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Resumo

MOSQUERA, José Wilber. Melhoria da Atencdo a Saude da Pessoa Idosa na
USF na UBS Uniao, Boa Vista/RR. 2015. 66f. Trabalho de Concluséao de Curso
(Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho foi realizado na UBS Unido, que atende os bairros Unido e
Jardim Carané da cidade de Boa Vista no estado de Roraima, contemplando uma
populacdo de 8.200 habitantes. Escolhemos a populacdo dos idosos para realizar
uma intervencdo em saude a fim de qualificar a assisténcia ofertada para os
mesmos, pois com parametros avaliados a partir do caderno de acoes
programéticas, disponibilizados pelo curso da especializacéo, foi possivel observar
gue tinhamos uma baixa qualidade e baixa cobertura 60% (297) na atencdo a
pessoa idosa, populagéo que se destaca por apresentar uma diminuicdo progressiva
da reserva funcional e que pode estar ou ndo associada a doencas cronicas. A
intervencédo teve duragdo de 12 semanas, ndo coincidindo com o planejado de 16
semanas, pois houve o encurtamento da intervencdo determinado pelo curso da
UFPEL. Foi iniciada no dia 17 de fevereiro e finalizada no dia 31 de abril do ano
2015 e contou com a participacédo das duas equipes da UBS Unido. O objetivo geral
da intervencdo foi melhorar a qualidade da atencdo a salude da pessoa idosa. As
acOes foram planejadas e organizadas através de um cronograma para O
cumprimento das mesmas. Todas as acdes foram desenvolvidas a partir dos eixos
fundamentais que sdo engajamento publico, organizacdo e gestdo dos servigos,
qualificacdo da pratica clinica, monitoramento e avaliagdo. Para organizar a
informacédo foram utilizados instrumentos como: prontuario clinico, ficha espelho,
planilha de coleta de dados e livro de registro de saude do idoso. A intervencao foi
iniciada com a capacitacdo da equipe sobre o programa de atencdo em saude da
pessoa idosa e durante a mesma foram cadastrados um total de 205 usuarios (46%)
da populacdo da éarea. Durante este periodo foram realizadas: avaliacéo
multidimensional rapida, exame clinico apropriado, rastreamento para hipertensao
arterial e diabetes, avaliacdo de fragilizacdo na velhice, avaliagdo de risco para
morbimortalidade; orientacdo sobre higiene bucal, alimentacao saudavel e préatica de
atividades fisicas, assim como também foram pedido exames de laboratério,
realizadas visitas domiciliares, busca ativa dos usuérios faltosos nas consultas
programadas e encaminhamento de usuarios para o atendimento especializado e
atendimento odontoldgico. Além disso foram realizadas outras atividades que o
ministério da saude preconiza no idoso. Conseguimos melhorar significativamente a
qualidade do atendimento oferecido para n0ssos usuarios.

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

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de
especializacdo em Saude da Familia — Modalidade Educacdo a Distancia (EAD),
promovido pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL), através da Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saude (UNA-SUS), como requisito para a obtencdo de
titulo de especialista em Saude da Familia. Esta intervencéo foi desenvolvida na
UBS Unido, no municipio de Boa Vista, estado de Roraima- RR, para melhorar a
qualidade da atencéo realizada aos usuarios idosos.

O mesmo apresenta-se organizado em sete capitulos, que correspondem a
todas as unidades propostas no curso de Especializacdo em Saude da Familia. No
primeiro capitulo apresenta-se o relatdério da analise situacional, que aborda a
situacdo de saude no municipio e aspectos da UBS, tais como estrutura fisica,
recursos humanos, materiais e insumos e programas desenvolvidos. No segundo
capitulo, contém a andlise estratégica, que engloba os objetivos do trabalho, as
metas, os indicadores, as acdes propostas, a logistica e o cronograma. Ja o terceiro
capitulo refere-se ao relatério da intervencdo, que aborda as acdes previstas e
desenvolvidas durante este periodo, bem como aquelas que nao foram
desenvolvidas; também a coleta e sistematizacdo dos dados e a viabilidade da
incorporacdo da intervencao a rotina do servico. No quarto capitulo, avaliacdo da
intervencao, explana-se sobre os resultados da intervencao e a discussao. Seguido
pelo capitulo quinto, que traz o relatério da intervencdo para os gestores. J4 no
capitulo sexto, aborda-se o relatério da intervencdo para a comunidade. Finalizando
o volume com o capitulo sétimo, realiza-se uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem decorrente da experiéncia adquirida no curso.

Boa Leitura!



1 Analise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situagédo da ESF/APS

Eu trabalho na unidade basica de saude (UBS) do bairro Uni&o no municipio
Boa Vista do estado Roraima e a estrutura ndo € adequada, ndo tem nada parecido
com UBS que nés visitamos durante nossa estadia no acolhimento do Programa
Mais Médicos (PMM) para o Brasil, mas estamos tentando fazer um bom trabalho. A
UBS conta com dois consultorios médicos, um consultério de enfermagem, uma sala
de vacina, uma sala de triagem, farmacia, direcdo e uma pequena recepcao.

A unidade tem duas equipes completas por tanto eu ndo tenho uma sala fixa
para fazer o atendimento e faco a consulta na sala disponivel dependendo do dia. A
equipe esta composta por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem, cinco
agentes comunitarios de saude e um médico. Nosso funcionamento como equipe é
muito bom e estamos tentando nos distribuir melhor no trabalho, pois antes da nossa
chegada as equipes néo tinham médicos e a maior parte do trabalho era realizada
pelas enfermeiras das equipes.

O funcionamento da unidade € de segunda a sexta no horario de 8:00 a
12:00 horas e de 14:00 a 18:00 horas. O atendimento € feito por demanda
espontanea, mas tem programada a consulta para grupos de atendimentos por
turnos: saude da mulher, salude da crianca, satde do homem, pré-natal, hipertensos,
diabéticos, idosos, visita domiciliar e o restante clinico em geral. Além da consulta
com o médico e com a enfermeira, a equipe faz palestras com as gestantes,
diabéticos e hipertensos, as quais séo feitas por micro areas na comunidade, para
facilitar a participacdo da maior quantidade de pessoas possivel.

Nosso trabalho esta sendo muito bem recebido pela comunidade, pois antes
nao tinham meédicos fixos na UBS, apenas alguns dias da semana e quando os
tinham. Agora os usuérios falam para mim: "Dr. Eu espero que 0 senhor esteja
gostando de nossa cidade e nossa comunidade por que a gente precisa que 0S
meédicos fiqguem bastante tempo conosco”. O que eu como médico escuto da minha
comunidade é um estimulo para tentar fazer um trabalho melhor todos os dias.

E ruim n&o termos sala de curativos, pois isso implica que os usuarios que
precisam fazer curativo de uma ferida tém que se deslocar a outra unidade de
saude. O mesmo acontece com o laborat6rio ja que os usuarios tém que procurar o
hospital ou uma das poucas unidades que tém laboratério para fazer os exames e

isso prolonga o tempo de retorno deles. Mas confio que a verba que o governo



10

federal destina para melhorarias da infraestrutura de todas as UBS no pais e para

construir outras novas seja bem investidos no estado de Roraima.

Figura 2- Fotografia da fachada da frente da UBS Uni&o.
1.2 Relatério da Analise Situacional

Boa Vista municipio capital do estado Roraima tem uma populacdo estimada
de 308.996 habitantes sendo uma grande maioria pobre e com um sistema de saude
publico com muitas dificuldades. Esta formado por 32 UBS sendo todas da
estratégia de saude da familia (ESF), 2 Centros de Especialidades Odontolégicas
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(CEO), 21 consultérios odontologicos distribuidos em 11 UBS, 01 centro de
reabilitacdo, 01 centro de nutricdo, 01 centro de referéncia de especialidades, 05
laboratorios de servicos ambulatoriais 0os quais sdo muito deficientes para fazer uma
boa cobertura das necessidades do sistema, 03 hospitais sendo um geral, um
materno e um pediatrico, os quais brindam atencéo a toda a popula¢édo do estado.
No momento ndo contamos com Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) mas o
projeto da prefeitura € contar com seis até o final do ano.

Estou lotado em uma UBS urbana a qual tem um vinculo direto com o
Sistema Unico de Saude (SUS) e trabalham em parceria com as escolas da area de
abrangéncia. Os profissionais da saude estédo divididos em duas equipes da ESF os
quais estdo compostas por 05 agentes comunitarios de saude (ACS), uma técnica
de enfermagem, uma enfermeira e um médico cada uma.

Este local ndo foi construido para ser uma UBS e por isso sua estrutura
fisica ndo cumpre com as exigéncias feitas pelo Ministério da Saude (MS),
apresentando dificuldades como falta de consultérios médicos, saldo de espera, sala
de curativos, sala de nebulizacdo, sala de esterilizacdo, recepcdo, lavagem e
descontaminacao, depdsito de materiais de limpeza e deposito de lixo além de nédo
ter uma estrutura adequada para deficientes. Tudo isso poderia ser melhorado
apenas com a ampliacdo e reestruturacdo, promessa ja feita pela prefeita do
municipio.

Mesmo com as dificuldades citadas, as equipes tentam fazer o melhor
trabalho possivel e cumprir as atribuicbes como a atencdo domiciliar, busca ativa
dos usuéarios faltosos, notificacdo compulséria de doencas, atendimento de urgéncia
e emergéncia. Nao podemos fazer procedimentos menores como, curativos, suturas
ou pequenas cirurgias pela falta da estrutura adequada o que € ruim, 0S USuarios
tém que procurar outro local para receber esse tipo de atencao. Nossa expectativa é
gue quando a UBS for remodelada ofereca os servigos que hoje néao oferece.

Trabalhamos com uma populacdo estimada de 8.200 habitantes na area de
abrangéncia com um predominio da populacdo de adultos jovens e mulheres.
Temos uma populacédo de 8.200 pessoas, sendo 4.289 atendidos pela equipe 1.7 e
3.911 pela equipe 1.10, populagdo ligeiramente maior ao humero maximo previsto
pelo MS. E uma diferenca pequena e que nos permite oferecer uma boa atencéo a
todos do ponto de vista dos recursos humanos, mas nédo da estrutura da unidade, e

gue pode ser evidenciado na atencdo a demanda espontanea, na qual geralmente o
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usuario é atendido no mesmo turno que procura a unidade ou no turno seguinte se
seu caso ndo necessitar atencdo prioritaria. O acolhimento é realizado pelas técnico
em enfermagem na recepcao, estabelecendo prioridade no atendimento de acordo
com a doenca e vulnerabilidade do usuario, o principal problema que temos com o
acolhimento é a estrutura da UBS que ndo tem as condi¢cdes adequadas para
comportar os usuarios, sem poltronas o suficiente, esperando pelo seu atendimento
muitas vezes em pé.

Com a chegada dos profissionais do PMM estamos tentando implementar
todos os programas que o MS preconiza. Dentre eles temos o da atencéo a saude
da crianca, para o qual ofertamos vacinacdo, puericultura, visita domiciliar (VD),
atencdo de doencas agudas e atendimento de urgéncia, no qual € realizada uma
primeira avaliacdo e o encaminhamento ao hospital pediatrico. No trabalho com as
criangcas estamos tentando seguir o preconizado pelo MS, mas ainda apresenta
muitas fragilidades em itens como o registro da consulta de puericultura, que sé é
realizado na caderneta da saude da crianca e no prontuario clinico, e o
planejamento e monitoramento das acfes desenvolvidas com esse grupo etario.
Temos muito a melhorar em todos os grupos de atencédo, especialmente neste pelas
suas caracteristicas. A equipe esta respondendo de forma positiva e a populacao
esta reconhecendo isso, acho que temos que melhorar a educacdo em saude e
implementar registros exclusivo, monitoramento e avaliacdo continuada para cumprir
as metas propostas pelo MS. Para a saude da crianca temos uma cobertura de 64%,
pois de 171 criancas estimadas para area de abrangéncia da UBS, temos 110
acompanhadas pelas duas equipes. Indicadores de qualidade como vacinas em dia,
orientacdo para aleitamento materno exclusivo e para prevencao de acidentes estao
ao 100%; os indicadores de teste do pezinho até sete dias, primeira consulta de
puericultura nos primeiros sete dias de vida, monitoramento do crescimento e do
desenvolvimento na Gltima consulta estdo entre 70% e 93%; o indicador de atraso
da consulta agendada em mais de sete dias é de 27%; as maiores dificuldades
estdo na realizacado da triagem auditiva (0%), por dificuldade desse exame no
municipio e a avaliagdo da saude bucal (0%), devido a falta de consultorio
odontologico.

A atencdo ao pré-natal e ao puerpério estd mais bem estruturada. Temos
uma cobertura de 67% para o pré-natal, pois de uma estimativa de 123 gestantes

para area da UBS, 83 gestantes estdo sendo acompanhadas pelas duas equipes. E
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para o puerpério, temos uma cobertura de 68%, pois temos 117 puérperas com 0
acompanhamento em dia de uma estimativa de 171 para a UBS. Indicadores como
inicio do pré-natal no primeiro trimestre, consultas em dia, vacinacdo, exames
laboratoriais, suplementacdo com ferro e &cido folico, exame ginecoldgico e
orientacdes como aleitamento materno e outras, em geral, sdo realizadas conforme
preconizado, em torno de 80% a 90% das gestantes, segundo o CAP. Para o
puerpério temos todos os indicadores de qualidade em 100%, pois a equipe busca
prestar uma atencdo de qualidade as puérperas atendidas, tanto na UBS como nas
VD. Ainda temos dificuldades com a avaliagdo odontol6gica pelo déficit do servico
na atencdo publica e os exames laboratoriais que podem sofrer atrasos, mas de
forma geral a atencdo é boa e com uma boa aceitacdo pela comunidade e uma
participacdo da equipe onde o0 registro e monitoramento sédo realizados com
qualidade.

Em relacdo as acdes do Programa de Prevencdo do Cancer (CA) de colo de
Utero segundo o Caderno de Ac¢des Programéaticas para esta populacdo a estimativa
€ de 1.749 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area e ja acompanhadas
1.437 (82%), mas nossos indicadores de qualidades deixam muito a desejar; 0s
indicadores com melhor desempenho séo orientacédo sobre prevencdo de CA de
colo de utero e orientacdo sobre DTSs com um indice de qualidade de 43%; os
indicadores de exame citopatoldgico para cancer de colo de Gtero em dia, avaliagao
de risco para cancer de colo de utero, exames coletados com amostras satisfatérias
e exames coletados com células representativas da juncdo escamocolunar que
estdo entre 0 23% e 0 30%; o indicador de exame citopatoldgico para cancer de colo
de Gtero com mais de 6 meses de atraso esta em 51% e o de exame citopatolégico

para cancer de colo de Utero alterado esta em 0,4%.

Na prevencgédo do cancer de colo de Utero € usado o manual do MS, mas néo
estd sendo implementada em sua totalidade. Contamos com um livro de registro
especifico para todos os citopatolégicos realizados, as principais dificuldades no
caso deste exame é o tempo que demora o retorno do resultado que pode ser até
mais de 06 meses, além da pouca assisténcia das mulheres a UBS para a coleta da
amostra. Mas a equipe estd trabalhando nisso, através das palestras, tentando
incentivar a participacdo da populacdo, além da proposta de fazer jornadas nos dias

nao laborais para que todas as mulheres trabalhadoras possam participar.
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Para o controle de céncer de mama segundo o Caderno de AcgOes
Programéticas para esta populacdo a estimativa € de 381 mulheres entre 50 e 69
anos residentes na area de abrangéncia, mas nao temos registro que nos permitam
conhecer os indicativos de cobertura e qualidade no momento. Temos planejado
comecar a implementar o programa a partir desse periodo seguindo os protocolos
do MS e penso que a maior dificuldade sera a realizacdo da mamografia de
rastreamento, pois o SUS nado oferece a infraestrutura requerida para fazer a
guantidade de exames demandados pela populacdo do municipio e pelo geral uma

mamografia tarda uns 8 meses para ser realizada.

A atencdo a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e ao Diabetes Mellitus
(DM) também é muito importante e estamos trabalhando com a intencdo de sua
implantagdo completa. No momento realizamos consultas programadas (tema
complexo ja que a maioria dos usuarios ndo comparece), as VD e as palestras,
todas estas acfes sao registradas e monitoradas. A grande preocupacao é que uma
grande parte dos usuarios nao estad com os niveis de pressao arterial (PA) e glicemia
em niveis adequados, pois eles acham que podem parar de tomar a medicacao
quando se sentem bem. Penso que a melhor forma de solucionar essa questdo €
através do planejamento e monitoramento continuo de ac¢fes de educacdo em
salde aos usuarios e seus familiares seguindo os protocolos do MS. Segundo o
Caderno de Ac¢bGes Programaticas a estimativa para a populacdo hipertensa € de
1.459 usuérios e atualmente temos 940 (64%) hipertensos maiores de 20 anos
sendo acompanhados pela UBS, com uns indicadores de qualidade de 100% para
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, orientacao
sobre pratica de atividade fisica regular e orientacdo nutricional para alimentacao
saudavel; o indicador de atraso da consulta agendada em mais de 7 dias esta em
50%, o de exames complementares peridédicos em dia em 15,9% e finalmente o de
avaliacdo de saude bucal em dia em 0% porque ndo contamos com atendimento
odontoldgico em nossa UBS.

A estimativa que temos para populacdo diabética segundo o Caderno de
Acdes Programaticas é de 417 usuarios, mas no momento temos 298 (71%)
usuarios diabéticos acompanhados. Quando a qualidade do acompanhamento,
temos que indicadores como realizacao de estratificacdo de risco cardiovascular por

critério clinico, orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular e orientacao
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nutricional para alimentacdo saudavel estdo ao 100%; os indicadores de atraso da
consulta agendada em mais de 7 dias, exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses,
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses e medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses estéo entre 47,6% e 52%; o indicador de
exames complementares peridédicos em dia esta em 25% e o de avaliagdo de saude
bucal em dia esta em 0%.

A salde bucal apresenta uma situacdo bastante dificil porque tem poucas
UBS com consultorio odontologico e além disso a grande maioria das que tem
consultorio odontolégico ndo estdo fornecendo o servico por multiplas causas, em
Nosso caso ndo temos infraestrutura para o servico de saude bucal e os usuarios
sdo orientados para fazer o acompanhamento em outra UBS, mas pelo geral ndo
conseguem agendar as consultas ou sdo agendadas para uma data muito longe e
finalmente eles terminam desistindo .

A atencdo da salde da pessoa idosa também estd sendo implementada,
mas ainda apresenta muitas deficiéncias. Estamos fazendo a atencdo da demanda
espontanea, consultas programadas e a VD quando necessario. Por enquanto o
anico registro especifico que temos € a caderneta de saude do idoso onde muitas
vezes as informacOes estdo desatualizadas, assim como o0 planejamento e
monitoramento das a¢bes nao sdo as melhores, por isso a qualidade ndo € muito
boa. Dos idosos acompanhados, em torno de 60% possui avaliacdo
multidimensional, avaliacdo do risco de morbimortalidade e da fragilidade na velhice
em dia. As orientagBes também foram dadas apenas a 60% desses idosos. Um
ponto positivo é que tanto a equipe como a comunidade tem vontade de melhorar o
servico prestado na area de abrangéncia da UBS. Temos 297 (66%) pessoas idosas
sendo acompanhadas na UBS, de um total de 448 idosos estimados para a area. Se
observarmos apenas a nossa equipe, temos uma cobertura um pouco mais baixa,
pois temos 158 idosos acompanhados pela nossa equipe de um total de 297 (53%)
estimados para nossa area de abrangéncia (populacéo total de 3.911 pessoas).

O maior desafio para a equipe sera tentar colocar em funcionamento todos
0s programas priorizados pelo MS, tarefa que vai ser bem dificil ja que tem muitas
coisas que nado dependem de nossa governabilidade e ate hoje o apoio da secretaria
municipal de saude ndo tem sido o desejavel o qual é evidenciado em coisas tao
simples e ao mesmo tempo tao indispensaveis como as cadeiras que estdo em falta

na unidade desde ha varios anos, as fitas para fazer o controle de glicemia capilar
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dos diabéticos e rastreamento de usuarios com fatores de risco. Afortunadamente
temos uma excelente equipe com vontade de trabalhar, equipe que na maioria das
vocés compra do nosso bolso as cosas que s80 necessarias para a realizacdo das

multiplas atividades de grupos realizadas em nossa area de abrangéncia.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatorio da Analise

Situacional

Fazendo uma andlise comparativa entre as condi¢cdes nas quais iniciamos o
projeto de intervengdo e as atuais, penso que em relacdo a estrutura fisica da
unidade basica de salde e a dotacdo da mesma nédo tivemos mudancas positivas,
pelo contrario, a deficiéncia de materiais médico-cirirgico tém aumentado. Em
relacdo a farméacia tivemos uma melhoria importante, pois agora estdo sendo
disponibilizados uma maior quantidade de medicamentos para as doengas cronicas
como hipertensédo arterial (Diabetes mellitus e a osteoporose), as quais sdo muito
frequente na populacdo, além disso estdo chegando os antibidticos e antipiréticos
mais usados nas criancas, ficando coberta a demanda mais importante de
medicamentos. Mas mesmo assim ainda existem alguns medicamentos basicos
como a penicilina benzatinica e os antialérgicos que estdo em falta.

No relacionado ao trabalho da equipe, as mudancas também foram positivas
e agora a mesma esta um pouco mais fortalecida o que pode ser evidenciado no
aumento dos numeros de usuarios atendidos durante as consultas, visitas
domiciliares e as atividades de grupo, assim como também a diminuicdo do tempo
de retorno daqueles usuarios que precisavam de acompanhamento continuado o
gue sem duavida vai refletir num melhor controle dos usuarios com doencas crénicas.

Comparando a resposta dada em a pergunta “Qual a situacdo da ESF/APS
em seu servigo”, na segunda semana de ambientacdo do curso, e este Relatério da
Andlise Situacional, evidentemente a resposta da segunda semana do curso foi
muito superficial, jA que ndo contava com elementos necessarios para fazer uma
avaliacdo detalhada com todos os aspectos da situagdo na UBS. Com os
conhecimentos adquiridos durante a realizacdo e preenchimento dos Questionarios
e Cadernos de AcOes Programéaticas, foi possivel fazer uma andlise mais
aprofundada, permitindo obter conhecimentos sobre as estratégias a realizar

melhorias no trabalho, elevando a qualidade de vida dos usuéarios. Mas devemos
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trabalhar para alcancar mudancgas positivas na Atencédo Bésica, tendo como base os
protocolos do MS, bem como o comprometimento de todos os membros da equipe.



2 Anélise Estratégica
2.1  Justificativa

O programa de atencdo a saude da pessoa idosa vem ganhando
importancia nos sistemas de saude de paises desenvolvidos e em desenvolvimento,
onde, cada vez mais, a populacdo idosa vem crescendo e o Brasil ndo fica fora
dessa realidade. Se estima que existam mais de 17,6 milhdes de idosos atualmente
com tendéncia ao crescimento, o qual nos levara a uma inversdao da piramide da
populacdo até o ano de 2050 (caderno de atencdo basica: envelhecimento e saude
da pessoa idosa). Por isso o Ministério da Saude vem realizando um grande esfor¢o
em estimular a implementacao do programa de atencdo em saude da pessoa idosa
em todo o territério nacional, o qual pretende melhorar a qualidade de vida da
populacdo envelhecida, que em sua grande maioria, ja apresenta doencas cronicas.
NoOs, como profissionais da unidade de saude do SUS, devemos contribuir e
melhorar a atencdo desta populagdo, que no momento apresenta uma grande
deficiéncia em nossa UBS.

A UBS onde atuo esta localizada no bairro Unido, sua estrutura esta formada
por dois consultérios médicos, um consultério de enfermagem, uma sala de vacina,
uma sala de triagem, uma farmacia, a dire¢éo, dois banheiros e a recepcdo. Somos
duas equipes integradas cada uma por cinco agentes comunitarios de saude (ACS),
uma técnica de enfermagem, uma enfermeira e um médico. A populacdo da area de
abrangéncia da UBS é de 8.200 habitantes, sendo que a minha equipe tem uma
populacdo de 3.911 usuarios os quais fazem uso de todos os programas de saude,
sendo os mais procurados a atencao pré-natal, a saude da crianca e saude do
idoso, o ultimo um dos programas que apresenta maior dificuldade e com uma
demanda grande apesar de ser uma populacao relativamente baixa, mas com umas
carateristicas bastante especiais.

A populacéo alvo da acdo programatica esta formada por 448 usuarios, que
sdo o total de idosos residentes na area de abrangéncia da UBS ja que as duas
equipes participardo da intervencgdo. Atualmente a cobertura da acdo programatica é
de 66%, pois temos 297 idosos sendo acompanhados na UBS. Além de apresentar
uma baixa cobertura nossa populacdo também apresenta uma baixa ades&o o qual
esta evidenciado nos indicadores de qualidade do CAP que em sua grande maioria
estdo por embaixo do 60%, isto pode ser produto de varios fatores, como cadastros

das familias desatualizados, distdncia das residéncias em conjunto com a
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dificuldade de locomocéo de alguns idosos, falta de medicamentos, falta de estimulo
e de interesse dos usuarios. Para mudar esta realidade estamos realizando
orientacdo sobre habitos alimentares saudaveis, orientacdo sobre a importancia de
realizar exercicio fisico, sobre a importancia de uma boa adesdo ao tratamento e
sobre a assisténcia a consulta programada, além disso, estamos atualizando as
fichas de cadastro das familias, agendando as consultas, orientando 0s usuarios
para ir ao consultério odontolégico mais proximo, tentando pedir os exames
complementares correspondentes, e que estes sejam feitos no menor tempo
possivel, e fazendo uma avaliacdo clinica o mais completa possivel a cada usuério
nas consultas.

ApoOs a breve descricdo anterior, acho que todos os esfor¢cos para melhorar a
atencdo a saude de nossa populacdo idosa sao validos e, embora a atencédo ao
idoso seja uma acdo que ja esteja implantada, ainda apresenta um grau de
implementacdo muito baixo pelo que a equipe esta muito motivada com esta acdo e
temos uma expetativa alta sobre as mudancas que podemos ajudar a produzir na
populacdo alvo o que vai refletir na qualidade de vida dos pacientes e também dos
familiares. E certo que ainda temos algumas dificuldades como a falta de consultério
de saude bucal, a baixa oferta de vagas para a realizacdo de exames laboratoriais, 0
baixo nivel socioeconémico da populacédo e a pouca disciplina de alguns idosos em
comparecer a consulta mas com certeza essas coisas devem ir melhorando durante

0 processo de intervencgao .

2.2  Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa na UBS Unido,
Boa Vista/RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da é&rea da

unidade de saude unido para 80%.



20

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

idosos cadastrados.

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

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



21

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

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

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

Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvida no periodo de 16
semanas na UBS Unido no Municipio de Boa Vista, RR. Participardo da intervencéo

448 idosos da area de abrangéncia da UBS.

2.3.1 Detalhamento das acdes

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da unidade de
salde unido para 80%.

Para alcancar esta meta vamos melhorar o acolhimento dos idosos
oferecendo a informacdo necesséaria sobre o programa de atencdo em saude da
pessoa idosa e dando maior prioridade possivel no atendimento deles, cadastrar o
maior nimero de idosos da area de cobertura da unidade basica de saude (UBS)
Unido possivel, atualizar as informa¢bes do SIAB, informaremos a comunidade
sobre a existéncia do programa de atencdo ao idoso na UBS, esclareceremos a
comunidade sobre a existéncia do programa de atencdo ao idoso da unidade de
saude, a importancia dos idosos realizarem o acompanhamento periodicamente e as
facilidades de realiza-lo na unidade de salde, através de informacdes
disponibilizadas na UBS, no momento da consulta, nas visitas domiciliares e

palestras. Capacitaremos a equipe no acolhimento do idoso e aos ACS na busca
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daqueles que ndo estdo realizando acompanhamento em nenhum servi¢co, além
disso, capacitaremos a equipe sobre a politica nacional de humanizacdo. A
capacitacdo ocorrera na UBS durante o horario da reunido da equipe e tomaremos

as ultimas horas do expediente.

Obijetivo 2: Melhorar a aten¢éo ao idoso na unidade de saude.

Meta 2.1: Realizar avaliagcdo multidimensional rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do ministério
da saude.

Vamos a capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos, treinar a
equipe na avaliacdo multidimensional rapida assim como no encaminhamento
adequado dos casos necessarios, isto ocorrerd no horario da reunido da equipe.
Orientaremos a comunidade destas avaliacbes e do tratamento oportuno das
limitagbes para o envelhecimento saudavel o qual ocorrer4 durante as palestras,
grupos de idosos, visitas domiciliares e consultas, do mesmo modo compartilharmos
com 0s usuarios as condutas de cada consulta. Garantiremos 0S recursos para
realizar a avaliagdo multidimensional rapida em todos os usuarios idosos o qual sera
disponibilizado pelo gestor municipal e a coordenagcdo do posto. Definiremos as
atribuicbes dos profissionais da equipe na avaliagdo multidimensional rapida o que
sera feito na reunido da equipe e monitoraremos a realizacdo da mesma mensal
através dos prontuarios e fichas espelhos de todos os idosos acompanhados pela
UBS.

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

Durante o horario de reunido capacitaremos a equipe na realizacdo de
exame clinico adequado assim como também no registro adequado dos
procedimentos clinicos das consultas. Orientaremos aos usuarios e comunidade
quanto a doencas cardiovasculares e neuroldgicas e a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade das extremidades examinadas periodicamente, isto sera feito
durante as consultas, visitas domiciliares e palestras. Definiremos as atribuicdes dos
membros da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ ou diabéticos o qual
sera feito na reunido da equipe e vamos garantir a busca dos usuarios que nao

realizaram exame clinico apropriado, assim como garantiremos a agenda para
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acolher os usuarios diabéticos e/ou hipertensos provenientes das buscas
domiciliares dando maior prioridade, também vamos garantir a referéncia e contra-
referéncia dos usuarios com alteragdes neurologicas e circulatérias nas
extremidades e monitoraremos nas consultas e visitas domiciliares. Através das
consultas, visitas domiciliares, prontuarios e fichas espelhos monitoraremos a
realizacdo do exame clinico dos idosos acompanhados na UBS.

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

Capacitaremos a equipe nos protocolos adotados na UBS para solicitagédo
de exames complementares, a capacitagdo ocorrerd durante o horario da reunido da
equipe. Nas consultas, palestras e visitas domiciliares orientaremos aos usuarios e
comunidade sobre a necessidade da realizacdo dos exames complementares e a
periodicidade que devem ser feitos, com a ajuda do gestor municipal garantiremos a
solicitacdo dos exames complementares assim como sua agilidade na realizacao,
estabeleceremos sistemas de alertas para a ndo realizacdo de exames
complementares priorizados o qual sera avaliado com o prontuério clinico e as fichas
espelhos, nas consultas e visitas domiciliares monitoraremos o nimero de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados e realizados de
acordo com o protocolo e a periodicidade recomendada.

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

Na reunido da equipe realizaremos atualizagdo dos profissionais sobre o
tratamento da hipertensdo e/ou diabetes, assim como capacitaremos a equipe para
orientar ao usuario sobre como obter medicamentos da farméacia popular para
tratamento dessas doencas. Nas consultas, visitas domiciliares e palestra os
usuarios e a comunidade em geral serdo orientados sobre seus direitos de ter
acesso aos remédios da farméacia popular e as alternativas para obter os mesmos.
Com a ajuda da técnica em farmacias realizaremos controle de estoque assim como
também um registro das necessidades de remédios dos usuarios de hipertensos
e/ou diabéticos cadastrados na UBS. Nas consultas e visitas domiciliares daremos
prioridade a prescricdo dos medicamentos existentes na rede de farmacias das
unidades de saude publicas para o tratamento da hipertensao arterial e diabetes
mellitus. Monitoraremos com ajuda dos usuarios o acesso deles aos remédios para

a hipertensao arterial e/ ou a diabetes mellitus na farmacia popular.
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Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomogao.

Durante o horario de reunido da equipe capacitaremos os ACS para o
cadastro dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo da area de
abrangéncia. Nas consultas, visitas domiciliares e palestras informaremos a
comunidade sobre o programa de atencdo ao idoso na unidade. Garantiremos 0
registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocao cadastrados no
programa e faremos seu monitoramento através dos prontuarios, fichas espelhos,
consultas e visitas domiciliares.

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

Durante a reunido da equipe orientaremos os ACS sobre o cadastro,
identificagdo e acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas
de locomogéo assim como também o reconhecimento dos usuarios que necessitam
visita domiciliar. Durante as visitas domiciliares, as palestras e as consultas
orientaremos a comunidade sobre a disponibilidade de visitas domiciliares para os
idosos acamados e em quais casos devem se solicitar. A realizacdo das visitas
domiciliares sera por agenda o que facilitard o monitoramento das mesmas.

Meta 2.7. Rastrear 100% de idosos para HAS.

Capacitaremos a equipe para verificagdo da PA no horario de reunido da
equipe. Orientaremos a comunidade nas visitas e palestra sobre os fatores de risco
para desenvolvimento de HAS e a importancia da realizacdo da medida da PA apés
os 60 anos de idade. Melhoraremos o0 acolhimento para os idosos portadores de
HAS dando uma atencao priorizada, assim como garantiremos o material adequado
para medir a PA através do gestor municipal e o diretor do posto. Também
monitoraremos 0s idosos submetidos a rastreamento para HAS através dos
prontuérios e fichas espelhos.

Meta 2.8. Rastrear 100 % dos idosos com PA sustentada maior que 135/80
mmHg para DM.

Capacitaremos a equipe no horario da reunido para realizacdo de
hemoglicoteste em idosos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg e em
hipertensos. Nas visitas domiciliares, palestras e consultas orientaremos a
comunidade sobre os fatores de risco para desenvolvimento da DM e a importancia

do rastreamento em idosos com PA sustentada maior que 135/80 mmHg ou em
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usuarios Com HAS. Melhoraremos o acolhimento dos idosos com DM dando uma
atencdo prioritaria e tentaremos garantir o material para fazer hemoglicoteste na
UBS através do gestor e o diretor da unidade basica de saude. Através dos
prontuarios clinicos e as fichas espelhos monitoraremos 0 niumero de idosos com PA
sustentada maior que 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM
periodicamente.

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

A equipe serd capacitada durante o horario da reunido para realizar
avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em idosos. Informaremos a
comunidade através das palestras, visitas domiciliares e consulta sobre a
importancia de avaliar a saude bucal dos idosos. Acolheremos os idosos dando um
tratamento priorizado onde faremos o cadastro, assim como também trabalharemos
em conjunto com a UBS mais préxima que conta com servico odontoldgico para o
atendimento dos idosos. Monitoraremos a avaliagdo da necessidade deste
tratamento odontolégico através das consultas, visitas domiciliares, prontuarios e
fichas espelhos.

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

No horario de reunido da equipe faremos a capacitacdo sobre captacéo,
acolhimento, cadastramento e encaminhamento dos idosos para o servico de
odontologia mais perto. Nas palestras, visitas domiciliares e consultas informaremos
a comunidade sobre o atendimento odontologico prioritario de idosos e sua
importancia para a saude em geral, esclareceremos a comunidade sobre a
importancia da realizacdo de exames bucais como também ouviremos proposta da
comunidade para melhorar a captacdo e o atendimento odontoldgico dos idosos.
Através dos prontuérios e fichas espelhos monitoraremos a utilizacdo do servigco de
odontologia pelos idosos de nossa area de abrangéncia assim como também
monitoraremos 0 numero de usuarios idosos em acompanhamento odontolégico

periodico.

Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao programa de saude do idoso.

Meta 3.1.: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
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No horario de reunido da equipe vamos treinar os ACS para a orientacao de
idosos quanto a realizacdo de consultas e sua periodicidade assim como definir com
a equipe a periodicidade das mesmas. Nas consultas, palestras e visitas domiciliares
informaremos a comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas e a
periodicidade preconizada para a realizagcdo das mesmas, a comunidade sera
ouvida para evitar as faltas dos usuarios nas consultas. Na reunido da equipe
organizaremos visitas domiciliares para buscar idosos faltosos os quais terdo uma
agenda organizada para seu acolhimento assim como também monitoraremos o
cumprimento da periodicidade das consultas das previstas no protocolo de
atendimento do idoso.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

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

No horério da reunido da equipe faremos treinamento para o preenchimento
de todos os registros necessario para o acompanhamento do atendimento aos
idosos. Durante as visitas domiciliares, palestras e consultas orientaremos a
comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencdo de seus registros de
salde e acesso a segunda via. Manteremos as informacfes do SIAB atualizadas,
assim como também manteremos um registro especifico de acompanhamento do
atendimento dos idosos. Na reunido da equipe pactuaremos 0 registro das
informacdes e definiremos o responsavel pela revisdo do mesmo, o registro sera
organizado de forma que permita viabilizar situa¢des de alerta enquanto ao retraso
na realizacdo de consultas de acompanhamento, exames complementares,
avaliacdo multidimensional rapida e os demais procedimentos preconizados.

Meta 4.2. Distribuir a caderneta de salde da pessoa idosa a 100% dos
idosos cadastrados.

Capacitaremos a equipe para o preenchimento da caderneta de saude da
pessoa idosa o qual ocorrera no horéario da reunido da equipe. Durante as consultas,
visitas domiciliares e palestra orientaremos aos usuarios e a comunidade sobre a
importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis da atengéo.
Nas reunibes com o gestor municipal solicitaremos a disponibilizacdo da caderneta
de saude da pessoa idosa. O registro da caderneta da pessoa idosa sera

monitorado pela equipe nas consultas.
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Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia.

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

No horario de reunido da equipe capacitaremos ao pessoal para
identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa.
Nas consultas, palestras e visitas domiciliares os idosos serdo orientados sobre seu
nivel de risco e a importancia de seu acompanhamento mais frequente, quando
apresentar alto risco. Nas consultas e visitas domiciliares nosso atendimento sera de
acordo ao risco de morbidade de cada idoso, tendo maior prioridade os de maior
risco. Além disso, monitoraremos através dos prontuarios, fichas espelhos, visitas
domiciliares e consultas os idosos com maior risco de morbimortalidade de nossa
area de abrangéncia.

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

Os profissionais serdo capacitados durante a reunido da equipe para
identificacdo e registro dos indicadores da fragilizacdo na velhice. Orientaremos
durante as visitas domiciliares, as consultas e as palestras aos idosos fragilizados e
a comunidade sobre a importancia de um acompanhamento mais frequente. Nas
consultas e vistas domiciliares os idosos com fragilizagdo na velhice terdo uma
prioridade no atendimento. Além disso, os idosos investigados para fragilizacdo na
velhice e serdo monitorados através dos prontuarios, fichas espelhos e atendimento.

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

No horario de reunido capacitaremos a equipe para avaliar a rede social dos
idosos. Nas palestras, visitas domiciliares e consultas os idosos e a comunidade
sera orientada sobre como acessar ao atendimento prioritario na UBS, além disso,
estimularemos na comunidade a promoc¢ado da socializacdo da pessoa idosa e do
estabelecimento de redes sociais de apoio. Também facilitaremos o agendamento e
a visita domiciliar a idosos com rede social deficiente os quais terdo prioridade.
Monitoraremos a realizacdo da rede social em todos os idosos acompanhados em
nossa UBS, assim como monitoraremos a todos os idosos com rede social deficiente

atraveés dos prontuarios, fichas espelhos e visitas domiciliares.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% dos idosos.
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Nas reunifes capacitaremos a equipe para promocao de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "dez passos para alimentacdo saudavel" ou " guia
alimentar para a populacdo brasileira”, além de capacitacdo para orientacao
nutricional especifica para o grupo de idosos hipertensos e / ou diabéticos. Nas
visitas domiciliares, palestras e consultas orientaremos aos idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios de adaptacdo de habitos alimentares saudaveis.
Na reunido sera definido o papel de cada membro da equipe na orientacdo para
habitos alimentares saudaveis. Através das visitas domiciliares, consultas, fichas
espelhos e prontuarios monitoraremos a realizacdo de orientagdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis em todos nossos usuérios idosos, assim como
também monitoraremos o0 nimero de idosos com obesidade ou desnutricéo.

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

Os membros da equipe serdo capacitados durante o horario das reunides
para orientar os idosos sobre a realizacao de atividades fisicas regular. Os idosos e
a comunidade serdo orientados durante as visitas domiciliares, palestras e consultas
para a realizacdo de atividades fisicas regulares e sua importancia. O papel de cada
membro da equipe para orientar os idosos na realizacdo de atividades fisicas
regulares sera definido na reunido da equipe. Através dos prontuarios, fichas
espelhos, consultas e visitas domiciliares monitoraremos a orientacédo de realizacao
de atividades fisicas regulares. Assim como estaremos monitorando o namero de
idosos que realizam atividade fisica regular de nossa area de abrangéncia.

Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para o 100 % dos idosos cadastrados.

A equipe sera capacitada no horario da reunido para oferecer orientacdes de
higiene bucal e de proteses dentarias a nossos usuarios idosos. Os idosos e seus
familiares serdo orientados durante as consultas, visitas domiciliares e palestra
sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias e monitoraremos as
atividades educativas individuais. As consultas serdo organizadas para garantir um
numero de consultas adequado que permita brindar informacdes a nivel individual &
cada uns dos usuarios idosos. As atividades educativas individuais serdo

monitoradas nas consultas e visitas domiciliares.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1. Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso, alcangando
80% desta populacéo.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

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

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

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

Indicador 2.1. Proporcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.2. Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

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

solicitacdo de exames complementares periodicos em dia.
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Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo
de exames complementares periodicos em dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescricdo é priorizada para
Farmacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o com visita domiciliar.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgado cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

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

Indicador 2.7. Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta.

Numerador: Numero de idosos com medida da pressao arterial na dltima
consulta.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8. Proporc¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

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

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

Indicador 2.9. Proporcdo de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10. Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 3: Melhorar a adesao dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagoes.

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

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

Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saulde.
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Meta 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizagéo na velhice em
100% das pessoas idosas.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3. Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

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

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

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

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

Denominador: Niumero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2. Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 6.3. Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da &rea de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de atencdo em saude da pessoa
idosa sera adotado o manual de atencdo basica de Envelhecimento e Saude da
Pessoa Idosa do MS de 2013. Utilizaremos o prontudrio clinico de nossos idosos e a
ficha espelho do idoso disponibilizada pelo curso (ANEXO C), a qual contém todas
as informacdes de que precisamos para calculo dos indicadores. Faremos contato
com o gestor do municipio para dispor das fichas espelho necessarias.

Estimamos alcancar com nossa intervencdo 358 idosos (80%). Para
alcancar os objetivos serdo monitorados os idosos cadastrados no programa de
atencdo em saude da pessoa idosa, atividade que vai ser desenvolvida pelo médico
e a enfermeira com acompanhamento mensal mediante a revisdo das planilhas de
coleta de dados, prontuarios clinicos e as fichas espelho.

Para organizar o registro especifico do programa, sera revisado o livro de
registro identificando todos os usuérios que foram atendidos com idade igual ou
superior a 60 anos nos ultimos trés meses. Os prontuarios desses usuarios serao
localizados e todas as informacfes disponiveis no prontuario transcritas para a ficha
espelho, ao mesmo tempo em que realizaremos 0 primeiro monitoramento sobre
consultas atrasadas, exames clinicos e de laboratério e consulta odontol6gica em
atraso.

Daremos inicio a intervencdo com a capacitacdo de cada membro da equipe
sobre 0 manual técnico de atencdo em saude da pessoa idosa para que toda a
equipe utilize esta referéncia na atencao aos idosos. Além disso, capacitaremos a
equipe em acolhimento ao idoso, em politica nacional de humanizacéo, aplicacdo da
avaliacdo multidimensional rapida, encaminhamento adequado, exame clinico

apropriado, registro apropriado dos procedimentos nas consultas, na solicitacdo de
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exames complementares, na orientacdo ao usuario sobre as alternativas para obter
acesso aos remeédios da farmécia popular, para o tratamento da HAS e DM, na
verificacdo da PA de forma criteriosa, na realizacdo de hemoglicoteste em idosos
com PA sustentada maior que 135 /80 mmHg ou para com diagnostico de HAS, para
realizar avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico em idosos, na
realizacdo do acolhimento do idoso de acordo com o protocolo, na realizacdo do
cadastro, identificacdo e encaminhamento de idosos para servigos odontologico, no
preenchimento de todos o0s registros necessarios para 0 acompanhamento do
atendimento ao idoso, na identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade, na identificacdo e registro dos indicadores de fragilizacdo na
velhice, na orientacdo ao idoso na realizacdo de atividade fisica regular, na
orientacdo de higiene bucal e proteses dentarias, rede social do idoso e na
promoc¢do de habitos alimentares saudaveis de acordo com o0s dez passos para
alimentacao saudavel ou guia alimentar da populacao brasileira.

Além disso, capacitaremos aos ACS sobre: busca de idosos que nao estéao
realizando acompanhamento em nenhum servico, cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢do de nossa area de abrangéncia, sobre
0S casos que precisam de visita domiciliar, na captacao de idosos, na orientagéo do
idoso quanto a realizacdo de consultas e sua periodicidade. Estas capacitacdes
ocorrerdo na UBS. Para isto, serdo reservadas trés horas do expediente, no horario
gue tradicionalmente utilizamos para a reunido da equipe, cada membro da equipe
(agentes comunitarios de saude, técnico de enfermagem, enfermeira e médico)
estudard uma parte do manual técnico para participar na reunido e expora o
contetdo para todos os presentes.

A comunidade e os idosos serdo informados e/ou orientados sobre a
importancia dos idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre a facilidade
de realiza-lo na unidade de saude, a existéncia do programa de atencdo em saude
da pessoa idosa na UBS, a importancia da realizacdo da medida da PA ap6s os 60
anos de idade, fatores de risco para desenvolvimento de HAS, a importancia de
rastreamento para DM em idosos com PA sustentada maior que 135 /80 e para
aqueles com diagnostico de HAS, sobre fatores de risco para desenvolvimento de
DM, a importancia de avaliar a saude bucal, o atendimento odontolégico prioritario
do idoso e sua importancia para a saude geral, a importancia da realizacdo da

consulta e periodicidade preconizada para idosos, importancia de portar a caderneta
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sempre que for se consultar, sobre seu nivel de risco e a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco, sobre como acessar
o0 atendimento priorizado na UBS, beneficios da adog¢do de habitos alimentares
saudaveis, a realizacdo de atividades fisicas, a importancia da higiene bucal e de
préoteses dentarias. Estas atividades seréo realizadas pela equipe nas atividades de
grupos de idosos (de 3/3 semanas) as quais serdo realizadas nas igrejas da area de
abrangéncia e também serdo desenvolvidas por cada membro da equipe nas visitas
domiciliar e nas consultas aos idosos como a enfermeira e/ou médico. Os ACS faréo
o papel de divulgacdo das atividades na comunidade, bem como divulgaremos na
propria unidade.

O acolhimento dos idosos que buscarem o servico em nossa UBS sera
realizado principalmente pela técnica de enfermagem e a enfermeira da equipe,
idosos com problemas de salde agudo e com problemas de locomocdo serdo
atendidos no mesmo turno, com o que sera agilizado o tratamento de intercorréncias
e humanizado o servico. ldosos que buscarem consulta de rotina serédo atendidos no
mesmo turno quando tiver vagas, se ndo existirem vagas serdo agendados para
uma consulta o mais perto possivel a partir da data que procurou a unidade basica
de saulde. Todos os idosos sairdo do da unidade com a seguinte consulta ou visita
domiciliar agendada, assim como também organizaremos as visitas domiciliares
priorizando os idosos com problemas de locomocéo e os idosos faltosos.

Em relacdo a disponibilidade dos materiais como fita métrica,
esfigmomanometro, hemoglicoteste, fitas reativas, lancetas e balanca (ja disponiveis
na unidade), assim como o livro de registro especifico de atencdo ao idoso e a
disponibilidade da caderneta de salude da pessoa idosa serdo monitorados pela
enfermeira e o médico. A garantia dos medicamentos basicos estimados no SUS
para os idosos com doencas crénicas serao desenvolvidos pela técnica de farmacia
que semanalmente fara o inventario dos medicamentos na farmacia e o pedido deles
na secretaria municipal de saldde para garantir o estoque basico a n0sSsos USUArios.

Semanalmente a enfermeira e/ou 0 médico revisarao as fichas espelho dos
idosos identificando aqueles que estdo com consultas, visitas domiciliares, exames
clinicos, exames laboratoriais ou vacinas em atraso. O agente comunitario de saude
da area de abrangéncia fard a busca ativa de todos os idosos em atraso, estima-se

9 por semana totalizando 36 por més, ao mesmo tempo que agendara o idoso para
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um horéario da sua conveniéncia. Ao final da semana as informacbes da ficha

espelho seréo consolidadas na planilha eletronica (ANEXO B).



2.3.4 Cronograma
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~ SEMANAS

AGOES 8 | 910111213 |14 |15 16
Capacitacdo dos profissionais de salude da UBS sobre o
protocolo de atencdo em saude da pessoa idosa.
Estabelecimento do papel de cada profissional na agao
programatica.
Cadastramento dos idosos da &area de abrangéncia. X | X | XX | X[ X]|X]X]X
Atualizagao das informacdes do SIAB. X | XX | X | X[ X]|X]X]X
Contato com liderangas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica e solicitar ajuda para todas X X
as acoes que serdo implementadas.
Atendimento clinico dos idosos. X X | X X | X X
Grupos educacao em saude para o idoso. X X X
Capacitacdo dos ACS para realizacao da busca ativa dos
idosos faltosos.
Busca ativa dos idosos faltosos as consultas. X | XX | X | X[ X|X]X]X
Visita domiciliares priorizando idosos acamados ou com x| x x| x!x!x!x!|x]|x
problemas de locomocéo.
Encaminhamento dos idosos para a consulta odontologica em x| x| x| x!x!x!x!|x]|x
UBS mais proxima.
Solicitagdo de exames complementares em usuarios com x I x x| x!Ix!x!|x/!|x!|x
HAS e DM.
Impresséo das fichas espelhos de atengdo em saude da
pessoa idosa.
Mapeamento dos idosos de risco da area de abrangéncia. X | X | X | X | X | X | X]X]X
Reunido com os gestores.
Monitoramento da intervencao. X | X | X[ X | X[ X]|X]X]X




3 Relatério da Intervencéo

Chegamos ao final da intervencédo na agdo programética Atencdo a Saude da
Pessoa ldosa na USF na UBS Unido, Boa Vista/RR. A intervencao foi desenvolvida
no periodo de 12 semanas, ndo coincidindo com o planejado de 16 semanas, pois
houve o encurtamento da intervencéo determinado pela coordenacao do Curso EaD
de Especializagdo em Saude da Familia da UFPEL. Foi iniciada no dia 17 de
fevereiro e finalizada no dia 31 de abril do ano 2015. Foram desenvolvidas acdes
nos quatro eixos da intervencéo (Organizacdo e Gestao do Servi¢co; Monitoramento
e Avaliacdo, Qualificacdo da Pratica Clinica; e Engajamento Publico) as quais
possibilitaram alcancar melhorias significativas na a¢éo programética, com melhoria
na cobertura e na qualidade dos indicadores.

Durante todas as semanas de desenvolvimento do trabalho de intervencéo na
UBS, buscamos fazer todas as atividades segundo o planejado no cronograma, na
logistica e na planilha de objetivos, metas, indicadores e a¢fes, documentos estes
elaborados durante a construcdo do projeto na unidade Analise Estratégica e
baseados nos protocolos do MS (Caderno da atencéo basica de Envelhecimento e

Saude da Pessoa ldosa do ano de 2013).

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

A primeira semana da intervencdo penso ter sido a mais dificil ja que
estdvamos comecando algumas mudancas com relacdo a atencdo em saude de
nossos usuarios idosos da UBS Unido e, como a maioria das coisas na vida, as
mudancas geralmente geram estresse, pois dar 0 primeiro passo € sempre
complicado. Mas com a ajuda das duas equipes foi possivel dar inicio com as

atividades de menor complexidade.
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A primeira atividade realizada foi a capacitacdo dos profissionais de saude da
UBS sobre o protocolo de atencdo em salude da pessoa idosa, onde participaram 0s
profissionais das duas equipes. Esta acdo foi realizada na primeira semana da
intervencao durante o horario de reunido da equipe mediante uma apresentacdo em
Power Point e facilitada pela disponibilidade de todos para participar ativamente da
mesma. No mesmo dia também foi feita a capacitagdo dos agentes comunitarios de
saude para a realizacdo da busca ativa dos usuarios idosos faltosos a consulta
programada. Tivemos a facilidade de que participaram todos os ACS, eles
mostraram sua disponibilidade em 100% para fazer as buscas e fizeram alguns
aportes muito importantes, o que facilitou o fluxo da atividade e permitiu a realizagao
na sua totalidade, sem apresentar dificuldade. Outra atividade desenvolvida pela
equipe foi o estabelecimento do papel de cada um dos profissionais no
desenvolvimento da acdo programatica. Todas estas atividades, por suas
caracteristicas de ser curtas e pouco complexas, foram desenvolvidas integralmente
e sem dificuldade, os profissionais sempre estiveram muito dispostos para nos
ajudar com as mudancas que fossem necessarias para melhorar a qualidade da
atencdo em saude da populacgéo idosa.

Durante a primeira semana também foi feita a impressao de uma parte das
fichas espelhos e as demais foram impressas a cada 15 dias para aproveitar a quota
que disponibiliza a secretaria municipal de salude para a unidade de saulde
mensalmente. Esta atividade foi feita regularmente de 15/ 15 dias e contamos com a
colaboracédo do diretor da UBS, o que facilitou a impresséo da totalidade das fichas
espelhos sem precisar procurar em outras instituicées, ou seja, nao apresentamos
dificuldade alguma com esta atividade.

O cadastramento dos usuarios idosos foi uma atividade desenvolvida durante
todo o tempo da intervencédo, no atendimento clinico e nas visitas domiciliares. A
facilidade no desenvolvimento desta agéo foi a disponibilidade dos ACS para ajudar
de forma ativa na realizacdo do cadastro dos usuarios, mesmo assim apresentamos
algumas dificuldades sendo a mais importante a falta dos ACS, o que deixou
algumas micro areas descobertas, tornando bem dificil a busca dos usuarios para
realizar o cadastro e ser atendidos na consulta ou nas visitas. Outra dificuldade
importante que tivemos com o cadastro foi que muitas residéncias ndo foram
encontrados ninguém durante as visitas feitas para nos informar sobre os

moradores, por estas dificuldades e pela orientacdo do curso da UFPEL para



41

terminar a intervencdo antes do previsto inicialmente nédo foi possivel cumprir com a
meta de 80% de idosos cadastrado.

O atendimento clinico dos usuéarios na UBS foi muito positivo ja que
conseguimos diminuir os dias desde o agendamento da consulta até o atendimento.
A grande maioria dos usuarios que procuraram a UBS por problemas agudos foram
atendidos no mesmo momento ou no horério do expediente mais proximo, quando
nao foi possivel fazer o atendimento no momento, e as caracteristicas do usuario o
permitiam, tudo isso facilitado pela dedicacéo de cada um dos profissionais de UBS.
Acho que a facilidade com que os usuarios estdo conseguindo ser atendidos,
somado ao tempo que estamos dedicando quando for necesséario para orientar &
cada usuario sobre suas doencas e a importancia de que eles fizeram o tratamento
como foi indicado para evitar complicacdes futuras, foram a chave para a equipe
conseguir melhorar o controle de doencas cronicas em um numero importante de
usuérios. Mas nem tudo foi bom e apresentamos dificuldades com um grande
namero de idosos que ndo apresentavam um bom controle das doencas crbnicas
porque nao tinham uma boa adesdo ao tratamento, jA& que muitos ndo acreditam
ainda que sua doenca é crbnica, ou nos graves problemas que podem produzir se
nao sao controladas e, pior ainda, muitos ndo aceitam que estavam com a doenca, o
que dificulta bastante a adesé&o deles aos tratamentos. Outra dificuldade foi que ndo
conseguimos atingir a meta do niamero de usuarios atendidos com cadastro novo,
em parte, pela reducdo do nimero de semanas da intervencdo e também pelas
dificuldades no cadastro de novos usuarios pela falta de ACS.

Foram realizados contatos com as liderangas comunitarias para conversar
sobre importancia da acdo programatica de atencdo em saude da pessoa idosa.
Estes contatos aconteceram dentro do cronograma planejado, mas apresentamos a
dificuldade que nao foi possivel fazer o contato com todos os lideres, s6 foi possivel
fazer as atividades com os lideres das diferentes igrejas presentes em nossa area
de abrangéncia e contamos com o apoio total deles, os quais disponibilizaram seus
espacos para fazer nossas atividades de grupo e também na orientagdo dos
usuarios para irem as diferentes atividades planejadas para eles, o que facilitou
muito o desenvolvimento da acdo. As atividades educativas realizadas contaram
com uma participacdo ampla dos idosos, e conseguimos desenvolver as orientagoes

propostas no projeto.
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Nossas atividades de grupo com os idosos foram desenvolvidas com o apoio
toda a equipe e dos lideres da comunidade os quais sempre estdo prestes para nos
ajudar com os espacos para o desenvolvimento das mesmas. Estas foram muito
bem recebida pela comunidade, mesmo quando a equipe ja vinha fazendo os
encontros com muita anterioridade, o que facilitou muito sua continuidade e
aprimoramento. As reunides com idosos permitiram ter um contato mais perto com
nossa populacéo alvo e com alguns familiares, isto foi bom para tirar uma boa parte
de suas duvidas e ajudou a melhorar adesdo aos tratamentos e pontualidade na
assisténcia as consultas programadas. Apresentamos dificuldades como um numero
de participantes inferior ao esperado em algumas das reunides pela chuva e em
outras pelos usuarios ter outras atividades programadas no mesmo horario. Tivemos
uma atividade que néo foi feita porque foi uma semana onde so6 trabalhamos dois
dias, a mesma foi trocada para a proxima semana para dar continuidade as

atividades mesmo sendo terminada a intervencéo ja.

Figura 3- Foto do grupo de idosos UBS Uniao.
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Figura 4- Foto do grupo de idosos UBS Unido. Boa Vista/RR. 2015

As atividades de busca ativa dos usuérios faltosos foram desenvolvidas pelos
agentes comunitarios de saude. Nesta atividade tivemos a facilidade de que os
usuarios faltosos todos moravam em areas cobertas pelos ACS, o que facilitou sua
busca ativa. Outra coisa que facilitou muito a busca desses usuarios foi que a
porcentagem de faltosos n&o foi muito alta, estas atividades foram cumpridas
integralmente. Outra atividade desenvolvida pelos ACS foi o mapeamento dos
idosos de risco da area de abrangéncia, esta acao foi facilitada pelo conhecimento
gue tem os ACS dos moradores de suas micro areas e tivemos dificuldades como a
falta de cobertura em algumas micro areas pelos agentes comunitarios de saude,
por isto ndo foi possivel fazer o mapeamento nestas areas. Também apresentamos
dificuldades em alguns casos de area com ACS mas que os moradores nao ficam
em casa durante o horario de trabalho da unidade de saude pelo que néo foi
possivel mapear alguns usuarios e cumprir essa atividade no 100%.

As visitas domiciliares sdo parte importante de nosso atendimento e as
mesmas foram feitas dando prioridade os usuarios idosos que apresentavam
dificuldade de locomocdo ou estavam acamados. As visitas foram realizadas no
expediente da manha de todas as segundas feiras e elas ja faziam parte da rotina o
que facilitou muito sua continuidade e aprimoramento. Uma das dificuldades mais
importante foi a falta de alguns agentes comunitarios de saude pela fungcéo que eles
desenvolvem entre a comunidade e a equipe, isto ndo permitiu que algumas micro
areas tiveram as visitas do agendamento regular e sé foi possivel visitar alguns

usuarios que os familiares solicitaram as mesmas. Outra dificuldade que tivemos foi
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que, em um numero importante de casos, as visitas eram feitas, mas o usuério nao
estava em casa no momento. Ainda, ndo foi possivel fazer todas as visitas
domiciliares como estavam programadas por apresentar um feriado municipal e um
ponto facultativo.

Os exames complementares foram solicitados com facilidade e como estava
previsto o pedido foi feito para todos os usuarios que tinham critérios, mas mesmo
sendo solicitados com a periodicidade estabelecida uma grande maioria dos
usuarios ndo consegue fazer no tempo desejado e outros ndo fazem porque torna-
se muito dificil para eles ja que no municipio apresentamos uma grande deficiéncia
de laborat6rios publicos e a maior parte dos usuarios relatam ndo ter como fazer os
exames nos laboratodrios privados que é muito mais rapido. Ao final, mesmo sendo
solicitados todos os exames no tempo previsto, ndo adianta muito se a grande
maioria dos usuarios ndo consegue fazer ou ndo consegue fazer no tempo
desejado.

No atendimento odontolégico tivemos facilidade para fazer a avaliacdo e o
encaminhamento de todos o0s usuarios que tinham critérios de avaliacédo
odontoldgico, mas apresentamos dificuldades como a falta de consultérios de saude
bucal em nossa unidade de saude, uma realidade bastante comum para a maioria
das UBS do municipio de Boa Vista, pelo que os usuarios tinham que procurar outra
UBS para ser atendido. Ao final, terminavam desistindo alguns pela distancia de
suas residéncias até as UBS que estdo oferecendo o atendimento de saude bucal,
outros pelo longo tempo de espera para ser atendidos e também tém os que nao
acham importante o atendimento odontolégico e nao procuram ser atendidos.

Enquanto a atualizacdo do sistema de informacéo da atencao basica (SIAB) a
equipe enviou mensalmente toda a informacgéo para a secretaria municipal de saude,
tivemos a facilidade de que esta informacdo ja tinha sendo enviada com
anterioridade ao inicio de nossa intervencdo e pelo mesmo ndo apresentamos
dificuldade sendo possivel cumprir com esta acdo integralmente.

Nossas reunides com o0s gestores aconteceram sem dificuldade alguma e
eles sempre estiverem com boa disponibilidade para nos ajudar com 0s recursos
disponiveis. Foi possivel fazer trés reunibes das quatro programadas devido a que
por orientagfes da UFPEL o periodo intervencgéo foi reduzido para 12 semanas, mas
foi muito bem recebida a participacdo do gestor e aqui sempre falou disso em

nossas atividades de monitoramento da intervencdo, as quais sempre foram
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realizadas semanalmente no horario da reunido da equipe, o que facilitou a

participacdo de todos e tornou mais facil nosso trabalho.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as agOes previstas foram realizadas, mesmo quando nao foram

cumpridas de forma integral por apresentar diferentes dificuldades.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A dificuldade mais visivel foi 0 aumento do tempo de atendimento na maioria
dos usuéarios idosos para o preenchimento da ficha espelho nos que consultavam
pela primeira vez, mas com o decorrer do tempo depois que muitos ja tinham essa
primeira avaliagdo feita o fluxo dos usuarios melhorou. Durante as primeiras
semanas também apresentemos alguns problemas na sistematizacdo dos dados,
mas foi porque eu néo tinha entendido bem, isso foi solucionado com a ajuda de
minha orientadora que sempre esta disponivel para me ajudar. Com relacdo aos
indicadores, o Unico problema que tive, e acho que foi em geral para todos da turma
que estdvamos trabalhando com atencdo em salde da pessoa idosa, foi um erro
gue tinha a planilha e dava um indicador incorreto, mas logo de ser reportado a

orientadora foi disponibilizada uma nova planilha e o problema foi resolvido.

3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servicos

Enquanto a incorporacdo das acbGes do projeto na rotina de nosso
atendimento na unidade de saude unido € importante dizer que algumas atividades
como o0s grupos de idosos, as visitas domiciliares, cadastramento de usuérios
idosos, o atendimento clinico dos idosos e a solicitacdo de exames complementares
ja eram atividades que estavam sendo desenvolvidas em nossa area o que facilitou
a incorporacdo das outras atividades e o aprimoramento das que ja eram rotina.
Além disso, a equipe ficou muito satisfeita com o feito até agora pelo que acredito
que a continuidade da acdo programética mesmo com 0 término do curso esta
garantida. Acredito que temos que trabalhar bastante ainda para aumentar a

cobertura de atencdo em saude do idoso, € uma ferramenta muito importante sera
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0S novos agentes comunitarios de saude que chegarem para as areas que agora
estdo descobertas, porque a maior parte dos usuarios sem ser cadastrado ainda
moram nas quatro micro areas que estdo sem ACS no momento. Também devemos
incentivar a nossos ACS para fazer um cadastro do 100% dos usuarios idosos nas
areas que agora estdo cobertas. Acho as outras coisas que precisam ser
melhoradas ndo dependem de nossa governabilidade.



4 Avaliacao da intervencgéo
4.1 Resultados

A intervencdo realizada na UBS unido teve como objetivo a melhoria da
atencdo a saude da pessoa idosa. A UBS atende a populacdo dos bairros Uniéo,
Carana e Jardim Carand no municipio de Boa Vista, estado de Roraima. A area de
abrangéncia da UBS tem uma populacéo total estimada de 8.200 habitantes onde
448 sdo usuarios de 60 anos ou mais representando o 5,46% da populacao total da
area, o que € um numero inferior a média nacional que € de 10%, mas penso que
pode ser devido a populacdo ser muito carente a qual geralmente tém uma piramide
com a populacao idosa menor.

Os dados mostram os resultados da intervencédo ao longo de 12 semanas ha
UBS, mesmo que os resultados tenham sido melhorados progressivamente, nao
conseguimos atingir a meta de cobertura da atencdo em saude da pessoa idosa
proposta de 80% (358 idosos). Acredito que em parte tenha sido pela reducéo do
tempo para a intervencdo (mudou de 16 para 12 semanas) e em parte pela falta de
agentes comunitarios de salde em micro areas importantes. Mesmo assim, fico
satisfeito, pois embora a meta de cobertura ndo tenha sido atingida alcangcamos a
maioria dos objetivos e metas relacionados com a qualidade da atencdo, o que é
muito importante, porque com certeza vai mudar a qualidade de vida de nossos
usuarios e seus familiares.

Em relacdo ao objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso.

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

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

No primeiro més da intervencdo tivemos 62 idosos cadastrados (14%), no
segundo més foi possivel ter um cadastro total de 145 idosos (32%) e no terceiro
més atingimos o0s 205 idosos cadastrados (46%) da area de abrangéncia. A verdade
€ um numero de usuarios cadastrados inferior ao proposto no inicio do projeto de
intervencao, ou seja, nao atingimos a meta de 80% (Figura 5). Mas acredito que em
parte seja pela auséncia de agentes comunitarios de saude em 04 micro areas e

também pelo término da intervencdo 04 semanas antes do previsto inicialmente.
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O resultado alcancado foi possivel gracas ao empenho de toda a equipe,
principalmente dos ACS das micro areas cobertas, fazendo a captagdo dos idosos
da area de abrangéncia por meio das visitas, bem como a divulgacdo do programa

aos lideres comunitarios e a comunidade.
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Figura 5: Grafico da Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na UBS
unido. Boa Vista/RR. 2015.
Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Em relacdo ao objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na
Unidade de Saude.

Meta 2.1: Realizar avaliacdo multidimensional rapida a 100% dos idosos da
area de abrangéncia.

Indicador 2.1: Propor¢cdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
em dia.

Este indicador alcangcou a meta de 100% nos trés meses da intervengéo. No
primeiro més foram avaliacdo a 62 usuarios, no segundo més o somatorio foi de 145
idosos e no terceiro més foram 205 idosos. Durante os trés meses da intervencgao
100% dos usuarios cadastrados tiveram sua avaliagdo multidimensional rapida em
dia, o que é muito positivo porque ajuda a melhorar a qualidade da atencéo
brindada, assim como também serve para ter um resumo das condi¢cdes da saude
de cada um dos usuarios em acompanhamento.

Para alcancar estes resultados, a equipe de saude teve que trabalhar para
melhorar o atendimento e a avaliacdo dos usuarios em cada consulta e visita

domiciliar, realizando a avaliacdo multidimensional rapida e registrando nos
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prontuarios individual e nas fichas de espelho os dados obtidos, para que se

pudesse monitorar os mesmos ao final de cada semana.

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

Indicador 2.2: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Este indicador também alcancou os 100% durante os trés meses da
intervencdo. No primeiro més foram examinados 62 usuarios, no segundo més a
somatorio foi de 145 e no terceiro més foi 205. Dessa forma, nos trés meses da
intervencdo 100% dos usuérios tiveram o exame clinico apropriado em dia o que é
sem duvida uma melhora significativa na qualidade da ateng¢édo a nossa populacéo
de idosos.

Para alcancar estes resultados, a equipe de saude teve que trabalhar para
melhorar o atendimento e a avaliagdo dos idosos em cada consulta e visita
domiciliar, realizando um exame clinico integral, registrando nos prontuarios
individual e nas fichas de espelho os dados obtidos no exame clinico para que se

pudesse monitorar os mesmos ao final de cada semana.

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

Indicador 2.3: Propor¢do de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

No primeiro més foram solicitados exames para 47 idosos hipertensos e/ou
diabéticos, no segundo més o total foi 121 e no terceiro més 171 usuérios, ou seja,
equivaleu aos 100% nos trés meses de intervencdo. Como podemos observar, esta
meta foi atingida, jA que conseguimos solicitar os exames aos 100% dos idosos
hipertensos e/ou diabéticos atendidos durante a intervencdo durante os 03 meses.

S6 achei um pouco ruim que embora, os exames foram solicitados como
preconizado pelo MS, foram poucos os idosos que conseguiram fazer os exames,
devido a pouca disponibilidade de vagas nos laboratorios do municipio e a caréncia
da populacdo atendida, o que ndo permitiu fazer uma avaliacdo dos usuarios

utilizando os resultados dos exames solicitados.
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Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.

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

No primeiro més foram priorizados a prescricdo de medicamentos da
Farmécia Popular a 47 usuérios cadastrados (76%), no segundo més o total de
usuarios foi de 121 (83%) e fechamos a intervencdo no terceiro més com 171
usuarios (83%) da populacao idosa que participou no programa. Nao conseguimos
atingir a meta proposta que era de 100%, mas acredito que seja porque alguns dos
usuarios precisavam de remédios que nao séo fornecidos pelo SUS. Mesmo assim a
porcentagem de usuarios com prescricdo de medicamentos na farmacia popular
priorizada se manteve alto durante os trés meses da intervencdo e esperamos
continuar assim ou melhorar nos préximos meses, com a continuidade da
intervencao incorporada a UBS, ja que isto garante uma melhor acessibilidade das
doentes aos medicamentos o que favorece um melhor controle das doencas

cronicas.
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Figura 6: Gréfico da Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular priorizada na UBS unido. Boa Vista/RR. 2015.

Fonte: Planilha de Coleta de Dados, 2015.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.
Indicador 2.5: Propor¢céao de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados.
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No primeiro més da intervencdo foram cadastrados 03 idosos acamados ou
com problemas de locomocéao, no segundo més o total chegou a 11 idosos e no final
do terceiro més da intervencéo foram 26 idosos, alcancando 100% nos trés meses
da intervencdo. Estes 26 usuarios acamados ou com problemas de locomocéao
equivalem a 12,6% do total dos usuarios idosos cadastrados durante a intervencéo,
estando um pouco acima da média nacional que é de 8%. Mas como nao foi
possivel cadastrar todos o0s usuarios da area, entdo temos um indicador
parcialmente completo.

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

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

No primeiro més da intervenc¢éo foram visitados 03 usuérios, no segundo més
foram 11 usuarios e no terceiro més 26 usuarios, alcancando 100% nos trés meses
da intervencdo. Ou seja, cumprimos totalmente esta meta, o que pode ser visto
como uma melhoria significativa na qualidade da atencdo para a populacdo com
mais dificuldade de locomocdo para procurar as unidades basicas de saude ou
outros servigos de atendimento médico. Este resultado foi possivel gracas ao apoio
dos ACS, que sinalizava para a equipe os idosos acamados ou com dificuldade de
locomocédo das suas micro areas, realizando o agendamento da visita com toda a
equipe.

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

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

No primeiro més da intervencédo foram rastreados 62 idosos para verificar a
presenca da HAS, no segundo més foram rastreados em total 145 idosos e no
terceiro més o total de 205 idosos, atingindo 100% nos trés meses da intervencao.
Como vemos, conseguimos atingir a meta proposta, meta muito relevante porque
um numero importante de usuarios € hipertenso, mas ndao sabem que tém a doenca,
como foi possivel observar durante nossa intervencdo. E bom destacar que esse
rastreamento ja vinha sendo feito de forma integral antes do inicio de nossa
intervencao, ja que os idosos que sdo atendidos em consulta sempre passam pela

triagem onde € aferida a presséo arterial pelas técnicas de enfermagem.
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Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Indicador 2.8: Proporc¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

No primeiro més da intervencéo foram rastreados 44 idosos hipertensos para
a DM, no segundo més foram 114 e no terceiro més fora 163 idosos hipertensos
rastreados para a DM. Assim, alcancamos a meta de 100% para este indicador. O
rastreamento destes usuarios foi muito importante porque numeros elevados de
idosos hipertensos séao diabéticos e ndo sabem. Em nossa intervencdo, mediante o
rastreamento, foi possivel chegar a diagnosticar um nimero importante de usuérios
hipertensos com diabetes associada. Isto foi possivel por contar com a
disponibilidade de glicosimetros e fitas reativas suficiente, além da disponibilidade do
pessoal de enfermagem encarregado do rastreamento, realizando criteriosamente
esse rastreamento em todos os idosos hipertensos da intervengéo.

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

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

No primeiro més da intervengdo foram avaliados 62 idosos sobre a
necessidade de atendimento odontolégico, no segundo més foram 145 idosos e no
terceiro més 205 idosos avaliados, mantendo assim uma avaliacdo de 100% dos
usuarios em cada um dos trés meses da intervencdo com o que conseguimos atingir
a meta proposta. Agora temos que continuar assim para manter os resultados
alcancados na intervencdo. As acdes para cumprir estas metas foram realizadas
com apoio da equipe, onde nas visitas domiciliares e atividades coletivas com os
idosos eram feitas essa avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico,
orientando a buscar o atendimento em outra UBS, ja que ndo dispunha de
consultério odontoldgico em nossa UBS.

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

Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

Este indicador permaneceu zerado nos trés meses da intervencdo, ou seja,
nenhum dos idosos acompanhados conseguiram realizar a primeira consulta
odontoldgica (0%), dando como resultado uma meta que nao foi possivel cumprir.

Nossa UBS nao tem consultorio odontolégico e, além disso, na cidade de Boa Vista
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o servico odontolégico que oferecido pelo SUS ainda ndo tém uma cobertura
desejada, por isso 0s usuarios procuram outras UBS e muitas vezes desistem pela
demora do agendamento. Também temos usuarios que nao procuram O Servico por
nao ter como se locomover até o consultério odontolégico mais proximo ou porque
ndo dao a importancia que merece o atendimento em saude bucal. Esta € uma meta
na qual continuaremos trabalhando muito para melhorar esses indicadores, o ruim &
gue a Unica coisa que depende de nossa governabilidade é orientar os usuarios
sobre a importancia da saude bucal, orientacdo que ja estamos dando desde o inicio
da interveng&o, mas acho que devemos fazer um esforgo maior para tentar melhorar
esse indicador.

Em relacdo ao objetivo 3. Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de
Saude do Idoso.

Meta 3.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas

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

O numero de faltosos foi aumentando no decorrer da intervencao. No primeiro
més tivemos s6 02 usuérios faltosos e os mesmos receberam busca ativa (100%).
No segundo més o total de usuarios faltosos chegou a 7, os mesmos receberam
busca ativa neste més (100%). E no terceiro més fechou com 21 idosos faltosos,
tendo feito a busca ativa em todos eles (100%). Assim, atingimos a meta
estabelecida nos trés meses. A busca ativa foi facilitada pelo trabalho oportuno dos
agentes comunitarios de salude das micro areas correspondentes, cumprindo assim
a meta integralmente.

Em relacéo ao objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

Indicador 4.1: Propor¢ao de idosos com registro na ficha espelho em dia.

Atingimos a meta proposta integralmente para este indicador nos trés meses
da intervencdo e esperamos dar continuidade ao trabalho alcancado. Durante o
primeiro més da intervencdo tinhamos 62 usuarios com o0s registros da ficha
espelho, no segundo més o total foi de 145 e no terceiro més a somatoria foi de 205
usuarios (100%). Podemos afirmar que a equipe de saude fez uma capacitacao
adequada que permitiu desde inicio da intervencdo confeccionar os registros dos
idosos devidamente preenchidos com todos os dados e informacdes feitas de forma

corretas, seja nas consultas ou visitas domiciliares (nos prontuarios individuais e
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fichas espelhos). Este registro comeca na recep¢ao e ao final da consulta a equipe
avaliava os registros para detectar erros da informagao registrada.

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

Indicador 4.2: Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Conseguimos atingir a meta integralmente para este indicador e esperamos
manter estes resultados no futuro. No primeiro més foram distribuidas a Caderneta
de Saude da Pessoa ldosa para 62 idosos cadastrados, no segundo més o total foi
de 145 idosos e no terceiro més, 205 idosos, para aos quais foi distribuida a
caderneta representando, atingindo 100% nos trés meses. Esse resultado foi
possivel gracas a disponibilidade da caderneta na unidade, por meio do apoio da
gestéao.

Com relacéo ao objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

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

Alcancamos integralmente a meta proposta para este indicador e sem duvida
melhoramos a qualidade da atencdo, assim como também a organizacdo e
qualidade do prontuério, o que facilitou a obtencao das informacdes mais relevantes.
No primeiro més 62 wusuarios foram avaliados quanto ao risco para
morbimortalidade, no segundo més foram 145 idosos e no terceiro més foram 205
idosos, alcancando 100% nos trés meses.

Em cada consulta se realizava a avaliacdo a cada idoso cadastrado tendo em
conta os sintomas referidos por eles, exame fisico e os resultados dos exames
complementares. Foram priorizados os usudrios avaliados como de alto risco
agendando o atendimento rapido desta demanda. Orientamos aos idosos em
relacdo ao seu nivel de risco e a importdncia do acompanhamento regular e
adequado controle dos fatores de risco modificaveis para minimizar as complicacdes
de doencas como a HAS e DM.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.
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Indicador 5.2: Proporcéo de idosos com avaliacao para fragilizacdo na velhice
em dia.

Todos os idosos tiveram avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia nos
trés meses da intervencédo. Com estes resultados conseguimos atingir integralmente
a meta proposta. Durante o primeiro més foram avaliados 62 idosos, no segundo
més o total foi de 145 idosos e no terceiro més finalizando a intervengcdo com 205
idosos avaliados (100%). Da mesma forma, em cada consulta se realizava a
avaliacdo a cada idoso cadastrado tendo em conta os sintomas referidos por eles,
exame fisico e os resultados dos exames complementares.

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

Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia.

Todos os usuarios tiveram avaliacdo de rede social em dia com o que
atingimos a meta integralmente e sem duvida melhoramos a qualidade da atencéo
aos usuérios. No primeiro més foram avaliados 62 usuérios o que equivale a 100%
dos idosos cadastrados, no segundo més o total foi de 145 representando o 100%
dos usuarios e no terceiro més o total foi de 205 usuéarios 100%.

No relacionado ao objetivo 6. Promover a satude dos idosos.

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

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

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

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

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

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

Para estes trés indicadores, conseguimos atingir as metas estabelecidas de
forma integral (100%) durante os trés meses da intervencado, isto com certeza
melhorou a qualidade de vida dos usuarios. No primeiro més, 62 idosos foram
orientados quanto a habitos alimentares saudaveis, pratica regular de atividade

fisica e higiene bucal, no segundo més foram 145 usuarios e no terceiro més foram
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205 idosos, alcangando 100% nos trés meses da intervencédo. Estas orientacdes sao
fundamentais na prevencéo e controle das doengas crbnicas mais frequentes na
populacdo idosa. Gracas ao envolvimento da equipe e realizacdo das atividades

educativas conseguimos atingir as metas propostas nestes indicadores.

4.2 Discussao

A intervencdo na unidade basica de saude (UBS) unido propiciou a ampliacao
da cobertura da atencdo aos usuarios idosos, melhoria dos registros e a qualificacédo
da atencdo com destague na avaliagdo multidimensional rapida e da fragilizagdo na
velhice, exame fisico dos pés com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso em
todos os diabéticos, avaliacdo sobre a necessidade de atendimento odontolégico e
orientacdo sobre higiene bucal, solicitagdo de exames complementares para todos
0s usudarios hipertensos e /ou diabéticos, priorizacdo na prescricdo de medicamentos
da farmacia popular, avaliacdo de risco para morbimortalidade, orientacdo nutricional
e de pratica de atividade fisica, assim como a busca ativa de todos o0s usuarios
faltosos nas consultas programadas e realizacao das visitas domiciliares para todos
0S usuarios acamados ou com problemas de locomoc¢édo cadastrados. Ademais foi
criada uma agenda semanal com dois expedientes de saude do idoso e atendimento
priorizado para 0s mesmos nos outros expedientes.

Para a equipe a intervencdo teve uma grande importancia, pois para o
desenvolvimento das acbes recomendadas pelo MS foi necessaria uma melhor
preparacdo de todos os membros em temas como o acolhimento dos idosos,
cadastramento de usuarios, rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento
das doencas mais frequentes nessa idade, assim como também sobre a busca ativa
dos usuérios faltosos nas consultas programadas. Esta atividade promoveu o
trabalho integrado da recepcionista, farmacéutico, ACS, técnico de enfermagem,
enfermeira e médico, 0 que proporcionou um maior desempenho da equipe, pois
antes cada um fazia sua parte separada. O técnico de enfermagem ficou
responsavel pelo acolhimento e a classificagcdo de risco inicial dos usuarios,
garantindo com isso um atendimento oportuno em dependéncia das necessidades
de cada usuario; os ACS ficaram responsavel pelo busca ativa dos usuarios faltosos
nas consultas programadas, distribuicdo da caderneta de salude da pessoa idosa em

conjunto com a técnica de enfermagem e as visitas domiciliares em conjunto com a
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enfermeira e o médico; a enfermeira ficou responsével pelo registro e monitoramento
das acgles e as capacitacdes e as atividades de grupo de idosos em conjunto com o
meédico; o médico além das atividades ja citadas ficou responsavel também pelas
consultas garantindo a integralidade das mesmas.

Antes da intervencéo as atividades de atencdo em saude da pessoa idosa
ndo tinham uma boa organizacdo e todos os usuarios eram atendidos mediante
demanda espontanea e por ordem de chegada, sem avaliar as particularidades de
cada um deles para priorizar seu atendimento. Com a disponibilizacdo de dois
expedientes para a atencdo ao idoso e a melhora na classificagdo de risco nos
permitiu planejar um atendimento mais organizado e diferenciado, dando prioridade
agueles casos que mais precisavam, otimizando o servi¢o prestado.

O impacto da intervencdo para a comunidade ainda ndo é tdo grande
como esperdvamos ja que ndo foi possivel atingir a meta de cobertura prevista que
era de 80%, mas a grande maioria dos usuarios idosos acompanhados pela equipe
e seus familiares atualmente manifestam sua satisfacdo com os servicos fornecidos,
a prioridade no atendimento, a qualidade do atendimento e os esforcos para
satisfazer a necessidade de cada um deles. Ainda estamos tendo um numero
elevado de usuérios insatisfeitos na sala de espera, j& que eles ndo conseguem
compreender o motivo da priorizacdo dada aos usuarios idosos. Apesar do grande
esforco feito pela equipe ainda temos um grande numero de usuarios idosos sem
cobertura, 0 que se constitui em um desafio muito importante para nés durante os
proximos meses.

Se tivesse que realizar a intervengdo neste momento discutiria todas as
acOes a desenvolver com a equipe desde o inicio da andlise situacional, o0 que sem
duvida facilitaria tudo, jA que a equipe estaria mais articulada o que permitiria fazer
uma analise mais profunda das a¢fes a serem realizadas melhorando os resultados.
Além do anterior, faria uma melhor articulagdo com a comunidade para explicitar o
trabalho a desenvolver e os critérios priorizacdo da atencéo e discutir a melhor forma
de implementar os mesmos. Agora que estamos finalizando a intervencéo, percebo
que a equipe estd melhor integrada e como vamos incorporar as ac¢fes da
intervencao na rotina tenho certeza de que conseguiremos superar as dificuldades
com maior facilidade ja que temos a experiéncia do trabalho feito até hoje.

A intervencédo sera incorporada na rotina de trabalho da UBS, a maioria

das acdes ja fazia parte da rotina da mesma, mas ainda faltam algumas que serao
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incorporadas e outras que serdo melhoradas. Ampliaremos o trabalho com a
comunidade de conscientizagdo sobre a importancia do atendimento priorizado aos
grupos de idosos, em especial aqueles de maior risco. Acho que teremos que fazer
um grande esforco para melhorar os indicadores de cobertura de atencdo em saude
do idoso o qual deve melhorar com a incorporacdo dos ACS nas &reas descobertas
ja que eles sdo de grande ajuda no cadastro de novos usuarios. Outro ponto
importante no qual faremos todo o possivel para melhorar é no atendimento
odontologico, para o qual tentaremos trabalhar em parceria com a UBS mais
proxima e avaliar a possibilidade de que eles liberem algumas vagas do atendimento
odontoldgico para nossa populagdo idosa, mas sera um tema dificil ja que o mesmo
nao depende de nossa governabilidade.

Nos proximos meses pretendemos continuar trabalhando para melhorar todas
as acoes que ficaram com resultados inferiores aos esperados. Aproveitando a
experiéncia vivida durante este periodo da intervencdo penso que podemos

implementar outros programas 0s quais serdo avaliados previamente com a equipe.



5 Relatério da intervencao para gestores

Prezados Gestores,

A intervencdo na Unidade Basica de Saude Unido sobre atencdo em saude
do idoso foi escolhida apds preenchermos varios questionarios disponibilizados pelo
curso de especializacdo em saude da familia da UFPEL e ter feito uma analise das
necessidades da populacdo da area de abrangéncia onde percebemos que
tinhamos um numero de 448 usuarios idosos e apresentdvamos uma debilidade
muito grande no servico oferecido. Nossa intervencao foi realizada durante o periodo
de 12 semanas e comegou com a capacitacado dos profissionais da UBS sobre os
protocolos de atencdo em salde da pessoa idosa, capacitacdo dos ACS para a
realizacdo da busca ativa dos idosos faltosos as consultas programadas e o
estabelecimento do papel dos profissionais no desenvolvimento da acao
programatica.

A intervengcdo propiciou uma melhoria significativa na qualidade do
atendimento oferecido para os usuarios idosos da area de abrangéncia, assim como
também permitiu uma ampliacdo da cobertura no atendimento dos mesmos; durante
estas 12 semanas foram cadastrados um total de 205 usuarios o que corresponde
ao 46% da populacédo idosa total, este nimero é inferior ao proposto na intervencao,
mas se justifica em grande parte pela falta de ACS o que deixa varias areas
descobertas. Além disso, houve uma mudanca na duracdo da intervencdo, que
inicialmente era de 16 semanas, sendo reduzida em 04 semanas.

Durante este periodo de tempo todos os usuarios tiveram avaliagao
multidimensional rapida, assim como o exame clinico apropriado incluindo exame
fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medi¢do da
sensibilidade a cada 3 meses para 0s usuarios diabéticos; solicitamos exames

complementares periodicos para todos os idosos hipertensos e /ou diabéticos dando
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cumprimento as recomendacfes do ministério da saude (MS); com a participagédo
dos ACS cadastramos os idosos acamados ou com problemas de locomocgao das
areas cobertas e os mesmos foram visitados regularmente em seus domicilios. Os
usuarios faltosos nas consultas programadas tiveram busca ativa pelos ACS, foram
rastreados para hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), assim
como realizamos a avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico e o
encaminhamento para a primeira consulta.

Organizamos um livro de registro especifico dos idosos, distribuimos a
caderneta de saude do idoso para todos os usuarios, foram rastreados para risco de
morbimortalidade e encaminhados para o especialista se precisavam, foi avaliada a
rede social e pedido o acompanhamento pela assisténcia social para os usuarios
gue precisavam, também foram investigados os indicadores de fragilizacdo na
velhice de todos os usuarios idosos. Durante as consultas e as atividades de grupo
0os usuérios foram orientados sobre hébitos alimentares saudaveis e sua
importancia, sobre os beneficios para a saude da pratica regular de atividade fisica,
sobre a higiene bucal incluindo higiene de préteses dentarias; nas consultas
priorizamos a prescricdo de medicamentos da farmécia popular garantindo uma
maior acessibilidade dos usuérios aos tratamentos.

Apresentamos dificuldades para a realizacdo dos exames complementares,
sendo que a grande maioria nao foi possivel realizar nos laboratérios publicos, pois
os laboratdrios da prefeitura ndo sdo suficientes para a grande demanda existente,
outro problema que apresentamos foi a realizacdo da primeira consulta odontol6gica
pela falta de consultérios odontolégico na UBS e a dificuldade para os usuarios
receberem atendimento em outra unidade de saude; mesmo ndo sendo possivel
cumprir com todos o0s objetivos e metas acreditamos que o0s resultados da
intervencdo foram muito importantes para fazer uma melhoria na qualidade da
atencado em saude da pessoa idosa a qual pretendemos continuar, por isso é muito
importante contar com o0 apoio dos gestores para dar a continuidade a este trabalho

e também para fazer outras intervencdes em outros grupos que estdo precisando



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Comunidade da Unidade Basica de Saude Uniéo,

A equipe de saude da Unidade Basica de Saude (UBS) Unido realizou uma
intervencdo que propiciou uma melhoria no atendimento aos idosos da area, a
mesma foi realizada por toda a equipe, além da ajuda do pessoal técnico e
administrativo da UBS durante 12 semanas nas quais foram desenvolvidas
diferentes atividades voltadas a melhorar a qualidade da atencdo a populacdo de
idosos.

Dentre as atividades desenvolvidas durante este periodo de tempo temos o
cadastro de 205 usuérios o0 que representa 46% da populacdo idosa residente na
area de abrangéncia, este nimero mesmo ndo superando 50% da populagéo, é
muito importante, pois temos uma grande &area sem cobertura dos agentes
comunitarios de saude (ACS) o que dificulta bastante o cadastramento de novos
usuarios. Trabalhamos na melhoria do atendimento de cada um desses usuarios
cadastrados para os quais desenvolvemos atividades como a avaliagao
multidimensional rapida em dia, realizamos o exame clinico apropriado, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medi¢éo
da sensibilidade a cada 3 meses para 0s usuarios diabéticos o que € muito
importante para prevencéo das complicacdes no diabético.

Foram solicitados exames complementares para todos os idosos hipertensos
e /ou diabéticos seguindo a preconizacdo do Ministério da Saude (MS); cadastramos
26 usuérios idosos acamados ou com problemas de locomocéo e visitamos todos
eles 0 que garantiu uma maior acessibilidade destas pessoas aos servigos de saude
dando cumprimento ao principio de equidade o qual é uns dos pilares fundamentais
do SUS.

Durante este periodo também rastreamos todos os idosos para hipertenséo

arterial, assim como também o rastreamento de todos 0S usuarios com pressao
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arterial sustentada maior que 135/80 mmHg para diabetes mellitus, este
rastreamento sdo de muita importancia ja que ha um grande nimero de hipertensos
e/ou diabéticos que permanecem assintomaticos e so é possivel descobrir a doenca
pelo rastreamento. Durante 0 mesmo periodo também foram avaliados os usuarios
quanto a necessidade de atendimento odontolégico e encaminhados para o dentista
mais proximo ja que na UBS ndo contamos com este servico.

Todos os usuarios idosos faltosos as consultas programadas foram buscados
pelos ACS, assim como também conseguimos manter um registro especifico de
idosos e foram distribuidas as cadernetas de salde da pessoa idosa para 0s
usuérios registrados, na distribuicdo das mesmas tiveram um papel muito importante
0s ACS e as técnicas de enfermagem.

No momento das consultas foram rastreados para o risco de
morbimortalidade, assim como também investigamos a presenca de indicadores de
fragilizagéo na velhice e avaliamos a rede social de cada um deles; nestas consultas
também fizemos atividades de orientacdo para habitos alimentares saudaveis,
pratica regular de atividade fisica e higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentérias) para os usuarios atendidos neste periodo.

Durante a intervencao também foi priorizado a prescricdo de medicamentos
da farmécia popular e realizamos vérias atividades de grupo, nas quais o principal
objetivo foi prevencado e promocéo de saude.

Acredito que ap0s todas as acdes citadas conseguimos fazer uma mudanca e
melhorar a atencéo a populacéo idosa e com o trabalho conjunto entre a populacgéo,
a equipe e os gestores de saude podemos continuar melhorando o servigo.
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7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

No inicio do curso tive muita dificuldade com a lingua portuguesa, o que
limitou minha participacdo ativa nas primeiras semanas, pois muitas vezes nao
conseguia entender as orientacdes e tinha que procurar na Internet com o tradutor e
apos compreender o que era para fazer. Entdo comecava a outra parte ainda mais
dificil, pois tinha que escrever em portugués, mas ainda continuava pensando em
espanhol, isso gerava atraso na realizacdo das tarefas e fez com que eu ficasse
muito atrasado. Mas com o decorrer do tempo fui melhorando pouco a pouco meus
conhecimentos na lingua portuguesa e consegui ir melhorando meu trabalho
também.

Outra grande dificuldade que tive foi acostumar a estudar pela Internet, ja
gue é um processo totalmente diferente, comparado com o estudo nas salas de
aula, além disso, foi um processo totalmente novo para mim. Essas dificuldades ndo
me deixavam avangar com um bom ritmo e as vezes ficava até desmotivado no
curso, mas tive uma excelente orientadora que sempre esteve me dando forgas para
continuar.

Foi um curso com muita expectativa desde o principio jA que o mesmo ia nos
dar as ferramentas para conhecer melhor o sistema de saude brasileiro, assim como
também aumentar nossos conhecimentos médicos, o que levaria a melhorar a
resolutividade dos principais problemas na atencédo basica. Acredito que mediante
0s casos clinicos, os estudos da prética clinica, a troca de informacdo com os
colegas, as bibliografias disponibilizadas pelo curso e a atencéo clinica dos usuarios
foram cumpridos os objetivos de formacédo. Pessoalmente foi um processo muito
enriqguecedor ja que consegui me atualizar, conhecer melhor o sistema de saude
publico brasileiro e ver pela primeira vez algumas doencas que durante a faculdade

s6 dava para estudar nos livros, € o caso da hanseniase que durante o curso tive a
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oportunidade de tratar um usuario. Dessa forma, o curso foi de muita importancia

para meu aprendizado profissional e pessoal.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho
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wvm

specializagdo em
atde da Familia

Data de nascimento: __/__/

Data do ingresso no programa___/__/ ________ Nimerodo Prontusrio:_______ Cartdo SUS
Nome completo;

Enderego:

Nome do cuidador Telefones de contato:; / /

Necessita de cuidador? ( ) Sim( ) Nao

\UDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO I

Problemas delocomogdo? ( ) Sim ( ) Néo /E acamado (2)? ( ) Sim ( ) Nao / HAS? { ) Sim( ) Ndo/DM?( )Sim( ) Néo / Possui a Cadsrmeta da pessoa idosa? ( ) Sim () Nde

Estatura: _______em / Perimetro Braquial: ____ cm / Osteoporose?( ) Sim( ) Ndo / Depressio? ( ) Sim () Néo / Deméncia? ( ) Sim( )Ndo Qual? ____

Avaliagao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)

alvo

Data | Nutricao | Visao Audicao | Incontinencia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigdoe | MMSS MMl Ativ. Domicilio | Queda | Suporte
depressdo | meméria diarias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS e/ou DM
Data | Profissional | Pressao | Peso | IMC Estratificagao de risco Exame dos | Exame fisico | Tem Orientagao | Orientacao | Data da
que arterial | (kg) | (kgim®) pés (normal | (normalou | fragilidade? | nutricional | atividade | proxima
atendeu (mmHg) ou alterado) | alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes drgao




