaliagdo das atividades realizadas, acompanhando, a
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partir da ficha espelho, a qualidade e quantidade da obtencdo de dados e seu

acompanhamento.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

O acolhimento dos idosos, a partir da enfermagem, organizando as atividades
segundo agendamento de consultas, atendimento a demanda e encaminhamento de
situacdes de urgéncia permitiiam uma melhora na cobertura da populacéo alvo,
identificando a real necessidade do uso da emergéncia do hospital sito no municipio
e melhora a populagao que nao alcanca atendimento por situagdes de vulnerabilidade
social.

O recadastramento dos idosos da area de cobertura da unidade de saude e a
sua atualizacdo no SIAB, permitiiam conhecer a populacdo alvo e suas
comorbidades. Tal situacdo desencadear4d uma orientacdo das atividades de
promocao de saude e adequacéo das atividades curativas.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A partir do esclarecimento a populagéo da existéncia do Programa de Atencao
ao Idoso a partir de propagandas em meios de comunicacédo e atividades recreativo
culturais em grupos de idosos, existira um aumento da demanda ao acompanhamento
clinico da populacédo alvo na unidade de saude. Tal situacéo levara a um aumento da
demanda, que hoje € quase inexistente, de um acompanhamento periddico aquela

populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A gualificacdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas
de educacao continuada e a disponibilizacdo dos manuais de atendimento a Saude
do Idoso, tendo como principal fonte bibliografica o Caderno de Saude do Idoso e a
Politica Nacional de Humanizacéo levardo a uma melhora do acolhmento aos idosos.
Tal mecanismo propiciaréo a identificacdo de idosos em situacdo de risco por todos
0s componentes da unidade basica e ndo acompanhados por nenhuma rede de

atencéao .



26

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

3.1.2.1 Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da

Saude.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

A monitorizacdo da realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida atraves
de ficha espelho, carteira do idoso, prontudrio médico e planilha eletronica, a todos
idosos recadastrados e acompanhados permitiiam uma avaliacdo do bem-estar do
idoso. A sua atualizacdo anual, propiciariam uma evolucdo na condicdo clinica do
paciente, avaliando as situacdes que levaram a uma perda de seguimento, piora

clinica ou mesmo desfechos desfavoraveis frente ao tratamento preconizado.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Através de solicitacdo formal ao gestor, seriam disponibilizados aos
profissionais da unidade basica 0s recursos necessarios a implantacdo da avaliacdo
multidimensional rapida e o 6nus da implantacdo de tais atividades.

AtribuicOes dos profissionais:

. Médico: avaliagdo multidimensional rapida, exame clinico
pormenorizado com énfase as comorbidades e busca ativa de novas afeccoes;

o Técnico-enfermagem: avaliacdo dos pacientes com classificacdo do
risco apresentado, acolhimento as pacientes, pesagem, afericdo Pressao arterial,
medida da altura do paciente.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A Publicacdo dos dados referentes as avaliagdes realizadas e seu tratamento
levam a populacdo da informagé&o de sua condi¢éo de saude, levando em conta a sua
associacdo com desfechos das doencas que apresentam, diminuindo a limitagao
funcional encontrada a partir destes eventos, propiciando um envelhecimento
saudavel e definicdo de politicas publicas paralelas ao controle exercido pela
populacao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas
de educacado continuada e a disponibilizacdo dos manuais de atendimento a Saude
do Idoso, tendo como principal fonte bibliografica o Caderno de Saude do Idoso e a
Politica Nacional de Humanizacao, permitindo, desta forma, a implantacdo da analise
rapida multidimensional, sua avaliagdo e correto acompanhamento, observando a

necessidade de encaminhamento para servicos especializados.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

A monitorizacdo da realizagdo de exame clinico apropriado em 100% das
consultas Avaliacdo Multidimensional Rapida através de ficha espelho, carteira do
idoso, prontuario médico e planilha eletronica, a todos idosos recadastrados e
acompanhados permitiiam uma avaliagdo da evolucdo de suas comorbidades,
acelerando o diagnéstico de alteracdes de tréficas dos o desenvolvimento de pé
diabético. Sua repeticdo seguiria os critérios sugeridos pelo Ministério da Saude.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

As atribuicGes de cada membro da equipe:

. Médico: exame fisico adequado, diagndéstico precoce de alteragdes,
avaliacdo de comorbidades e encaminhamento a especialistas quando necessario.

. Enfermeira: triagem dos pacientes, consultas de enfermagem.

o Técnica de enfermagem: triagem dos pacientes.

. Odontélogo: avaliacdo da saude bucal, com confec¢do de préteses

dentarias e encaminhamento para especialidades.

A organizacao do atendimento ao idoso com hipertensédo ou diabetes busca a
implantagdo de um agendamento de consultas provenientes de pacientes sem
seguimento apropriado, seguindo a disponibilidade de agenda, através da busca por
ACS, sem que sejam especificados datas para o atendimento de pacientes com

patologias especificas.
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Observa-se a necessidade do acompanhamento dos pacientes com
alteracdes neurovasculares de extremidades, observando protocolos de referéncia e

contra-referéncia.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A orientacdo dos pacientes quanto a morbimortalidade de suas patologias
neurovasculares a partir de distribuicdo de material publicitario informativo ou
palestras para este grupo especifico viria a diminuir a necessidade de busca dos
pacientes nao acompanhados. Tal suposi¢éo teria origem que a partir da obtencéao da
informagé&o, em teoria, 0 paciente passaria a buscar um atendimento mais frequente,

objetivando atitudes preventivas e diminui¢cdo das suas complicacoes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas
de educacao continuada e a disponibilizacdo dos manuais de atendimento a Saude
do Idoso, tendo como principal fonte bibliografica o Caderno de Saude do Idoso e a
Politica Nacional de Humanizagcdo, permitindo, desta forma, a realizacdo de um
adequado exame fisico bem como a sua descricdo em formulérios proprios permitirdo

o melhor acompanhamento do paciente.

2.3.1.3.1Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100% dos

idosos hipertensos e/ou diabéticos

MONITORAMENTO E AVALIACAO

A monitorizacdo da realizacdo de exames complementares periddicos aos
idosos com doencas cronico-degenerativas através de ficha espelho, carteira do
idoso, prontuario médico e planilha eletrbnica, a todos idosos recadastrados e
acompanhados permitiiam uma avaliagdo da evolugcdo de suas comorbidades,
acelerando o diagnostico de complicagfes decorrentes das suas patologias.

A solicitagdo dos exames segue 0s protocolos do Ministério da Saude,
observando a periodicidade recomendada em protocolos especificos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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A solicitacdo dar-se-a frente a consulta ambulatorial ou mesmo na visita
domiciliar, ap6s exame clinico e seguindo protocolos de atendimento. Tais dados
serdo registrados em relatorio especifico o qual identifica os exames em atraso.

O gestor passa a ser o responsavel pela agilizacdo dos exames solicitados
descritos em protocolo através da organizacdo da liberacdo dos exames na Secretaria
Municipal da Saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A orientacao dos pacientes quanto a morbimortalidade de suas patologias, o0
desenvolvimento de complicagcbes de suas patologias e a possivel intervencéo
guando existir um diagndéstico precoce a partir de distribuicdo de material publicitario
informativo ou palestras para este grupo especifico viria a diminuir a necessidade de
busca dos pacientes ndo acompanhados e mesmo seu retorno na periodicidade
orientada.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas
de educacao continuada e a disponibilizacdo dos manuais de atendimento a Saude
do Idoso, tendo como principal fonte bibliografica o Caderno de Saude do Idoso e a
Politica Nacional de Humanizacdo, permitindo a solicitacdo de exames

complementares indicados em protocolos especificos e com a periodicidade indicada.

2.3.1.2.4 Priorizar a prescrigdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos

idosos

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

A monitorizagdo da prescricdo dos medicamentos da Farmacia Popular
através da realizacéo de andlises das fichas espelho, cadernetas do idoso e planilha
eletrbnica a todos idosos recadastrados e acompanhados, analisando mensalmente

a planilha eletronica, visualizando os medicamentos da farmacia popular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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O controle dos medicamentos e o registro de suas atividades é realizado por
sistema proprio da farmacia da Unidade Basica de Saude, permitindo uma expectativa

da necessidade futura de medicacdes para o tratamento.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Organizar através de publicidade o direito do usuario a Farmacia Popular e a

forma de acesso a tais medicamentos.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas
de educacao continuada e a disponibilizacdo dos manuais de atendimento a Saude
do Idoso, Hipertenséo e Diabetes, trariam uma atualizacdo dos seus conhecimentos
e ainda levaria ao conhecimento da populagdo dos medicamentos utilizados e da

forma para obter o medicamento.

2.3.1.2.5 Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
A monitorizacdo do numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo ocorreria a partir de ficha espelho, carteira do idoso, prontuario médico e

planilha eletrénica a ser desenvolvida.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
A organizacdo do atendimento dar-se-4 a partir da realizacdo de visitas
domiciliares agendadas aos pacientes com tais necessidades, recadastrando-os em

formularios especificos.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Subsidio a realizagéo de visitas domiciliares, permitindo o agendamento com

tais pacientes.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas

de educacao continuada e a disponibilizacdo dos manuais de atendimento a Saude
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do Idoso,orientando toda a equipe quanto ao cadastro desse grupo de pacientes,
orientando ao Agente comunitario de saude a solicitar visitas domiciliares nos

pacientes que apresentem necessidade.

2.3.1.2.6 Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS).

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Busca-se monitorar o rastreamento dos idosos quanto a HAS anualmente.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

A partir da melhora da acolhida dos idosos com HAS, frente a agendamento
de consultas, atendimento a demanda espontanea e a presenca de material adequado
e aferido para a medida da presséo arterial pode-se alcancar o rastreamento a 100%
dos pacientes.

ENGAJAMENTO PUBLICO

A orientag&o dos pacientes quanto a morbimortalidade da HAS a partir do uso
de palestras e material publicitario alavancam a realizacdo da medida da presséo
arterial nesta populacdo, bem como o cuidado com seus fatores de risco para o0 seu

desenvolvimento e evolucéo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A qualificacdo dos componentes da Unidade Basica de Saude a partir de aulas
de educacédo continuada e a disponibilizacdo das Diretrizes de Hipertensao Arterial a
toda a equipe, visando a realiza¢do da verificacdo correta da pressao arterial e sua

medida no manguito.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO
A monitorizagdo dos pacientes com pressao arterial sustentada superior a

135/80mmHg para DM em toda consulta ambulatorial.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Acolhimento de idosos portadores de presséo arterial sustentada seguindo
demanda espontanea e agendamento de seu atendimento, com a realizacdo do
hemoglicoteste em todos os do grupo destacado para acompanhamento do

tratamento e prevenir o desenvolvimento de comorbidades.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientacfes quanto a importancia do rastreamento para DM em idosos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico
de Hipertensédo Arterial Sistémica, demonstrando os fatores de risco para o

desenvolvimento de DM.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude sera realizada
a partir de aulas de educacdo continuada e a disponibilizacdo das Diretrizes de
Hipertensédo Arterial e Diabetes Mellitus a toda a equipe, visando a correta realizacéo

e avaliagdo do hemoglicoteste.

2.3.1.2.8 Realizar avaliacao da necessidade de atendimento odontolégico em 100%

dos idosos.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO

A monitorizacao e a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de
idosos realizar-se-a durante a avaliacdo multissistémica rapida em todos pacientes
recadastrados e acompanhados, encaminhando os pacientes para avaliacdo bucal,

analisando fichas espelho odontoldgica.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
O acolhimento seguira a demanda espontanea e atendimento agendado junto
a saude bucal, tendo seu cadastramento junto a unidade de saude e atendimento

bucal com atendimento prioritario.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Informar a comunidade através de publicidade escrita da importancia da
avaliacdo da saude bucal de idosos, suas possiveis complicacdes e melhora da

qualidade de vida a partir da melhora da saude bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
A qualificagdo dos componentes da Unidade Basica de Saude sera realizada
a partir de aulas de educacao continuada avaliando a necessidade de tratamento

odontologico.

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

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
Monitorar os idosos recadastrados através da presenca nos horarios
agendados e ficha espelho de saude bucal, avaliando sua presenca, patologias bucais

e dentarias e necessidade de tratamento continuado.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

A organizacao do acolhimento a idosos seguird o agendamento junto a saude
bucal e a demanda espontanea apds avaliacdo rapida médica, a qual avaliara a
necessidade de acompanhamento. Tendo isto ocorrido, o odontélogo irA ser o

responsavel pela descricdo da ficha espelho de saude bucal do idoso.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos,
da possibilidade de tratamento continuado quando existir sua necessidade, a
necessidade da realizacdo de exames bucais e incentivo a procura do atendimento

odontoldgico junto a saude publica.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A qualificacdo dos componentes da Unidade Basica de Saude sera realizada
a partir de aulas de educacgéo continuada capacitando os integrantes da unidade
basica a acolher os pacientes conforme protocolo, recadastrando os idosos e

incentivando a captacao de todos os componentes da UBS para a captacao de idosos.
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2.3.1.3 Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso

2.3.1.3.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar a agenda semanal, identificando os pacientes faltosos, buscando

cumprir o preconizado no caderno de Atengao ao ldoso.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Busca ativa dos pacientes faltosos possibilitando o seu atendimento junto a

demanda espontanea em breve periodo.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade da importancia de realizacdo das consultas,
descrevendo a melhora na qualidade de vida do idoso acompanhado, descrevendo a
periodicidade de acompanhamento, propiciando uma diminui¢cao da evasao de idosos
do acompanhamento publico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
A qualificacdo do Agente Comunitario de salde para a busca dos pacientes
faltosos e da periodicidade do seu tratamento em aula de educacédo continuada e

disponibilizacdo do Caderno de Atencao ao ldoso.

2.3.1.4 Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes;

2.3.1.4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorizacdo e avaliacdo diaria da qualidade dos registros dos idosos
acompanhados na Unidade de Saude, identificando possiveis registros incompletos

ou erroneos.
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ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Atualizacédo constante dos dados registrados ao SIAB, implantando registro
especifico de acompanhamento do atendimento aos idosos, propiciando que todos 0s
membros da equipe da unidade basica realizem o registro correto das informacgdes,
sendo que uma enfermeira da unidade basica torna-se responsével pelo seu registro.

Cabe ainda o desenvolvimento de planilha eletrénica que identifique situacdes
de alerta, quanto ao atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizagdo de exames complementares, a nao realizacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida e demais procedimentos preconizados, propiciando uma

facilitacdo na identificacdo de pacientes em atraso e agilizacdo na sua busca.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Treinar a equipe a partir de aulas de educacao continuada para a melhora na
qualidade dos registros necessarios para o0 acompanhamento do idoso.

2.3.1.4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa através de

ficha espelho e planilha eletronica, avaliando a qualidade dos dados registrados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Cardeneta de Saude da

Pessoa ldosa

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
quando for consultar em outros niveis de atencdo, utilizando-a como ficha de

referéncia e contra-referéncia e melhora no cuidado continuado.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar a equipe em aula de educacao continuada para o preenchimento
da Caderneta de Saude da Pessoa idosa seguindo os dados necessarios ao seu

acompanhamento e avaliacao.

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

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na &rea de abrangéncia a partir do seu recadastramento, avaliando a
necessidade de agendamento de consultas, visitas domiciliares e possiveis

intervencgoes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade,

direcionando acdes a este grupo.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os idosos e seus familiares sobre seu nivel de risco, da importancia
do seu acompanhamento mais frequente, diminuindo sua morbimortalidade e

melhorando a sobrevida.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os profissionais para identificacao e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa em aulas de educacao continuada, seguindo os

dados do caderno de Atencéo ao Idoso e Diretrizes de tratamento.
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2.3.1.5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizagdo na velhiceem 100%

das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar o numero de idosos recadastrados investigados para indicadores
de fragilizac&o na velhice avaliando a necessidade de intervencgdes para melhora do

bem-estar.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizacao do atendimento ao idoso fragilizado tendo como grupo prioritario,
agendando seu atendimento, atendimento conforme demanda e mesmo Vvisitas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientacbes aos idosos fragilizados e comunidade quanto ao

acompanhamento mais frequente para melhora da qualidade de vida

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores dos
indicadores de fragilizacdo na velhice aulas de educacao continuada, seguindo os

dados do caderno de Atencéo ao Idoso e Diretrizes de tratamento.

2.3.1.5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar todos idosos recadastrados, avaliando sua rede social e
identificando deficiéncias com o intuito de propiciar agdes para sua correcao.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Permitir uma facilitacdo ao agendamento e a visitas domiciliares a idosos com

rede social deficiente.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientacéo dos idosos e comunidade quanto o seu acesso ao atendimento
prioritario na Unidade de Saude, propiciando atividades que promovam a socializagdo

da pessoa idosa e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os profissionais para avaliagao da rede social dos idosos,
propiciando a identificacdo de situacfes de riscos e solicitacdo de avaliacdes

domiciliares, ambulatoriais e hospitalares de pacientes com redes sociais deficientes.

2.3.1.6 Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.
2.3.1.6.1 Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIAQAO
Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos idosos acompanhados, avaliando a qualidade nutricional,

identificando situagfes de obesidade/desnutricao.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Avaliacdo por parte do médico os habitos alimentares encaminhando a

nutricionista para possiveis correcdes dos habitos nutricionais.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da adocéo
de habitos alimentares saudaveis, intensificando a melhora na condi¢do de saude a

partir da melhora das condigdes nutricionais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe a partir de aulas de educacgao continuada, promovendo
habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacéo
saudavel® ou o "Guia alimentar para a populacdo brasileira”, tendo em vista as

comorbidades apresentadas pelo paciente.
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2.3.1.6.2 Garantir orientacéo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar a orientacdo de atividade fisica regular para todos os idosos
acompanhados, avaliando o adeséo entre os diferentes grupos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Conforme avaliagcdo médica, o paciente estard apto a orientacao fisica que a
educadora fisica ir4 incentivar em grupo ou individualmente, estabelecendo a

intensidade do treino.

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica

regular.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de atividade

fisica regular.

2.3.1.6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorizacdo e avaliacao de atividades educativas quanto a higiente bucal,

higiene de préteses e cuidados a saude bucal.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar o agendamento das atividades médicas e odontoldgicas,
estabelecendo um periodo dentro da consulta com o intuito de garantir orientacdes

higiénicas em nivel individual.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientar, por meio de publicidade impressa, os idosos e seus familiares sobre
a importancia da higiene bucal e de préteses dentérias.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os profissionais da equipe para realizar orientagdes de higiene

bucal e de préteses dentarias.

2.3.2 INDICADORES

2.3.2.1 Cobertura do programa de atencao a saude do idoso na unidade de saude
e Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa
e Denominador: Niumero de idosos pertencentes a area de abrangéncia

da unidade de saude

2.3.2.2 Proporc¢ao de idosos com Avaliagdo Multidimensional R4pida em dia
e Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia;
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.3.1Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia
¢ Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a
area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.4 Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagcdo de exames
complementares periodicos em dia
¢ Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periddicos em dia.
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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2.3.2.5 Proporcéao de idosos com prescricdo de medicamentosda Farmacia Popular
priorizada
e Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescricdo é priorizada para
Farmécia Popular;
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.6 Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomogéao
cadastrados
e Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no programa.
e Denominador: Niumero de idosos acamados ou com problema de locomocéao

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

2.3.2.7 Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomogao com visita
domiciliar
e Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao que
receberam visita domiciliar.
¢ Denominador: Niumero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

saude.

2.3.2.8 Proporcao de idosos rastreados para hipoertensdo na ultima consulta
e Numerador: Niumero de idosos com medida da pressdo arterial na Ultima
consulta.
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.9 Proporcéao de idosos hipertensos rastreados para diabetes
e Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus
e Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.
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2.3.2.10 Proporcéao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.
e Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
e Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.11 Proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica programatica
e Numerador: Namero de idosos da &area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontologica programatica
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.12 Proporc¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa
¢ Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados
pela unidade de saude;

e Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

2.3.2.13 Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia
¢ Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.14 Proporc¢éo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
¢ Numerador:Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.15 Proporcéo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia
e Numerador:Numero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade.
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.



43

2.3.2.16 Proporcéao de idosos com avaliacao para fragilizacao na velhice em dia
e Numerador:Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores
de fragilizacao na velhice;
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.17 Proporcéao de idosos com avaliacao de rede social em dia
¢ Numerador:Numero de idosos com avaliacao de rede social.
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.18 Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis
e Numerador:Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis;
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.19 Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica regular de
atividade fisica
¢ Numerador: Numero de idosos com orientac&o para pratica regular de atividade
fisica
e Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

2.3.2.20 Proporc¢éao de idosos que receberam orientagéo sobre higiene bucal
e Numerador: Numero de idosos com orientacao sobre higiene bucal
e Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de salde

2.3.3 Logistica
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Para realizar a intervencdo no programa de Saude do
Idoso, vamos adotar o Caderno de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa e
Envelhecimento, 2010 e o Caderno de Atencédo Basica Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa, 2006.

Utilizaremos para o registro, os prontuérios meédicos, ficha espelho (em anexo)
de atencdo ao idoso disponibilizada pelo curso, Carteira do Idoso e planilhas
eletrbnicas do e-SUS e SIAB. A ficha identifica, através do rastreio, problemas
cronicos e agudos do paciente, propiciando um acompanhamento geral e ndo apenas
em situagdes especificas, tornando este, documento de referéncia do paciente. Desta
forma, para a coleta dos dados e indicadores necessarios, a ficha apresentara campos
especificos para avaliacdo multidimensional. O monitoramento serd realizado
semanalmente pela equipe, através dos dados contidos nas planilhas e registro
especifico. Estimamos alcancar um recadastramento de aproximadamente 50% dos
idosos do municipio, apresentando intervencdo em aproximadamente 593 idosos. As
fichas utilizadas serédo impressas pelo gestor da Unidade Béasica de Saude.

Na organizacdo do registro especifico, os médicos e a enfermagem
identificardo os idosos atendidos nos ultimos dois meses, localizando seu prontuério
e transcrevendo as informacdes presentes no mesmo para ficha espelho, identificando
pacientes em possivel risco de salude ou que apresentam condicdes de
acompanhamento incorreto.

A partir do recadastramento dos pacientes, 0s agentes comunitarios de saude
passardo a identificar o paciente que nao encontram-se acompanhados pela
estratégia da salde da familia de sua area. Sua identificacdo permitira seu
acolhimento adequado, iniciando seu acompanhamento. Este recadastramento ainda
identificard os pacientes com dificuldades de locomocdo ou mesmo que apresentam
condi¢bes insuficientes para deslocarem-se a ESF, agendando uma visita domiciliar
futura.

A realizacdo das visitas domiciliares a idosos serd realizada conforme
agendamento prévio. O deslocamento até os domicilios sera realizado através de
automovel disponibilizado pelo gestor.

O acompanhamento dos pacientes faltosos a consultas e a coleta de exames
sera realizada diariamente através do controle da agenda diaria de cada médico. A
busca pelo paciente faltoso sera realizada através de contato telefénico ou visita do

ACS ao domicilio.
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A capacitacdo no caderno da atengéo basica a salde do idoso sera realizada
mensalmente, iniciando na primeira semana da intervencéo, buscando que toda a
equipe apresente um funcionamento semelhante frente as mesmas situacfes. A
capacitacdo sera na propria unidade basica de saude as quartas feiras, com duracao
de uma hora a uma hora e trinta minutos. Os profissionais da saude de nivel superior
serdo responsaveispela programacgao e exposi¢do dos assuntos.

O acolhimento continuara a ser realizado pelo técnico de enfermagem, que
avalia os sinais vitais e realiza o encaminhamento para a sala de espera. O
agendamento realizar-se-a pela enfermagem.

Desenvolveremos folders educativos e palestras para orientagdes quanto
aexisténcia da saude do idoso e os beneficios da adesao da popula¢édo ao programa..

Com a comunidade realizaremos atividades reforcando a importancia do
cuidado continuado do idoso, acompanhamento das doencas cronico-degenerativas
e orientacdes higienico-dietéticas para melhorar sua qualidade de vida. As atividades
irdo ser realizadas junto a grupos de idosos.

O encaminhamento para as atividades odontologicas sera realizado a partir de
avaliacdo médica durante consulta. O odontélogo ira realizar avaliacado da saude bucal
e planejamento das possiveis acdes necessdarias. Seu atendimento seguira o
cronograma do agendamento de seus atendimentos. Pacientes faltosos receberao

busca ativa, através de contato telefénico ou visita do agente comunitario de saude.

2.4CRONOGRAMA
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Semanas
Atividade 1/2|3(4|5/6|7|8(9|10|11|12
Capacitacdo da equipe para atendimento a Saude do Idoso X|X|X|x
Definicdo da Atividade de Cada Profissional X
Atividades de Educacao continuada com a equipe X
Cadastramento de todos idosos da area X
Atualizacdo cadastral dos Idosos da area X
Cadastramento idosos acamados e com problemas de
locomocgdo X
Agendamento dos atendimentos e visitas domiciliares
Atendimento clinico com avaliagdo multidimensional X X X X X
Visitas domiciliares a pacientes acamados ou em situagao de
risco XX XX [X[X[X[X]|x[X |x |X
Solicitacdo exames XIX|X[X[X[X[X[X|X]|Xx [x |X
Prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular XXX [X[X[X[X[X|X]|X [x |X
Rastreamento HAS e DM XXX [X[X|X[X[|X|X[X |X |X
Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia XXX [X[X|X[X[|X|X]|X [X |X
Rastreamento para risco de morbimortalidade XXX [X[X[X[X[X|X]|X [x |X
Avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico XXX [X[X[X[X[X|X]|Xx [x |X
Encaminhamento ao odontdlogo XXX [X[X[X[X[X|X]|X [x |X
Realizacdo da primeira consulta odontoldgica no idoso XIX|X[X[X[X[X[X|X]|Xx [x |X
Busca a pacientes faltosos XXX [X[X[X[X[X|X]|Xx [x |X
Distribuicdo de Caderneta de Saude da Pessoa Idosa XXX [X[X[X[X[X|X]|X [x |X
Avaliacdo de risco morbimortalidade e fragilizacao XIX|X[X[X[X[X[X|X]|Xx [x |X
Encaminhamento ao nutricionista XXX [X|X|X|X|X]|X|Xx [x [X
Grupo de Idosos XIX|X[X[X[X[X[X|X]|Xx [x |X
Contato com a comunidade para realizacdo de exposicdo
dialogada X |X|X X[X|Xx|x|[x|x [x [Xx
Monitoramento da intervencao X | X|X XX |X[X|X|X |X [X




3. RELATORIO DE INTERVENCAO

A Intervencdao realizou-se do dia oito de agosto a trinta de outubro de 2014,
totalizando 12 semanas de intervencao. A intervencdo em Saude do Idoso, teve
como guia os Caderno de Atencdo Basica do Idoso (2006), Diabetes (2013) e
Hipertensdo (2013). A inclusdo dos cadernos de Hipertensdo e Diabetes foi
necesséaria devido a grande demanda de acompanhamento das comorbidades
existentes no grupo de intervencdo na area geografica estudada.

Conforme planejado no projeto de intervencdo, descrevo abaixo os
objetivos tracados a partir da sua estruturacao e as metas atingidas, descrevendo

as dificuldades e éxitos encontrados.

3.1 AVALIACAO DOS OBJETIVOS PROPOSTOS
3.1.1 Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso

A UBS que estava trabalhando, mesmo que, ja estando inscrita como integrante
da Atencdo ao Idoso, ndo apresentava nenhuma agdo do mesmo. Iniciando, desta
forma, da inexisténcia de cobertura para os 16,4% atingidos.

Durante a analise situacional, foram fornecidos dados de que 100% dos idosos
eram acompanhados junto a UBS, no entanto, esta informagéo nao correspondia a
realidade. A cobertura dos 100% baseava-se na premissa de que no municipio
existiam 1160 idosos e que no ano eram realizadas mais de 1160 consultas em

moradores com idade superior a 60 anos. No entanto, nessa porcentagem, cada
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consulta apresentava-se como um idoso acompanhado, sendo que se um mesmo
paciente realizar 10 consultas no ano, 10 pacientes estavam sendo acompanhados.

Sendo assim, a primeira dificuldade encontrada foi a inexisténcia de cadastro
especifico dos idosos da area. Desta forma, foi necessario iniciar um mapeamento do
namero de idosos, identificando a presenca de comorbidades, problemas de
locomocéo e situacdo do seu acompanhamento, para depois podermos iniciar o
restante da busca ativa dos pacientes sem acompanhamento.

Durante a criacdo deste registro mantivemos o atendimento e as visitas
domiciliares conforme funcionamento da UBS.

Ocorreu, junto ao recadastramento de todos os idosos do municipio, o
cadastramento de todos os pacientes com problemas de locomocao. Subsequente a
este, foi possivel identificar 1162 idosos no municipio, 95 pacientes com problemas
de locomocéo e, durante a intervencao, apresentamos uma perda de 9 idosos na area
de abrangéncia, sendo destes 6 pacientes com problemas de locomocé&o. Tais dados
diferenciavam-se dos presentes na UBS, que descreviam como, moradores da area,
1185 idosos e apenas 18 pacientes com problemas de locomoc¢édo. Tal nova
informag&o acabou gerando um susto a mim como a gestao da UBS. Esta situacao
veio a ocasionar uma alteragdo no projeto de intervencéo, visto que, as 18 visitas

domiciliares inicialmente planejadas acabaram tornando-se 95.

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

Nas consultas por mim realizadas, tomei como hébito realizar a avaliagao
multidimentsional rapida, exame fisico completo com palpacéo de pulsos periféricos,
avaliacdo de membros inferiores. Nao foi possivel a verificacdo da sensibilidade dos
pés dos pacientes diabéticos pela falta do monofilamento de 10g na UBS mas foi
realizada a sensibilidade profunda com o uso do diapaséo.

A solicitacdo de exames complementares periédicos em idosos com
comorbidades tornou-se cotidiana. Observo o grande numero de pacientes em
tratamento para Hipertenséo Arterial que ja apresentavam nefropatia e encefalopatia
de longa data em exames registrados em prontuario, mas que ndo apresentavam
otimizacdo do seu tratamento. As alteracées renais acabavam por nao serem
diagnosticadas ou tratadas e a encefalopatia era tratada com medicamentos para

deméncia sem tratar a sua causa base.
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A priorizagdo da prescricdo dos medicamentos da Farmacia Popular foi, de
certo modo, realizada. Cabe descrever que a Farméacia da UBS apresenta uma grande
guantidade de medicacfes para tratamento da HAS e DM2 diferentes das medicacfes
da Farmacia Popular, permitindo um tratamento com medicacbes que propiciam
melhor adesdo com menores efeitos colaterais. A0 mesmo tempo, as medicagdes
bésicas deixaram de ser adquiridas visando a sua aquisicdo junto as Farmécias

cadastradas no programa de Farmacia Popular.

Os idosos com problemas de locomogéo, identificou-se a inicialmente quais
destes estavam realizando acompanhamento junto a UBS, quais estavam com um
periodo sem consultas ou exames muito longo e quais faziam seu acompanhamento
na rede privada. Este grupo de pacientes teve o seu prontuario revisado, identificando
0s pacientes com acompanhamento na UBS em dia e os fora do padréo preconizado
pelo Ministério da Saude. Dentre estes pacientes, foram identificados 27 pacientes
gue realizavam seu acompanhamento na rede privada através de contato telefénico.
Dos 68 pacientes restantes, foram realizadas 44 visitas domiciliares, sendo que, 0
restante dos pacientes, por ndo serem acamados, faziam seu acompanhamento
regular na USF.

Todos os idosos atendidos, seja durante visita domiciliar ou durante consulta
na USF tiveram sua Pressado Arterial aferida. Observa-se que, dentre 0os pacientes
cadastrados e que realizam seu acompanhamento em rede privada, 17 deles nunca
estiveram em atendimento na UBS e 10 destes realizaram o tratamento prévio mas
atualmente ndo o fazem na USF.

Identifico que a qualidade do atendimento foi parcialmente melhorada: buscou-
se conhecer os pacientes com problemas de locomocédo, passou-se a buscar
pacientes que nao estavam com seus exames periddicos em dia, conhecendo o seu
dia-a-dia. No entanto, pela ndo adesédo dos colegas, 0s mesmos nao aceitaram o
seguimento do atendimento orientado segundo o Caderno da Saude ldoso. Desta
forma, ndo se conseguiu formar uma padronizagao do atendimento nem do registro.

Os indicadores néo alcangcaram os 100% nos seus quesitos visto que, conforme
solicitado pela Supervisao, tive de transcrever os dados presentes em prontuario dos
pacientes com problemas de locomocéo atendidos que receberam busca ativa, seja

através das consultas dos colegas ou mesmo de contato telefénico ou agente de
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saude, fornecendo assim dados inconsistentes, ndo se conseguindo atingir a sua
plenitude.

O atendimento odontologico neste grupo foi uma situacdo bem delicada. Os
pacientes apresentavam-se reticentes quanto ao tratamento de seus problemas
odontoldgicos junto a UBS, sendo esta buscada apenas em situacdes de urgéncia e
deixando o atendimento eletivo para ser realizado em consultério privado. Desta
forma, conseguiu-se realizar atendimento odontolégicos apenas em uma pequena
proporcao de idosos. Quanto a avaliacdo da necessidade de atendimento, esta foi
avaliada durante a consulta médica, buscando dados do acompanhamento da saude
dental, sintomas presentes e avaliacdo da cavidade oral aos pacientes atendidos.

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

A melhora na adesdo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso foi
conseguida a partir da melhora do atendimento e do aumento do tempo para o
atendimento a cada paciente. Inicialmente a gestéo solicitou que cada paciente fosse
atendido em um periodo maximo de 15 minutos. Tempo este improprio para um
atendimento holistico. Este avanco propiciou uma melhora no relacdo médico
paciente, levando o paciente a voltar a consultar por criar lacos de confianca com o
médico.

Quanto a busca de idosos faltosos as consultas programadas pode-se dizer
que foi uma acdo que nao pode ser realizada. O motivo para tal € que inexiste
agendamento de consultas, com um atendimento voltado a livre demanda. Esta forma
de atendimento é contraria a preconizada pela Estratégia de Saude da Familia, mas
€ a adotada, sem previsdo de uma mudanca. Foi-me permitido, a partir do dia 03 de
outubro, que eu realizasse agendamento para consultas. Contudo, pela forma como
a populagdo tinha a orientagéo inexisténcia de oferta de agendamento, a demanda

apresentava-se em estagio inicial ao término do periodo da intervencao.

3.1.4 Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
O cadastro dos idosos atendidos e acompanhados pela Saude do ldoso foi

realizado com o uso das Fichas-Espelho disponibilizadas pelo curso.
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Quanto as fichas-espelho observaram-se dois problemas: pela ndo adesao dos
colegas, nem todo idoso atendido neste periodo de intervencdo teve seu registro
realizado, tendo os dados do atendimento apenas registrados no seu prontuario; e,
parte das fichas foram extraviadas.

A distribuicdo das Cadernetas de Salude da Pessoa Idosa néo foi realizada.
Durante o periodo da analise estratégica, havia sido combinado com a gestao que
estas seriam disponibilizadas. Contudo, a partir do inicio da intervencéo, estas
promessas ndo foram cumpridas.

Observo que, por solicitacdo da Supervisora do meu trabalho de
especializacdo, acabei por realizar revisdo do prontudrios dos pacientes atendidos
pelos colegas que se enquadravam na presenca de problemas de locomocao. Pela
falta de dados dos prontuarios, as fichas espelho acabaram sendo preenchidas

parcialmente.

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

Realizou-se um mapeamento de todos os idosos do municipio juntamente com
as Agentes Comunitarias de Saude identificando a presenca de problemas de
locomocgéo, situagdo do acompanhamento e comorbidades. Este registro foi anexado
a lista das familias de cada Microarea da USF.

Os pacientes atendidos tiveram seu célculo de risco de mortalidade
cardiovascular calculados. No entanto, os pacientes que tiveram suas fichas espelho
preenchidas a partir da revisao de prontuario, néo foi possivel pela falta de dados para
tal. Tal situacdo também ocorreu quanto aos indicadores de fragilizacdo na velhice e

na avaliacdo da rede social.

3.1.6 Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

A promocéo dos idosos atendidos foi realizada a partir de orientagbes durante
as consultas médicas e com nutricionista e atraves de palestras no grupo de idosos.

O grupo de atividades fisicas da UBS ja existia ha algum tempo, sendo que até
entdo era acompanhado apenas por uma orientadora fisica. A partir da contratagédo
de uma coordenadora dos programas de Atencdo Basica, conseguiu-se direcionar

este grupo para a Saude do Idoso e ao Hiperdia. O grupo passou a apresentar nos
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encontros, apos as atividades fisicas, palestras de profissionais de niveis superiores
que passaram a transmitir conhecimento nas suas areas. A orientacao nutricional foi
voltada a busca de habitos saudaveis alimentares, propiciando dietas mais adequadas
as comorbidades de cada paciente. A orientacdo da pratica regular de esportes
buscou a adoc¢éo de habitos saudaveis de lazer e pratica de atividades fisicas com o
intuito de melhorar a qualidade de vida dos participantes, diminuindo o
desenvolvimento da fragilidade.

A orientacdo sobre a higiene bucal foi realizada a partir das consultas médicas.
A melhor forma para tal seria a partir de uma consulta com o odontdlogo da unidade
contudo, por resisténcia dos pacientes, muitos destes viam como inferior o

atendimento realizado na UBS por ser gratuito e dispensavel pelo uso de proteses.

3.2Coletade Dados e Indicadores

A coleta dos dados dos atendimentos foi facilmente realizada quando as
Fichas Espelhos estavam completas. Esta situacao so foi encontrada nos pacientes
por mim atendidos, visto que, pela ndo adesdo de toda a USF ao programa, as
fichas espelho ndo foram disponibilizadas para o preenchimento e, quando isso
ocorria, ndo eram preenchidas pelos colegas.

Inicialmente, eu realizei a revisdo de prontuarios de todos o0s pacientes
idosos atendidos na UBS mas, por orientagcdo da orientadora, passei a utilizar
apenas as FE dos pacientes que eu atendia. Situacdo esta que teve de ser revista,
visto que, parte dos pacientes com problemas de locomocdo ja eram
acompanhados por colegas e, para o preenchimento da planilha de coleta de dados,
necessitei reavaliar os prontuarios novamente, preenchendo-as.

Quanto ao fechamento das planilhas, observei que existe uma desconexao
entre os dados que devem ser acompanhados e os nela existentes. Inicialmente,
aderi ao uso da disponibilizada pelo curso, mas com o avangar da intervencgao,
percebi que esta planilha ndo identificava dados objetivos. Um exemplo disso eram
as perguntas: “idoso apresenta HAS ou DM? O idoso teve a PA superior a 135/85
mmHg ou em uso de medicagado HAS? O paciente com HAS foi rastreado para DM?”
Acredito que com a utilizagdo de dados mais objetivos poderia-se encontrar

melhores mais objetivos da mesma.
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Quanto ao célculo dos indicadores, ndo ocorreram problemas maiores. Mas
cabe ressaltar que os dados nele devem ser analisados com cuidado, uma vez que
a grande maioria de pacientes cadastrados apresentava problemas de locomocao

ou acamados, grupo este mais propenso a ter comorbidades.

3.3 ANALISE DA INTERVENCAO

Encerrada a intervencao, observo que as ac¢fes incorporadas a rotina foram
guase que inexistentes. Situagao esta inicialmente criada pela forma como a UBS tem
seu funcionamento. Este desenvolve-se a partir do atendimento nos moldes de um
pronto atendimento, mas com um nuamero de atendimentos fixo. Inexiste parte das
atividades que uma UBS mista necessitaria para seu funcionamento (reunides de
equipe, atividades de educacao continuada, atividades preventivas), situacdo esta
gerada pela auséncia de uma cultura preventiva da populagéo e gestao, estando ainda
focada em um atendimento desenvolvido nos tempos do INAMPS.

Para a adequacdo da UBS a uma USF, todo o funcionamento deve ser
reestruturado, iniciando pela formacgéo dos gestores, passando pelo fornecimento de
informagdes a populagdo e concluindo pelo funcionamento da UBS. Apenas a
modificacdo de uma parte ndo surtira a mudanca necessaria € mesmo nao sera

suficiente para a sua concretizacao.



4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

4.1.1 Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso;
4.1.1.1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 50%.

Indicador: Cobertura do programa de aten¢éo a saude do idoso na unidade de saude

A populacao adscrita a Unidade Basica de Saude é formada, no momento da
analise situacional, por 7.196 habitantes, sendo que destes, 1.185 apresentavam mais
de 60 anos, enquadrando-se na possivel intervencdo. Em um primeiro momento,
destacamos como meta atingir 591 pacientes, sendo destes 18 com problemas de
locomocéo.

Identifico que, inicialmente necessitamos recadastrar nossos pacientes
adscritos e, ap0s novos dados, identificamos 1.160 idosos na area e 95 pacientes com
problemas de locomocédo. Durante a intervencéo tivemos a perda de 6 pacientes com
problemas de locomocéo, chegando ao fim do 3° més com 89 idosos.

Alcancamos a cobertura de 14,3% da populacéo (166 idosos) incluida
no programa de Saude do idoso. Verificando os graficos percebemos que no segundo
més da intervencdo o crescimento do nimero de pacientes se tornou menor, Visto
que, pela manutencéo do atendimento e retornos necessarios, uma menor parcela foi
alcancada. Ressalto que possivelmente, com um engajamento intensificado dos

colegas, tanto na padronizacéo do atendimento conforme o indicado pelo Ministério
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da Saude como pela melhora do seu registro poderiamos ter alcangcado melhores
resultados em todos os indicadores.

Identifico que o Ultimo més apresentou um salto no numero de pacientes
acompanhados visto que, conforme solicitacdo da orientadora, acrescentei 0s
pacientes com problemas de locomoc¢ao que apresentavam acompanhamento com 0s
colegas da UBS. Os pacientes acompanhados em consultério particular foram

registrados mas néo tiveram seus dados adicionados as planilhas.
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Tabela 1: Cobertura do programa de aten¢éo a salde do idoso na unidade de saude.
ESF/UBS Parai, Parai/RS, 2014.

Observo que a expansao da cobertura do Programa de Saude do Idoso
propiciou, mesmo gue em um pequeno numero de moradores, uma melhora na sua
salde. Situacdo esta que em alguns casos foi observada a curto prazo pela
modificacdo da sua condicédo clinica e que a longo prazo previna o desenvolvimento

de comorbidades ou mesmo complicacdes das jaexistentes.

4.1.2 Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de
Saude;

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

Indicador: Proporgdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia

cadastrados no Programa Saude do ldoso
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Inicialmente, objetivou-se alcancar uma avaliacdo multidimensional em
100% dos pacientes atendidos. Idéia esta gerada a partir da padronizacdo do
atendimento indicada pelo Caderno de Saude do Idoso. Observo, no entanto que, tal
fato ndo recebeu uma boa adeséo dos colegas, os quais deixaram por nao preencher
as fichas espelho ou mesmo n&o transcreviam os dados completos dos seus
atendimentos junto ao prontudrio clinico. Alcancou-se, frente aos empecilhos 69,9%
dos pacientes cadastrados submetidos a tal avaliacao.

A melhora na qualidade dos atendimentos organizada pelo Programa,
segue uma visdo holistica do paciente. Esta, proporciona o diagnéstico de
comorbidades além das ja existentes que por muitas vezes eram deixadas de lado
pelo clinico que realizava seu atendimento. Ressalto que, por muitas vezes esta
avaliagcao nao pode ser realizada pela cultura do “renovar a receita”, situagao esta que
impede o desenvolvimento de uma medicina preventiva ocasionando a busca dos

servicos de salude apenas no desenvolvimento de situacdes agudas.
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Tabela 2: Propor¢do de idosos com Avaliagdo Multidimensional Réapida em dia.
UBS/ES FParai, Parai/RS, 2014.

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

Indicador: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia
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A meta da realizag@o do exame clinico em 100% dos pacientes baseava-
se novamente na padronizacdo do atendimento seguindo o prescrito pelo Programa
Saude do Idoso e com sua descricdo em prontuario ou ficha espelho. Ao fim do
terceiro més alcancamos 72,3% do exame clinico apropriado a partir dos dados de
fichas espelho e prontuérios revisados. Dados quantitativos decorrentes dos mesmos
motivos ja descritos no indicador 2.1.

Identifico que, pela inexisténcia de dados em prontuario, todos os
pacientes do grupo atendido tiveram avaliacdo cardiovascular, com exame dos
membros inferiores, pulsos periféricos e medida de sensibilidade vibratoria. Nao
tinhamos disponivel na UBS os monofilamentos para sensibilidade téatil. Tal avaliacéo
permitiu a identificacdo de alteracdes de sensibilidade, diagnéstico de doenca
aterosclerotica e pés diabéticos que até entdo ndo haviam passado por avaliacao

clinica.
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Tabela 3: Proporc¢éo de idosos com Avaliacao Multidimensional Rapida em dia. UBS/ESF Parai,
Parai/RS, 2014.

4.1.2.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos
Indicador:Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames

complementares periodicos em dia
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A meta, tragcada inicialmente em 100% dos idosos hipertensos e diabéticos
cadastrados no programa alcancou 82,3% da meta. Observo que a variagcéo entre o
segundo e o terceiro més deveu-se a mesma situacao do indicador 2.1. A solicitacédo
dos exames seguiu o0s protocolos do Ministério da Saude, observando a periodicidade
recomendada em protocolos especificos.

Observo que, mesmo nos pacientes ditos acompanhados anteriormente
a intervencao, uma parcela consideravel ndo tinha seus exames periddicos solicitados
para o rastreamento de complicacdes em suas patologias.

A avaliacdo dos exames solicitados possibilitou a identificacdo de
complicacBes que até entdo estavam sem diagndstico e consequentemente sem
tratamento. Estes exames identificaram, em um numero substancial de pacientes,

complicacBes em tratamentos ineficazes para as patologias de base.
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Tabela 4: Propor¢do de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames

complementares periédicos em dia.UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos
idosos
Indicador: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentosda Farmacia Popular

priorizada

A meta inicial de 100% dos pacientes nao foi alcancada, atingindo 81,3%

dos pacientes. A variacdo observada da porcentagem deveu-se a situacao ja descrita
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na meta 2.1. Este indicador apresenta um viés importante no municipio visto que, a
Farmécia da UBS apresenta uma grande quantidade de medica¢fes para tratamento
da HAS e DM2 diferentes das medicacOes identificadas no programa Farmacia
Popular. Medicamentos estes que tem melhor adeséo e diminuidos efeitos colaterais,
mas que apresentam-se como de alto custo tanto para os pacientes como para a
gestdo publica. Observo que, pela caracteristica de ser um municipio pequeno, esta
situacdo ainda pode ser mantida, mas se tornaria insustentavel em municipios com

maior populacéo.
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Tabela 5: Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular
priorizada.UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.2.5 Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao
Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados

Para ter indicadores reais da intervencdo, necessitamos realizar um
recadastramento de todos os idosos do municipio, consequentemente, o
cadastramento de todos os pacientes com problemas de locomocao. Inicialmente,
apresentdvamos 18 pacientes com problemas de locomo¢do em um populacédo de
1185 idosos. Apos recadastro, identificamos 1162 idosos, sendo destes 95 pacientes
com problemas de locomocgao. Observou-se que o periodo de acompanhamento,
foram perdidos 6 idosos deste grupo. Observa-se que inicialmente, este grupo
representava 1.5% dos idosos da area mas apds recadastro passou a representar

8,2%, um valor muito acima do estimado na estatistica nacional.
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Desta forma, da meta inicialmente tracada de 100% de idosos com
problemas de locomoc¢ao cadastrados, alcancou-se 74,2% dos pacientes deste grupo
visitados ou atendidos nos ultimos trés meses. Cabe identificar que neste grupo, os
pacientes que nao receberam atendimento foram o0s que realizavam seu
acompanhamento em consultérios particulares e que ndo usam a UBS como
referéncia para o seu atendimento. Desta forma, se incluirmos este percentual de
pessoas, 0 qual presume-se ter acompanhamento atualizado, chegariamos a 100%
do atendimento. Situacdo esta que foi ocasionada pelo recadastro realizado com o
auxilio das ACS, mas que ndo pode contar como dado por néo ter sido por realizado
atendimento a esses USUArios.

O salto do atendimento entre o segundo e o terceiro més deveu-se ao

direcionamento da acédo para alcancar melhor percentual.
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Tabela 6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomogéo
cadastrados.UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.2.7 Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo.
Indicador: Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomogé&o com visita
domiciliar

Frente a mudanca da caracteristica populacional encontrada apoés
iniciada a intervencgao, necessitou-se verificar qual a situacao tal mudanca dos idosos

com problemas de locomocéo, identificou-se a necessidade inicial de verificar quais
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destes estavam realizando acompanhamento junto a UBS, quais estavam com um
periodo sem consultas ou exames muito longo e quais faziam seu acompanhamento
na rede privada. Este grupo de pacientes teve o seu prontuario revisado, identificando
0s pacientes com acompanhamento na UBS que estavam fora do padrao preconizado
pelo Ministério da Saude. Dentre estes pacientes, através de ligacao telefénica e visita
domiciliar pelas agentes comunitarias de saude, 27 pacientes que realizavam seu
acompanhamento na rede privada e 24 pacientes estavam com acompanhamento
conforme preconizado. Desta forma, 44 pacientes estavam sem acompanhamento,
sendo, desta forma, realizadas 44 visitas domiciliares. Atingindo assim o
acompanhamento de 100% dos pacientes com problemas de locomocgé&o. No entanto,
pelo fato de que apenas os pacientes que apresentavam acompanhamento junto a
UBS poderem ser observados e incluidos como acompanhados, deixando de lado os
pacientes que fazem seu atendimento em atendimento particular, alcangamos 47,2%

dos pacientes deste grupo acompanhado.
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Tabela 7: Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao com visita
domiciliar. UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

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

Indicador: Proporcéo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima consulta

Observa-se que alcancamos 98,2% dos pacientes acompanhados. Tal

porcentagem deve ao fato de que em muitas ocasifes, junto ao prontuario é registrada
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uma consulta ao paciente em situagdes que 0 mesmo n&o esta presente; retorno com
exames, renovacao de receitas.

Observa-se, que apesar disso, o rastreamento para a HAS através da medida
ocasional na consulta é realizado em toda a consulta médica que o paciente desloca-
se para atendimento na UBS e mesmo nas visitas domiciliares.

Qualitativamente, observa-se uma cultura de que a hipertensdo apenas existe
qguando a pressao arterial esta superior a 140/100mmHg, existindo uma resisténcia
importante dos pacientes quanto a adesdo ao tratamento se o0s valores estao
inferiores.

Destaco o numero absoluto de hipertensos (independente da idade) que
€ de 394 habitantes, representando aproximadamente 5,47% da populacéo total do
municipio. Caracteristica esta que acredito ser decorrente do subdiagnostico e ndo de

melhores condi¢des de saude.
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Tabela 8: Propor¢cédo de idosos com verificagdo da presséo arterial na Ultima consulta.
UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.
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4.1.2.9 Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Indicador: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Observa-se que a partir dos 100% objetivados, alcangcamos 97,2% dos
pacientes hipertensos que ja realizaram screening para DM.

Como o ocorrido no caso dos hipertensos da area, identificamos um total
de 65 pacientes com DM, equivalente a 0,9% da populacdo. Dado este creditado
também ao subdiagnéstico visto que a médica nacional é préxima a 10% da

populacao.
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Tabela 9: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes. UBS/ESF Parai,
Parai/RS, 2014.

4.1.2.10 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100%
dos idosos.
Indicador: Proporgdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento

odontologico.

A avaliacdo da necessidade do atendimento odontolégico baseou-se no
exame da cavidade oral, buscando a presenca de alteragdes de mucosa e dentarias
para o seu encaminhamento ao odontélogo da UBS. Objetivou-se alcancar 100% dos
pacientes. Todavia, a meta alcancada foi de 31,9% dos idosos cadastrados.
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O atendimento odontolégico nesta populacdo tem uma caracteristica
bem definida: a continuidade do seu tratamento junto a um odontdlogo particular que
estad no municipio ha mais de 40 anos. Situacdo esta que leva a recusa dos pacientes

a aceitar o seu atendimento junto ao atendimento odontoldgico na Unidade.
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Tabela 10: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico. UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.2.11 Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.
Indicador: Propor¢éo de idosos com primeira consulta odontolégica

Pela situacdo descrita anteriormente, ndo conseguimos realizar muitas
consultas odontoldgicas nos pacientes que foram cadastrados no Programa da Saude
do ldoso. Observa-se que na planilha de coleta de dados da Saude Bucal que, além
do pequeno numero de pacientes da faixa etaria que aceita seu atendimento na UBS,
apenas uma paciente a qual foi encaminhada para atendimento odontoldgico realizou
sua consulta. ldentifica-se ainda que os demais pacientes atendidos da populacéo
alvo realizaram seu atendimento ao acaso sem seguir orientacdo médica.

Demostramos que a saude bucal tem primordial importancia, visto que
patologias dentarias, 6sseas e da mucosa pode prejudicar o bem-estar e a
morbimortalidade.

Desta forma, vemos que n&o conseguimos beneficiar a populacao

estudada frente a estas medidas.
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4.1.3 Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do
Idoso
4.1.3.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Indicador: Proporgéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa

Identifico que néo existiram pacientes faltosos as consultas programadas.

Esta situacdo gerou-se pela indisponibilidade do agendamento de horarios para
o atendimento da populagdo nas primeiras 9 semanas da intervencdo. Pela cultura
populacional, ainda existe uma pequena demanda a este tipo de servico visto que, até

entdo, ndo estava disponivel para a grande maioria dos médicos da UBS.

4.1.4 Objetivo 4: Melhorar o registro das informacgdes;

4.1.4.1 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Indicador: Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia

Objetivou-se o registro de 100% dos pacientes cadastrados em fichas espelho
que ficariam disponiveis junto ao prontudrio clinico. Alcancou-se 53,0% dos
atendimentos.

Esta deficiéncia do registro deveu-se a ma adesdo da equipe da UBS ao
Programa, sendo visto como uma atividade isolada que ndo apresenta continuidade
apos encerrada o periodo de intervencdo. Destaco que por muitas vezes mesmo o

atendimento ndo € sequer registrado em prontuario clinico pelos colegas.
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Tabela 11: Proporcdo de idosos com registro na ficha espelho em dia. UBS/ESF Paral,
Parai/RS, 2014.

4.1.4.2 Proporcao de ldosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Esta meta ndo foi atingida, tendo sido alcancado apenas 10,2% da sua
cobertura.

Inicialmente, a gestédo informou que ndo haveria problema na obtencao de tais
instrumentos, mas, no periodo imediatamente anterior ao inicio da atividade, foi
informado que ndo haveria possibilidade para tal. Os pacientes que ja possuiam tal

caderneta as possuiam de tentativa anterior de implementacéo da Saude do Idoso.
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Tabela 12: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.
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4.1.5 Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

4.1.5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Indicador: Proporcao de idosos com avaliagao de risco para morbimortalidade em dia

O rastreamento de fatores de risco de morbimortalidade, conforme orientacéo
do Caderno de Atencdo ao ldoso, baseava-se no risco cardiovascular conforme
critérios de Framinghan.

Alcancou-se 45,8% dos pacientes cadastrados frente os 100% objetivados.
Observo que tal situacao deveu-se novamente a ndo adesdo da equipe, visto que pela
auséncia de dados no prontuario clinico e o ndo preenchimento da ficha espelho nédo

disponibilizavam os dados dos pacientes atendidos.
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Tabela 13: Propor¢éo de idosos com avaliagcdo de risco para morbimortalidade em dia.
UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizagcado na velhice em 100% das
pessoas idosas.

Indicador: Propor¢ao de idosos com avaliacéo para fragilizacdo na velhice em dia

Alcancou-se 47,0% dos 100% objetivados. Identifico que a baixa porcentagem

deveu-se as situacdes ja descritas.
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A identificagcdo da fragilizacdo dos idosos orienta a investigagdo de
comorbidades e mesmo do desenvolvimento da senilidade. Avalia, desta forma, a

necessidade de acdes frente tais alteracdes para a melhora do bem estar.
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Tabela 14: Propor¢éo de idosos com avaliagcdo para fragilizacdo na velhice em dia. UBS/ESF
Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos
Indicador: Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia
Alcancou-se 54,8% da avaliagéo da rede social dos 100% objetivados.
Pacientes com rede social em risco necessitam de um cuidado intensificado
junto as Unidades de Saude por que, pela situagdo social ndo bem estruturada,
comorbidades acabam sem ser investigadas, piorando o bem estar e elevando a

mortalidade.
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Tabela 15: Proporgdo de idosos com avaliagdo de rede social em dia. UBS/ESF Parai,
Parai/RS, 2014.

4.1.6 Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.
4.1.6.1 Garantir orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.
Indicador: Proporcéo de idosos que receberam orientagcdo nutricional para habitos
saudaveis
Alcancou-se 63,3% dos pacientes atendidos frente aos 100% buscados.
Orientou-se a adocdo de habitos saudaveis de alimentacdo em todas as
consultas médicas e visitas domiciliares realizadas. Nos pacientes portadores de
comorbidades, indicava-se que realizasse acompanhamento junto a Nutricionista da
UBS para melhorar seu bem estar e beneficiar o controle da sua doenca de base.
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Tabela 16: Propor¢do de idosos que receberam orientagdo nutricional para habitos
saudaveis.UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

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

fisica regular
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Alcancou-se 65,7% dos pacientes com orientacao de atividade fisica regular
dos 100% objetivados. A evolucdo do grafico segue a tendéncia encontrada nos
outros indicadores pela auséncia de registro em prontuario clinico e ficha espelho
adequado.

A pratica fisica foi estimulada a todos pacientes atendidos, seja em consultorio
médico como visita domiciliar.

Todos os idosos atendidos foram convidados a acompanhar o grupo que até
entdo era a atividade fisica. A partir de entdo criou-se um registro proprio de todos os
participantes do grupo e ao término da atividade fisica passou-se a realizar atividades
educativas com profissionais de nivel superior. Durante o periodo da realizacdo da
intervencdo realizou-se atividades com psicélogo, odontdlogo, enfermeiro,

nutricionista e médico.
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Tabela 17: Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre pratica de atividade
fisica regular. UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.

4.1.6.3Garantir orientagdes sobre higiene bucal
Indicador: Propor¢éo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal

Seguindo a planilha fornecida neste curso, poderiamos apenas informar os
pacientes que receberam orientacdes sobre higiene bucal a partir dos que foram
submetidos a atendimento odontoldgico. Desta forma, pela incapacidade de realizar
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tal objetivo, nos tornamos incapazes de realizar aos que tiveram primeira consulta
odontoldgica tal informacdes. Observa-se que os 70 pacientes receberam estas

informacdes durante as consultas médicas.
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Tabela 18: Proporcdo de idosos com orientacdo individual de cuidados de
saudebucalemdia. UBS/ESF Parai, Parai/RS, 2014.



4.2 Discusséao

A intervencdo buscou a reestruturacdo da Atencdo a Saude do Idoso na
Unidade Basica de Saude orientando-se pelos Cadernos de Atencdo Bésica do
Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa (2006), Hipertensédo Arterial (2013) e de
Diabetes Mellitus (2013). Esta acao propiciou um recadastro dos pacientes definidos
como idosos no territorio abrangido, identificando a existéncia de doencas crénico-
degenerativas, padronizando seu atendimento e assim favorecendo um cuidado
longitudinal qualificado.

Para a equipe identifico uma pequena mudanga na visdo existente quanto ao
atendimento de saude preventiva e sua implantacdo. Contudo, visto que esta atividade
foi discriminada como obrigatéria ao Curso de Especializacéo, teve pouca assimilacéo
pela mesma, apresentando-se reticente as modificacbes de atendimento e
organizacdo demandadas.

Anteriormente a acdo, o atendimento na UBS em nada diferia de um Pronto
Atendimento: atendimento a livre demanda de situacBes agudas com pouca ou
nenhuma énfase nas atividades preventivas. Depois de muita discussdo conseguiu-
se aumentar o tempo de cada consulta, iniciou-se o agendamento dos pacientes e
passou-se a realizar a busca ativa dos pacientes conhecidamente com doencas
cronico-degenerativas e que ndo estavam atualizados com o seu acompanhamento.

Acredito que, os beneficios trazidos pela implementacdo da intervengédo tem
como ser visualizados de forma ainda discreta, considerando o fato de ter ocorrido em
apenas trés meses no qual apenas um dos seis médicos esteve engajado na sua
instalacdo. Pode-se perceber que, através do registro especifico do idoso, o qual foi
realizado nas fichas espelho, passa-se a ter uma visdo geral do paciente

independente se 0 mesmo ja ter sido atendido ou ndo por aquele profissional, diferindo
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do modo anterior que apenas identificava-se o diagndstico e o tratamento em
prontudrio. Os colegas referiram a demora para o preenchimento de tal instrumento,
mas se o registro fosse realizado corretamente também geraria tal demora.

Os idosos atendidos durante a intervencdo passaram a ter um
acompanhamento documentado, seguindo protocolos especificos. Iniciou-se a busca
dos pacientes que nao realizam seu acompanhamento frequente e objetivando
diminuir as complicacbes de suas doencas de base. Situacdo esta vista como
medicina Preventiva, a qual foi desenvolvida buscando uma diminuicdo dos custos da
saude. Situacdo esta que esta sendo desejada pela gestdo, mas que ainda néo esta
sendo totalmente desenvolvida.

Observa-se que anterior a intervencao inexistiam indicadores especificos para
conhecimento da situacdo da atencédo prestada aos idosos da area. Havia apena o
namero total de idosos e dos que possuiam problemas de locomocgao. A partir da
implantacdo da intervengdo conseguiu-se atualizar esses numeros, bem como gerar
dados confiaveis a respeitos dos indicadores presentes, tornando possivel apresentar
indicadores necessarios para o diagnostico de saude dos idosos da comunidade e o
planejamento em curto, médio e longo prazo.

Acredito que a interven¢ao nao teria como ser modificada. Nao por existir um
projeto sem falhas e sem problemas de execucdo, mas sim pela situacdo a qual a
unidade de saude encontrava-se. As primeiras semanas da intervencao foram focadas
no recadastro dos idosos que modificaram em muito o perfil do grupo e identificaram
um distanciamento entre os dados presentes na UBS e os reais. Desta forma, acredito
que, pela dimensdo da populacdo atendida, veria a formulagdo da intervencao
diferentemente da forma como foi realizada. Ampliando o periodo para andlise
situacional e planejamento estratégico, incluindo neste periodo o recadastro dos
pacientes.

Existe plenas condi¢cdes do servi¢o incorporar a intervencao. Observa-se, no
entanto, problemas na macroestrutura da UBS que a distanciam de uma Unidade de
Saude da Familia. Caso existissem as correcfes necessarias,ainda seria necessario
lidar com a existéncia de situacdes pessoais entre os membros da UBS anteriores ao
meu ingresso que prejudicam seu bom funcionamento impedindo um trabalho coeso
e com objetivos comuns.

A melhora na atencdo a Saude seria alcangada com a real implementacdo da

Estratégia de Saude da Familia, seguindo seus protocolos de atendimento,
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organizagdo e gestdo. Isso refletiria em todo o atendimento de satude do municipio,
gerando um ruptura inicial mas que a longo prazo traria visivel melhora nos
indicadores de saude. Uma opcdo seria o atendimento dos pacientes em
acompanhamento com doencas cronicas na USF e encaminhamento de todas as
situacOes agudas ao Pronto Atendimento.

Hoje, pela proximidade entre a UBS e o Pronto Atendimento do Hospital do
municipio, os pacientes escolhem ser atendidos no servico que mais rapido lhe
atenda. Mas essa rapidez ndo é ocasionada pela busca de consultas e sim para a
renovacao de receitas. Criou-se no municipio (e em todos os municipios) a cultura da
‘renovacao de receitas” sem consultas. Situagcdo que impulsiona a busca do
profissional para renovar o atendimento, mas ndo para uma reavaliacdo.
Conseguintemente, pelo subdiagnéstico de complicacdes existentes em estagio
precoce, a busca por uma nova consulta acaba ocorrendo em situacdo de
agravamento importante da patologia pré-existente ou complicacdo do tratamento
inadequado.

Os idosos atendidos pelo programa, seguindo a padronizacdo existente
segundo o Caderno de Atenc¢do Basica, apresentam melhor controle de suas doencas
cronico-degenerativas identificando o desenvolvimento de suas complicagdes
precocemente e prevenindo seu agravamento.

Desta forma, identifico a intervencdo como sendo benéfica a situacdo em
Saude, propiciando o comeco de um acompanhamento clinico visando a prevencao
ao invés da cura de um agravo. Contudo, pela visdo adquirida por grande parte da
equipe, possivelmente tal acdo ndo tera seguimento apds o encerramento da

atividade.
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4.3 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA A GESTAO

A implementacdo de uma atencdo saude do idoso organizada e qualificada
prové uma melhora nos indicadores de saude diminuindo a ocorréncia de desfechos
desfavoraveis, na medida em que promove a salude dos idosos, previne o
adoecimento e presta uma atencdo continua , prevenindo que as complicacfes
existentes agravem por falta de cuidados necessarios

A intervencdo, acdo esta parte da especializacdo em Saude da Familia
realizada pela Universidade Federal de Pelotas, estd baseada nos protocolos de
Atencdo Primaria a Saude. Modelos estes que passaram a ser desenvolvidos desde
0 inicio do século XX e que identificaram a necessidade da prevencdo de
complicacBes das doencas pré-existentes tanto pela diminuicdo da morbidade como
pela diminuicdo dos custos de saude.

A acao buscou a implementacdo desta forma de planejamento de gestéo,
idealizando o prescrito no Caderno de Atencdo ao Idoso. Manual este que a
necessidade de uma medicina voltada a Atencdo Primaria e ndo apenas a medicina
curativa até entdo empregada.

A partir do conhecimento da populacéo adscrita a Unidade Basica de Saude,
conseguiu-seplanejar a forma de atendimento, seguindo as diretrizes do SUS e
implantando algumas possiveis mudancgas.

Em um primeiro momento, com o auxilio das Agentes Comunitarias de Saude
(ACS), recadastrou-se toda a populagédo com idade superior a 60 anos. A partir deste
novo cadastro ainda pdde-se identificar todos os pacientes com problemas de
locomocédo, os que apresentavam alguma doenca crbnico-degenerativa e a forma
como fazia seu acompanhamento para tal. Observou-se que o municipio apresenta
um numero de idosos acima do esperado, 1.162 individuos, frente aos 720 esperados
pela média nacional. Quanto a populacdo com problemas de locomocédo, foram
encontrados 95 idosos, frente aos 93 esperados.

Dentre as metas objetivadas, observaram-se nos pacientes cadastrados junto
a Intervengéo uma baixa frequéncia de pacientes com o acompanhamento atualizado
anterior ao seu cadastro, seja este pelo exame fisico ou exames peridédicos ou mesmo
falhas de descri¢cdo de dados junto ao prontuario clinico.

Quanto a presenca de doencas crbnico-degenerativas na populagdo, suas

complicacbes e seu acompanhamento, observa-se a formacdo de varios vieses.
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Deve-se destacar 0s pacientes que mantém o acompanhamento de suas
comorbidades em servicos privados e 0s que mantém o seu tratamento junto ao
Pronto Atendimento do Hospital Nossa Senhora Aparecida. Estas situacdes
ocasionam a perda da referéncia da UBS quanto ao tratamento dos pacientes, quanto
a solicitacdo de exames, quanto ao diagnostico precoce de complicacdes e mesmo
do conhecimento das modifica¢cdes do seu tratamento. Deve-se observar, no entanto,
gue pelas caracteristicas de todos os Pronto Atendimentos, objetiva-se a medicina
apenas curativa, sem intencao preventiva ou 0 seu acompanhamento a longo prazo.
Situacdo esta que nao é entendida pela populacéo, sendo preferida pelo atendimento
rapido, mas que ao mesmo tempo ndo permite uma visdo holistica e um
acompanhamento longitudinaldo individuo, deixando de lado comorbidades que
podem vir a causar complicacdes futuras. Um possivel direcionamento dos
atendimentos a seus locais de referéncia regularizariam tal situacéo: situacdes agudas
ao Pronto Atendimento e acompanhamento de patologias cronicas junto a UBS.

Junto a implementacdo da intervencao, foram implantadas as avaliacdes de
Risco Cardiovascular e Fragilizacdo aos pacientes cadastrados no programa e que
leva a modificacdo nas metas terapéuticas buscadas, situacao esta que até entdo ndo
se apresentava descrita nos prontudrios clinicos.

Desta forma, observa-se que a manutencao da acédo implementada, associada
a expansao a toda a unidade, deixando de lado a visdo de acao isolada e restrita a
um periodo especifico propiciando uma melhora nos indicadores de saude. Tal
melhora poderia ainda ser alcancada com a disponibilizacdo de um turno especifico
para o atendimento de idosos, reunifes de equipe para fundamentar as bases tedricas
e praticas em todos que a compdem, gerando uma continuidade do cuidado mesmo

apos o encerramento da acao.

4.4 RELATORIO DE INTERVENCAO PARA A COMUNIDADE
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A Saude do ldoso e Envelhecimento é caracterizada como a forma de
acompanhamento dos pacientes que o Ministério da Saude preconiza a populacéo
com idade superior a 60 anos. Sugere entdo um tratamento individualizado voltado a
prevencao de doencas e suas complicagoes.

A implementacdo deste modelo como forma padronizada de atendimento,
permite acompanhamento em todos 0s servigos que o0 paciente vier a necessitar tendo
como base a Estratégia de Saude da Familia proxima ao seu domicilio. Mas esta ndo
se limita a encaminhar pacientes a outros servicos ou prevenir doencgas. Permite o
tratamento de aproximadamente 80% de todos os problemas de saude da populacao.

Esta forma de atuacdo busca o bem-estar do individuo, focando o tratamento
do problema individual para conseguir alcancar um equilibrio na satude da populagéo
adscrita independente da sua condi¢cdo econémica ou social. Também é capaz de
identifica as falhas que foram criadas em sistemas de salde anteriores que eram
focados apenas na cura de problemas agudos, sem prevenir a ocorréncia de doencas
crdnicas ou evitar seu agravamento.

A implantacdo deste mecanismo, em um primeiro momento, desenvolve um
transtorno pela falta de consultas médicas junto a unidade béasica de saude. A longo
prazo, permite a diminuicdo de complicagdes graves daquelas doencas quase sempre
mal tratadas ou vistas como normais a todos individuos.

A implantacao conseguiu atingir 14,3% dos idosos do municipio, conseguindo
implementar ac6es que melhoraram a qualidade e quantidade dos atendimentos.
Dentre as melhorias na qualidade alcancou-se 72,3% dos pacientes com exame
clinico apropriado, 82,3% de exames periddicos atualizados e melhora na forma de
registro dos dados dos idosos.

Desta forma, sua adesao permite, ndo apenas o agendamento de uma consulta
com antecedéncia. Mas um controle adequado das patologias existentes, diminuindo
as suas complica¢des e melhorando a qualidade de vida.



5. Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

O curso de especializacédo, realizado a partir de uma plataforma de educacéao
a distancia, realizou-se no periodo compreendido entre abril de 2014 e dezembro de
2014. Foi dividido entre periodos os quais foram divididos em semanas.

O processo de aprendizagem a partir de uma avaliacao subjetiva identifica as
dificuldades enfrentadas no curso frente ao dialogo verbal inexistente com o orientador
e suas solicitacdes. Pelo mesmo motivo, o desconhecimento da situacéo local por
parte do supervisor e que ndo tem como ser sanadas pela andlise situacional gera
problemas pelas diferencas regionais encontradas criando situagdes de conflito pelas
diferencas de contexto do meio ao qual esta sendo implantado o projeto e o qual o
supervisor esta habituado.

Quanto a busca de informacdes no periodo compreendido durante a
especializacdo, observa-se uma facilidade extrema ao acesso de base de dados
cientificas e a inexisténcia de dados reais condizentes com a situacdo de saude no
municipio o qual se estéa inserido. Acredito que este problema seja presente em todas
as unidades basicas que ndo apresentam uma boa implementacdo da saude da
familia.

Observo que, o processo de aprendizagem, para os profissionais médicos
torna-se com tempo diminuto e extremamente condensado. A especializacdo que 0s
outros profissionais fazem em um periodo de catorze meses, temos de realizar em
oito meses. O fato de sermos obrigados a realiza-lo para podermos dispor da
pontuacdo do PROVAB obriga-nos a deixar de lado o estudo para as provas de
residéncia, focando-nos na sua implementacdo. Mas que, por jA ser em periodo

comprimido, torna ainda mais exaustivo 0 processo.


https://unasus.ufpel.edu.br/moodle/mod/assignment/view.php?id=5489
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Conforme orientacdo do curso, a disponibilizacdo de 8 horas semanais para
sua realizacao, frente a maior demanda existente que para os outros profissionais que
realizam o mesmo curso e o periodo de sua realizacao torna-se inapropriada, sendo
necessaria uma ampliacdo do tempo ou uma simplificacéo nas atividades realizadas.

Desta forma, como curso de especializacéo isolado vem a implementar agdes
de saude publica, beneficiando a condicdo de salde da populacdo adscrita. No
entanto, a sua realizacdo como parte obrigatoria do PROVAB gera um processo muito
mais arduo pelas imposicfes criadas e menores periodos para sua realizacéo,
tornando-se uma ferramenta que gera indicadores com vieses muito grandes, os quais
levam a impossibilidade de sua utilizagdo para o conhecimento da salde publica em

ambito regional e nacional.
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Anexo A - Ficha espelho

AUDE DO IDOSC
FICHA ESPELHO

Espedializagdo em
Satde da Familia

Data do ingresso noprograma __/__ /. Namero do Prontudrio: Cartao SUS

Nome completo:

Data de nascimento: / /

Enderego:

Mecessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao
Nome do cuidador Telefones de contato: / s
Problemas de locomogao? ( ) Sim () Nao / £ acamado ()7 ( )Sim( )Nao/HAS? ( )Sim( YyNio/DM?( )Sim( )Nao/ PossuiaCaderneta da pessoaidosa?( ) Sim( )Nao

Estatura cm / Perimetro Braquial cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) Néo / Depressdo? ( )Sim( )Néo / Deméncia? { )Sim( )Néo Qual?

Avaliagio Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)
Data Nutricao Visdo Audigdo Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor! MMSS MM Ativ. Domicilio | Queda | Suporte
depressédo didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS efou DM
Data Profissional | Pressdo Peso | IMC Estratificagao de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagdo | Orientagdo | Data da
que arterial (kg) | (kgim®) pés (normal | (normal ou fragilidade? | nutricional | atividade proxima
atendeu (mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes orgao
alvo

Medicagoes de uso continuo

Data

Apresentagao

Hidroclorotiazida
Captepril
Propranolol
Enalapril
Atenolol
Ietformina
Glibenclamida
Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data

Glicemia de Jejum
HGT
Hemoglobina glicosilada
Colesterol total
HDOL
LDL

Triglicerideos
Creafinina Sérica
Potdssio sérico
Triglicerideos
EQU |

Infeccéo urindria
Profteindria

Corpos ceténicos
Sedimento
Microalbumintiria
Proteintria de 24h
TSH
ECG
Hematbcrito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaquetas
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Planilha de Coleta de dados

Anexo B
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