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Resumo

HERNANDEZ, Martha Dolores Arocha. Melhoria na atencdo a saude da pessoa
idosa na Unidade Basica de Saude Pro morar do municipio de Itaqui/RS. 2015.
51f. Trabalho Académico (Especializacao) — Programa de Pés- Graduagdo em
Saude da Familia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A saude do idoso se tornou uma das prioridades principalmente na atencéo primaria
devido ao aumento da expectativa de vida no Brasil (BRASIL, 2010). Isso esta
levando os gestores e profissionais da rede de servicos de saude a discutir esta
nova realidade social imposta através da mudanca do perfil demogréfico e
epidemioldgico da populacdo brasileira. A Unidade Béasica de Saude(UBS) Pro
morar, a qual foi desenvolvida o presente trabalho, conta com uma populagéo de
348 idosos e uma equipe pouco preparada para atendé-los. Este trabalho foi
realizado em um periodo de quatro meses, a partir do més de outubro de 2014 a
fevereiro de 2015. A coleta de dados se deu por meio do preenchimento das fichas
espelho e planilha de coleta de dados, a qual foram gerados os indicadores de
cobertura e qualidade. O objetivo geral foi de melhorar a atencdo a saude da
pessoa idosa na UBS Pro morar no municipio de Itaqui/RS. Como resultados,
obtivemos uma cobertura de 88,5% do total de idosos, ou seja, um total de 354
idosos atendidos. Conseguimos também realizar a avaliagcdo multidimensional rdpida
em 100% dos idosos e o 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. Dos 219 idosos
hipertensos e/ou diabéticos atendidos 202 receberam a solicitacdo dos exames e
conseguimos alcancar a cobertura de 92,2%. A prescricdo de medicamentos da
farmécia popular foi feita para mais de 60% dos idosos cadastrados no programa.
Quanto aos idosos acamados ou com problemas de locomog¢do, conseguimos
cadastrar 100%. Estipulamos também como mais uma de nossas metas rastrear
100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica, de igual forma para o
rastreamento do idoso hipertenso para diabetes. Realizamos avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos idosos e 37,3% receberam
a consulta odontolégica. Realizou-se também busca ativa a 100% dos idosos
faltosos as consultas programadas. Para melhorar os registros das informacdes,
estipulamos manter registro especifico de 100% das pessoas idosas nas fichas-
espelho em dia. Da mesma forma aconteceu para a distribuicdo da caderneta da
pessoa idosa. Mapeamos os idosos de risco da area de abrangéncia, rastreando
100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade e investigamos a
presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice. Para promover a saude dos
idosos, realizamos orientagcdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e
orientacdes sobre praticas de atividade fisica regular. Garantimos também
orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses dentarias) para 100%
dos idosos cadastrados. Desta forma concluimos nosso trabalho sem maiores
dificuldades, contando com o apoio de toda a equipe de trabalho, da comunidade e
gestores, para as distintas atividades desenvolvidas durante a intervencgao.
Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do idoso;
Assisténcia domiciliar
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Apresentacao

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializacdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas. Este volume
abrange o relatorio da analise situacional, com a descricdo dos principais problemas
encontrados na UBS; assim como o funcionamento da mesma na sua rotina de
trabalhos. O projeto de intervencdo, que corresponde a analise estratégica,;
apontando a justificativa desta intervencéo dentro da unidade e no contexto da atual
situacdo da pessoa idosa. Elaboramos metas para que o principal objetivo fosse
alcancado. O Cronograma mostra as principais acdes que foram realizadas e assim
chegamos aos resultados, mostrados no relatério da intervencdo com a descricao
das acgbes. Por fim temos a reflexao critica do processo de aprendizagem da aluna

durante a elaboracédo do projeto, aplicacao pratica e andalise dos resultados.



1 Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da Estratégia Saude da Familia

A UBS esta instalada em uma area urbana, atende uma populacdo de 4.000
habitantes, a qual a equipe consegue cobrir sem dificuldades. Possui uma equipe
com um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem, dois odontélogos e dois
auxiliares de consultorio dentario, um pediatra, um ginecologista-obstetra, um
cirurgido e dois clinicos gerais, um nutricionista, e sete agentes comunitarios de
saude (ACS), duas secretérias, uma assistente de farmacia e uma de limpeza.

Possui uma estrutura fisica composta por dois consultérios médicos, e um
consultério odontolégico espagcoso, uma sala para a secretaria, onde estdo 0s
arquivos, uma sala para a realizacdo de curativos e outra para a vacinacao, uma
cozinha onde os medicamentos disponiveis sdo estocados para a distribuicdo aos
usuarios. Ha trés banheiros, um para os usuarios, outro da consulta ginecoldgica e
outro para os funcionarios. Esta faltando sala disponivel para armazenamento de
medicamentos, para depdsito de lixo, sala de reunides e atividades coletivas. Outra
dificuldade enfrentada é a respeito da acessibilidade aos usuarios com
necessidades especiais, a qual esta havendo uma remodelacao na estrutura fisica
da unidade com este propasito.

Os profissionais realizam o acolhimento de forma a resolver as necessidades
tanto de marcacédo prévia de consultas como de casos que requerem atendimento
imediato tanto de assisténcia médica, como odontolégica e de enfermagem. Os
usuarios séo acolhidos primeiramente pela secretaria, dando prioridade aos idosos.
A equipe consegue atender a toda a demanda, pois ha um médico geral que atende
oito horas além de outros especialistas com 20 horas semanais de atendimento na
UBS. Séo realizadas também visitas domiciliares pelo médico clinico geral e
enfermeiro.

Uma dificuldade que enfrentamos € na organizacdo dos medicamentos, pois

nao temos local apropriado para o correto armazenamento e somado a isso,
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frequentemente nos deparamos com a falta de antibiéticos, cremes, colirios, gotas
nasais, etc. Em questao de espaco fisico também nos deparamos com a realizagédo
de atividades grupais fora da UBS, pois ndo temos sala para reunidoes. Acredito que
ainda temos muito para melhorar na atencédo a populacdo e com a conclusao das
obras conseguiremos oferecer melhores condi¢des de atendimento para 0s usuarios

da area adstrita.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O municipio de Itaqui, localizado a margem do rio Uruguai na fronteira com nas
Cidade Alegrete, Magambara, Manuel Viana, Sao Borja, Uruguaiana, Cruz e Alvear
Argentina, lugar onde estou trabalhando, possui uma populagdo de 37.916
habitantes, conta com 10 UBS, das quais quatro sdo contempladas com Estratégia
Saude da Familia (ESF) e seis séo tradicionais. Nao ha disponibilidade de Nucleo de
Apoio a Saude da Familia - NASF e Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO.
Itaqui possui atendimento especializado em algumas &reas como anestesista,
cirurgido, ginecologista-obstetra, pediatra, nutricionista, nefrologia e outras
especialidades na atencéo particular como dermatologia, oftalmologia, cardiologia,
andlises clinicas. Para consultas com especialistas como proctologista,
endocrinologista, neurologista, € necessario buscar em outros municipios como
Porto Alegre, Uruguaiana ou Santa Maria. H& um hospital com atendimento de
pronto socorro e um centro laboratorial para alguns exames comuns como quimica
sanguinea, urina, fezes, ultrassom, Raio X contrastados e simples, mamografia
digital. Outros exames especiais séo realizados em outros centros fora de nosso
municipio

A UBS Pro morar estd instalada em uma area urbana, atende uma populacao
de 4.000 habitantes, a qual a equipe consegue cobrir sem dificuldades. H& um
predominio do sexo feminino, sendo o maior numero de pessoas na faixa etéaria
entre 30 e 55 anos. Nao possui vinculo com instituicbes de ensino. Possui uma
equipe com um enfermeiro, duas técnicas de enfermagem, dois odontdlogos e dois
auxiliares de consultério dentario, um pediatra, um ginecologista-obstetra e um
nutricionista, e sete ACS, trés secretarias e um assistente de limpeza.

Possui uma estrutura fisica composta por dois consultérios médicos, um
consultorio odontolégico espacoso, uma sala para a secretaria, onde estdo o0s

arquivos, uma sala para a realizagdo de curativos e outra para a vacinagdo. Uma
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cozinha onde os medicamentos disponiveis sdo estocados para a distribuicdo aos
usuérios. Ha trés banheiros, um para 0s usuarios, outro para consulta com
ginecologista e outro para os funcionarios. Ainda € necessaria, na UBS, uma sala
para armazenamento de medicamentos, outra para depdésito de lixo, uma sala para
reunides e atividades coletivas. J4 estamos com projeto para obras de construcdo e
remodelacdo para melhorar o acesso aos usuarios com necessidades especiais.

Os profissionais realizam o acolhimento de forma a resolver as necessidades
tanto de marcacédo prévia de consultas como casos que requerem atendimento
imediato tanto de assisténcia médica, odontolégica, e de enfermagem. Todos que
buscam a UBS séo atendidos, pois h4 um médico geral atendendo oito horas, assim
como outros especialistas que estdo prestando atendimento 20 horas por semana
em varias especialidades, cobrindo a demanda da populacéo.

Em relacdo a saude da crianca, h4 um atendimento de 100% de recém-
nascidos até dois meses de idade. As méaes realizam a consulta com o pediatra sete
dias apds a saida do hospital, onde elas recebem todas as informacgfes necessarias
sobre o0 esquema vacinal do bebé, os testes de diagndsticos como pezinho e triagem
auditiva. De acordo com o caderno das ac¢des programaticas ha uma estimativa de
que haja 48 criancas menores de um ano na area de abrangéncia na UBS, no
entanto, temos 77 criangcas sendo acompanhadas. Destas todos estdo com a
carteira de vacinacdo em dia e recebem orienta¢des nitricionais, sobre aleitamento
materno. Também programamos a visita da odontéloga e auxiliar de saude bucal na
escola e semanalmente realiza-se visita domiciliar, ofertando orientacdes sobre
higiene e cuidados com a dentigéo.

Os atendimentos ndo sdo embasados em nenhum protocolo, apenas sao
realizadas consultas para criancas com problemas de saude, onde sdo ofertadas
orientacdes sobre amamentacdo, a importancia do cumprimento do calendario
vacinal, cuidados com o bebé, assim como outras orientacdes necessarias.

Em relacdo ao pré-natal e puerpério, ha uma cobertura de 100% do pré-
natal, com boa adeséo das gestantes. Na UBS ha dois médicos ginecologistas que
atendem esta populacédo, juntamente com a enfermeira que também realiza as
consultas de pré-natal e fornece orientacbes a respeito do programa, sobre
amamentacao, e outras informacdes importantes. H4 um controle rigoroso quanto as

vacinas das gestantes, procurando manter todas atualizadas. O atendimento é
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realizado somente com gestantes da &rea de abrangéncia, o que contribui para a
cobertura satisfatoria.

Em relacdo pesquisa a prevencdo do cancer de colo de utero e controle
de cancer de mama, estes exames séo realizados de acordo com o preconizado no
protocolo, apesar de ndo haver um arquivo, onde se possa conhecer quem sao 0s
faltosos. Nao temos um registro prévio do total das mulheres na faixa etéria para o
desenvolvimento do cancer de colo de utero e mama, sendo assim nao foi possivel
informar a cobertura para esta populacdo. Contamos com a ginecologista que
atende uma vez na semana e 0os demais atendimentos séo feitos pelo médico clinico
geral.

O controle é feito para aquelas mulheres que buscam o0s métodos
contraceptivos no servi¢co. Assim a técnica da farméacia ou a secretaria identificam o
tempo de realizagdo do ultimo exame e orientam as mulheres ao agendamento do
mesmo. Como uma tentativa para o aumento da cobertura, esta se realizando uma
nova estratégia para a coleta do citopatologico, o qual era realizado apenas duas
vezes por semana e um unico horario. Atualmente o exame é realizado diariamente
nos turnos da manha e tarde, conforme agendamentos. As amostras precisam ser
levadas para o laboratorio de outro municipio, onde sdo processados e somente
retornam os resultados que n&do apresentam nenhuma alteracdo. Os demais séo
encaminhados diretamente ao posto central, onde as mulheres sdo contatadas e
precisam também realizar o tratamento fora do municipio. Isso faz com que nao
tenhamos o conhecimento das mulheres que estdo em tratamento.

Quanto a pesquisa de cancer de mama, ndo ha nenhum registro na UBS, os
casos vém de maneira voluntaria, ou seja, quando a mulher sente algum desconforto
e solicita exame fisico e assim se realiza a solicitacdo da mamografia ou ultrassom e
encaminha-se para a secretaria de saude que faz a autorizacdo do exame para a
realizacdo do mesmo no hospital do municipio. Em caso de necessidade de
tratamento, 0 mesmo também é realizado fora do municipio.

Em relacdo ao numero de usuarios com mais de 20 anos, diagnosticados
hipertensos, ndo ha registro deste controle. Porém, os agentes comunitarios que
sdo os profissionais que agendam as visitas no domicilio para os acamados ou
pessoas com problemas de locomocgdo, conseguem visualizar um numero bem
elevado de pessoas diagnosticadas como hipertensos. Em termos de cobertura néo

€ possivel informar em ndmeros, no entanto as consultas sdo dadas com a
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qualidade exigida com marcacdo da proxima consulta quando necessario e
avaliacdo do tratamento. Ha préatica de exercicios, orientagdes nutricionais e sempre
gue h& necessidade é agendada consulta com a nutricionista. A qualidade do
atendimento desses usuarios melhorou quando se programou uma agenda de
trabalho para a consultas e visitas domiciliares de maneira regular, assim como
atividades destinadas a prevencdo de doencas e promocéao de saude. A situagdo em
relacdo a usuarios diabéticos se assemelha aos hipertensos. O total desta
populacao é desconhecido. Nao ha registros dos atendimentos, tornando dificil obter
informacdes do numero de diabéticos. As informa¢Bes que se obtém sdo oriundas
dos Agentes Comunitarios, os quais agendam as visitas domiciliares. E realizada
consultas, exame de glicose se necessario, avaliacdo nutricional e agendamento da
préxima consulta.

Com relacdo a saude da pessoa idosa, a informacgéo obtida € através dos
Agentes Comunitarios de Saude, bem como dos prontuarios. Todos séo atendidos
pelo médico clinico geral, os quais também realizam visitas domiciliares aos
acamados ou com dificuldades de locomocdo. Um dos motivos principais para 0s
idosos frequentarem as consultas é a entrega de medicacdo e a renovacao das
receitas a cada trés ou no maximo seis meses. Nao ha o seguimento de protocolo
para o0s atendimentos e as atividades educativas ndo sao realizadas
frequentemente. Nao é costume dos idosos buscarem atendimento no servico de
saude com frequéncia, pois mandam um familiar buscar o medicamento ou renovar

a receita, a menos que necessitam de atendimento de urgéncia.

1.3 Comentério comparativo sobre texto inicial e o Relatério de Anédlise

Situacional

Ao escrever o texto inicial sobre a estrutura da UBS, pude apenas demonstrar
de uma forma muito geral em relacdo a estrutura fisica da unidade de saude, sobre
a equipe de saude da familia e o processo de trabalho, bem como as dificuldades
que o mesmo enfrenta para a consolidacdo de ac¢des voltadas para os principios e
diretrizes do SUS.

A partir do andamento das atividades da Analise Situacional da Unidade de
Saude, consegui escrever no relatorio final, um texto que abrange um numero maior
de detalhes e informacdes a respeito de cada acdo programética que antes, nao

possuia. Entdo foi possivel também fazer um relato amplo a respeito do municipio e
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sua distribuicdo geral de salde e os niveis de servi¢co, sejam de atencdo primaria,
secundéria ou terciaria, com suas distintas formas de atencéo e especialidades que
oferece aos municipes.

A equipe como um todo conseguiu perceber as dificuldades, as necessidades
de recursos tanto materiais quanto humanos que enfrentamos. De certa forma, foi
uma ampliagdo da visdo do servico que conseguimos obter e com isso, nos
possibilitou buscar e reivindicar melhorias para a assisténcia que prestamos na

unidade de saude pro morar no municipio de Itaqui/RS.



2 Andlise Estratégica

2.1 Justificativa

A saude do idoso se tornou uma das prioridades principalmente na atencao
primaria devido ao aumento da expectativa de vida no Brasil (BRASIL, 2010). Isso
esta levando os gestores e profissionais da rede de servigos de saude a discutir esta
nova realidade social imposta através da mudanca do perfil demografico e
epidemioldgico da populacdo brasileira. Mesmo com a aprovacdo do Estatuto do
Idoso em 2003 e a Politica de Atencdo Integral a Saude do Idoso estabelecida
desde 2006, ainda existem fragilidades e a falta de programas especificos na
atencao primaria de salude para o atendimento desta populagéo.

A UBS Pro morar esté instalada em uma area urbana, atende uma populacao
de 4.000 habitantes. Possui uma equipe com um enfermeiro, duas técnicas de
enfermagem, dois odontélogos e dois auxiliares de consultério dentario, um pediatra,
um ginecologista-obstetra e um nutricionista, sete agentes comunitarios, trés
secretarias e um assistente de limpeza. Possui uma estrutura fisica composta por
dois consultérios médicos, um consultério odontoldgico espacoso, uma sala para a
secretaria, onde estdo 0s arquivos, uma sala para a realizacdo de curativos e outra
para a vacinacdo. Uma cozinha onde os medicamentos disponiveis sdo estocados
para a distribuicdo aos pacientes. As condi¢cdes de acesso da UBS séo precarias,
faltam rampas e o0s sanitarios ndo apresentam protecao requerida.

A UBS conta com uma populacdo estimada de 348 idosos e uma equipe
pouco preparada para atendé-los. Nao ha um atendimento sistematizado, o que
acarreta em dificuldades como a falta de agendamento para atendimento clinico e
odontoldgico (90% séo atendimentos espontaneos), grupo de idosos, reserva de
vagas para urgéncia ou pacientes com comorbidades que necessitam de
atendimento programatico. Todos sao atendidos pelo médico clinico geral, que
atendem oito horas diarias, os quais também realizam visitas domiciliares aos

acamados ou com dificuldades de locomoc¢é&o. H& auséncia de educacdo em saude
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voltada para a prevencdo da saude e cuidados especificos para esta populagdo, o
que acaba gerando um aumento também de doencas crénicas como hipertenséo e
diabetes. Pretende-se melhorar a qualidade de vida desta populacdo através de
acOes voltadas para a mudanca de habitos alimentares, participacdo em atividades
fisicas e acOes clinicas que poderdo contribuir para a melhoria da aten¢édo ao idoso
no servico.

Quanto aos aspectos que viabilizam a realizacdo da intervencdo, como
estamos em obras, a construcdo e remodelacdo das salas irdo contribuir para o
acesso dos idosos e também para um melhor desempenho e recursos para realizar
um trabalho de melhor qualidade a esta populacdo. Ir4 contribuir também para a
realizacdo de atividades de promocdo da saude, para melhorar o vinculo com a
populacdo e facilitar a interacdo entre a equipe e o0s idosos, gerando maior

participacdo dos mesmos no servi¢o de saude.
2.2  Objetivo Geral

Melhorar a atencédo a saude da pessoa idosa na Unidade Basica de Saude

Pro morar no municipio de Itaqui/RS.
2.2.1 Objetivos especificos

Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso;

Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude;
Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do Idoso;
Melhorar o registro das informacdes;

Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia;

o gk w N e

Promover a satde dos idosos.
2.2.2 Metas

Metas relativas ao objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso

1 Ampliar a cobertura de atencéo a saude do idoso da area da unidade de saude
para 60%.

Metas Relativas ao objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade
de Saude
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2 Realizar Avaliacdo Multidimensional Répida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Metas Relativas ao objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude

do Idoso
12 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Metas Relativas ao objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

13 Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

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

Metas Relativas ao objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

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

17 Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Metas Relativas ao objetivo 6: Promover a saude dos idosos
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18 Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%
das pessoas idosas.

19 Garantir orientac@o para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.

20 Garantir orientacfes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia
2.3.1 Detalhamento das Ac¢des

Para ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 60%, em termos de monitoramento e avaliacdo serd realizado o
monitoramento da cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude periodicamente (pelo menos mensalmente) por meio da avaliacdo dos
prontuarios de cada usuario e das fichas de cadastramento.

Em termos de organizacéo e gestdo do servico, serdo acolhidos todos os
idosos através do agendamento das consultas e do atendimento imediato em caso
de urgéncias. Serdo também cadastrados todos os idosos da area de cobertura da
unidade de saude e terdo as informacdes do SIAB atualizadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

No gue se refere ao engajamento publico, serd esclarecido a comunidade
sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude por meio de encontros na unidade que
serdo feitos mensalmente e também individualmente.

Quanto a qualificacdo da prética clinica, a equipe sera capacitada para
realizar o acolhimento aos idosos e quanto a Politica Nacional de Humanizacao.
Também serdo capacitados os ACS na busca dos idosos que néo estédo realizando
acompanhamento em nenhum servi¢o. Para isso, serd disponibilizada uma hora da
reunido de equipe a fim de realizar as capacitacoes.

A fim de melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na Unidade de Saude, em
termos de monitoramento e avaliag&o, serdo monitorados através da ficha-espelho
e dos prontuarios a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos
anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude; a realizacdo de
exame clinico apropriado; o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames

laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado; o niumero de idosos
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hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais realizados de acordo com a
periodicidade recomendada; o0 acesso aos medicamentos da Farmécia
Popular/HIPERDIA; o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados; a realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocédo; o nimero idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente; o numero de idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente; a avaliacdo da
necessidade de tratamento odontologico e também o nimero de idosos cadastrados
na Unidade em acompanhamento odontolégico no periodo.

Quanto a organizagcdo e gestdo do servigo, estamos providenciando os
recursos necessarios para aplicagcdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida em
todos os idosos, como balanca, antropdmetro, Tabela de Snellen, etc. Também cada
profissional tera sua atribuicdo na Avaliacdo Multidimensional Répida dos idosos e
também na realizacdo do exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos e na
busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado. Teremos um dia
especifico para o acolhimento dos idosos hipertensos e diabéticos provenientes das
buscas domiciliares. Sera garantida a referéncia e contra-referéncia de usuarios com
alteracfes neurologicas ou circulatorias em extremidades através do contato com os
demais niveis de atendimento. Durante as consultas sera solicitado os exames
complementares e caso a identificacdo da néo realizagdo do mesmo, sera
destacado no prontuario do idoso para que seja sinalizado no préximo atendimento e
feita a solicitacdo novamente.

Quanto as medicacdes utilizadas pelos idosos, serd feito o controle do
estoque, incluindo a validade e mensalmente serd observado os medicamentos de
maior necessidade e registrados para evitar a falta dos mesmos no servico. Todos
os idosos acamados ou com problemas de locomocéao terdo um registro especifico
para que os ACS possam agendar as visitas domiciliares. Serdao também
providenciados todos 0os materiais necessarios para a medida da presséao arterial, da
realizagdo do hemoglicoteste. Organizar com a equipe de saude bucal o
agendamento para o atendimento dos idosos, oferecendo atendimento prioritario ao
mesmo.

No que se refere ao engajamento publico, serdo organizadas a cada trés
meses reunides com a comunidade para que sejam passadas informagdes

referentes a qualidade da atengdo ao idoso na unidade de saude. Quanto a
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qualificacéo da prética clinica, serdo organizadas capacita¢des frequentes com a
equipe de saude direcionadas ao atendimento dos idosos de acordo com o protocolo
adotado pela UBS.

Para buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas, as acdes
desenvolvidas em termos de monitoramento e avaliacdo, serd monitorado o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de atendimento
aos idosos adotado pela unidade de saude, através dos prontuarios e ficha- espelho.

Quanto a organizacdo e gestdo do servigco, sera organizado com o auxilio
dos ACS as visitas domiciliares para a busca dos faltosos e, reservado um turno
semanal para o atendimento provenientes destas buscas. Quanto ao engajamento
publico, sera informada a comunidade durante as visitas ou em reunides no servico
sobre a importancia de realizacdo e periodicidade das consultas. Quanto a
qualificacdo da prética clinica, haverd um treinamento com os ACS para a
orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua periodicidade e
definiremos de acordo com o protocolo utilizado a periodicidade das consultas.

Para melhorar o registro das informacdes, em termos de monitoramento e
avaliacdo, serd monitorado todos os registros dos idosos realizados, inclusive na
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. Quanto a organizacao e gestédo do servico,
solicitaremos ao gestor municipal a disponibilizacdo do numero necessario da
caderneta. Também sera organizado um sistema de registro que viabilize situacées
de alerta quanto ao atraso na realizacédo de consulta de acompanhamento, ao atraso
na realizacgdo de exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacédo
Multidimensional Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Quanto ao engajamento publico, sera ofertada orientacbes em grupos ou
individuais aos idosos e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencgao
de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario, assim como a
importancia de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.
No que se refere a qualificacdo da pratica clinica, toda a equipe sera treinada para
o devido preenchimento de todos 0s registros necessarios, inclusive a Caderneta de
Saude da Pessoa idosa.

Para mapear os idosos de risco da area de abrangéncia, as acoes
desenvolvidas quanto ao monitoramento e avaliacdo serdo o monitoramento
através dos registros do numero de idosos de maior risco de morbimortalidade, do

namero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na velhice e a
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realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos acompanhados na UBS.
Quanto a organizacdo e gestdo do servi¢co, sera priorizado o atendimento dos
idosos de maior risco de morbimortalidade e fragilizados e tera atencao diferenciada
com prioridade no agendamento de visitas domiciliares aqueles idosos com rede
social deficiente. Quanto ao engajamento publico, serdo realizadas orientacdes
tanto nas consultas individuais como em grupos para a comunidade quanto ao
acesso do atendimento prioritario na Unidade de Saude. Também estimularemos a
promocao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de
apoio,etc.) e do estabelecimento de redes sociais de apoio. Quanto a qualificacao
da prética clinica, haverd capacitacdo para que os profissionais identifiguem e
registrem com maior facilidade os fatores de risco para morbimortalidade da pessoa
idosa, os indicadores de fragilizacdo na velhice e avaliem a rede social dos idosos.
Para garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas, em termos de monitoramento e avaliagdo, sera
monitorada a realizacdo das orientacfes nutricionais; o numero de idosos com
obesidade e desnutricdo; o numero de idosos que realizam atividade fisica regular,
assim como as atividades educativas individuais. Quanto a organizacao e gestao
do servico, sera definido que todos da equipe fiqguem responsaveis pelas
orientacdes nutricionais para habitos alimentares saudaveis, para a pratica de
atividade fisica regular. Pactuaremos também um tempo médio de consultas com a
finalidade de garantir orientacbes em nivel individual. Quanto ao engajamento
publico, serdo realizadas palestras para orientar os idosos, cuidadores e a
comunidade sobre os beneficios da adocdo de hébitos alimentares saudaveis, para
a realizacdo de atividade fisica regular e também sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentérias. Para a qualificacdo da prética clinica, a equipe sera
capacitada para a promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo com 0s
"Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a populacéo
brasileira". Também para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos
hipertensos e/ou diabéticos, a realiza¢do de atividade fisica regular e para que todos
os profissionais possam oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses

dentarias.
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2.3.2 Indicadores

Indicadores cobertura do Programa de Saude do Idoso

1. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de saude.
Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia

da unidade de saude
Indicadores de Qualidade do Programa de Saude do Idoso

2 Proporcao de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia
Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida

em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

3 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 saude.

4 Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares periodicos em dia
Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com

solicitacdo de exames complementares periédicos em dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
5 Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada
Numerador: NUmero de idosos com acesso cuja prescricao € priorizada
para Farmacia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

6 Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocgé&o cadastrados

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocgé&o cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomogéao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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7 Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomogao com visita
domiciliar
Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocé&o que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.
8 Proporcao de idosos rastreados para hipertenséo na Gltima consulta

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
9 Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus

Denominador: Niumero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.
10Proporgao de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontolégico.
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.

11Proporc¢ao de idosos com primeira consulta odontolégica programéatica

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programatica
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores de Adesédo do Programa de Saude do ldoso

12Proporc¢ao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e

buscados pela unidade de saude.
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Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas programadas.

Indicadores de registro das informacdes do Programa de Saude do
Idoso

13Proporgao de idosos com registro na ficha espelho em dia
Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

14Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Numerador: NUumero de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa
Idosa

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Indicadores para mapear os idosos de risco da area de abrangéncia do
Programa de Saude do Idoso
15Proporc¢ao de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia
Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

16Proporcao de idosos com avaliacao para fragilizacao na velhice em dia

BN

Numerador: NUmero de idosos investigados quanto a presenca de
indicadores de fragilizacédo na velhice.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
17Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia

Numerador: Numero de idosos com avaliacéo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Indicadores para promover a saude do Programa de Saude do Idoso
18Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis
Numerador: Namero de idosos com orientagdo nutricional para hébitos
alimentares saudaveis.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

19Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre prética regular de
atividade fisica
Numerador: Niumero de idosos com orientacdo para pratica regular de

atividade fisica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

20Proporcao de idosos que receberam orientacao sobre higiene bucal
Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da éarea de abrangéncia

cadastrados na unidade de saulde.
2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencédo no programa de saude do idoso, vamos adotar o
protocolo de atendimento ao paciente idoso do Ministério da Saude (2006). Nossa
unidade de salde nao possui sistema informatizado. Assim, para poder coletar todos
os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencdo utilizaremos a ficha
espelho disponibilizada pelo curso, a qual contém todas as informacdes necessarias.
Estimamos alcancar com a intervencdo 348 idosos. Faremos contato com o gestor
municipal para dispor de 348 fichas e para imprimir as fichas complementares.

Para organizar o registro especifico do programa, a médica, e 0os demais
membros da equipe localizardo os prontuarios do total de idosos da area de
abrangéncia, e transcreverdo todas as informacdes disponiveis para a ficha espelho.
Também sera realizado o primeiro monitoramento, anexando uma anotacdo sobre
consultas, exames clinicos e laboratoriais em atraso.

A analise situacional e a definicdo de um foco para a intervencédo ja foram
discutidas com a equipe de saude da UBS. Assim, comegaremos a intervencao com

a capacitagdo sobre Protocolo de atendimento ao usuario idoso. Esta capacitacéo
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ocorrera na propria UBS, para isso sera reservada duas horas ao final da semana,
apos a reuniao de equipe, e o médico sera responsavel pela organizacdo da mesma.

O acolhimento dos idosos que buscarem o servico sera realizado pela
secretaria. Serdo reservadas seis consultas diarias em um mesmo turno com
prioridade no agendamento e sairdo da unidade bésica com a préxima consulta
agendada.

Faremos contato com a associacdo de moradores e com 0s representantes
da comunidade e apresentaremos 0 projeto esclarecendo a importancia do controle
de fatores de risco para esta populacdo. Também realizaremos atividades grupais e
palestras sobre a importancia da préatica de atividade fisica regular e alimentagéo
saudavel. Solicitaremos apoio da comunidade no sentido de ampliar a captacdo de
idosos ndo cadastrados no programa.

Semanalmente a equipe de saude examinard as fichas espelho dos idosos
identificando aqueles que estdo com consultas e exames em atraso. O agente
comunitario de saude fara a busca ativa de todos os idosos em atraso. Ao fazer a
busca, j& agendara a consulta para um horério que seja conveniente para 0 usuario.
Ao final de cada més, as informacdes coletadas na ficha espelho serdo consolidadas
na planilha eletronica.



2.3.4 Cronograma

N SEMANAS

AGOES 7189 |10|11|12 |13 |14 |15| 16
Capacitacao dos profissionais de salde da UBS utilizando o Protocolo X X
para a salde de idoso do Ministério da Salde (2006).
Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos
com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg.
Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis e X X
atividades fisicas regulares
Capacitacdo dos ACS para realizacéo de busca ativa dos idosos
Definir atribuicbes de cada membro da equipe, no desenvolvimento da
acao programatica.
Cadastramento dos idosos da area adscrita no programa. X | X X | X | X [X [X X | X |X
Atendimento clinico dos pacientes idosos X | x X | X |x |x [x X [ X |X
Visitas domiciliares dos idosos que se encontram impossibilitados de X | X X | X | X [X [X X | X |X
comparecer a UBS.
Contato com lideres comunitarios para informar sobre a importancia da X X
acao programatica e sobre como ela deve ocorrer.
Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo X | x |X |xX |x [x |xX [xX |X |X
cadastrados.
Monitoramento do exame clinico, exames complementares e do acesso as X X
medicacdes da Farmacia Poular / Hiperdia.
Busca ativa dos pacientes faltosos as consultas. X | X X | X | X [X [|X X | X |X
Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontoldgicode X X
idosos.
Registro das informacdes. X | X |X | X |x [x |x [xX |X |X
AcOes de promogédo a saude X X
Monitorar as atividades educativas individuais. X X
Reunido da equipe para planejamento e avaliagdo da agao programatica. X X




3 Relatério da Intervencéo

3.1 As acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas

No trabalho desenvolvido na unidade de saude Pro Morar, nos meses de
fevereiro a junho de 2015 conseguimos realizar todas as acdes previstas no
cronograma. Dentre os fatores que facilitaram este éxito encontra-se o apoio e
integracdo da equipe de saude, dos gestores, bem como da comunidade. A adeséo
da populacdo alvo na intervencdo também foi considerada um aspecto facilitador
para que todas as a¢bes fossem cumpridas de forma integral.

Dentre as acdes realizadas cabe destacar o conhecimento do protocolo sobre
saude do idoso, o qual foi utilizado o modelo do Ministério da Saude (2006).
Comecamos a trabalhar com esse documento na primeira reunido de equipe depois
que iniciou a intervencdo. Nesta reunido também foi acordado como se daria a
capacitacao aos profissionais de saude. Um dos primeiros pontos abordados foi em
relacdo a realizacdo do teste de glicose aos idosos com pressao arterial maior que
135/80. Nao tivemos dificuldade quanto ao tema, pois contamos com profissionais
bem capacitados e treinados em realizar a técnica. Quanto a capacitacdo dos
profissionais para realizar orientacdes sobre habitos alimentares saudaveis e
atividades fisicas regulares, também foi realizada sem dificuldades. Para essa
capacitacdo contamos com a estagiaria de nutricdo, a qual costuma realizar visitas
domiciliares juntamente com a equipe de enfermagem. Contamos também com a
participacdo do educador fisico, o qual realiza atividades com os idosos duas vezes
por semana. Outro aspecto que viabilizou a realizagdo de acdes como o
cadastramento dos idosos e visitas domiciliares foi a experiéncia e conhecimento
das agentes comunitarias de saude. Essas possuem pleno conhecimento de toda a
populacdo da area adstrita, 0 que proporcionou o0 alcance de uma cobertura de
88,5% do total de idosos da éarea. As agentes também mantinham sempre

atualizadas as informacgdes a respeito da situagédo dos idosos acamados, facilitando
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com isso o0 agendamento das visitas domiciliares, as quais eram realizadas
semanalmente, priorizando os idosos acamados e também os que apresentavam
alguma dificuldade locomotora. Participavam das visitas a médica da unidade, a
técnica de enfermagem, a estagiaria de nutricdo e a agente comunitaria de saude.

Quanto ao desempenho das funcdes, foram atribuidas as acbes de acordo
com a categoria de cada profissional. A enfermeira e as técnicas de enfermagem
foram responsaveis pelas capacitacoes, pelas reunides de grupos e orientacées. A
odontdloga e sua auxiliar foram muito participativas, sempre interagindo com 0s
demais membros da equipe, durante as consultas com o0s idosos e também
organizando suas agendas para o atendimento a essa populacdo. As secretarias
ficaram responsaveis pelo acolhimento, organizacdo e agendamento das consultas,
bem como de fornecer informacfes solicitadas pelo usuario e seus familiares. Uma
davida muito frequente entre os usuarios era sobre a questdo dos medicamentos.
Porém todos os idosos eram informados quando havia auséncia da medicacéo
prescrita na unidade e onde eles poderiam encontrar com maior facilidade. Nestas
situacdes de auséncia da medicacdo, a gestdo sempre foi contatada para ser
informada sobre o problema.

Os atendimentos clinicos aconteceram sem maiores dificuldades, pois foram
criadas condi¢fes favoraveis para isso, como a realizacdo das buscas ativas pelas
agentes comunitarias de saude sempre que houve idosos faltosos as consultas.
Mantivemos também uma boa integracdo com a comunidade, tendo os lideres
comunitarios constantemente em contato conosco e participativos das reunides e

atividades em grupos.
3.2 As acles previstas no projeto que ndo foram desenvolvidas

Como foi descrito anteriormente, todas as acfes previstas no cronograma
foram desenvolvidas. A principio tivemos demora em comecar as atividades por falta
de comunicacdo com 0s gestores para a impressao da documentacdo necessaria,
como o protocolo e as fichas espelho. No entanto, esse problema foi solucionado e
conseguimos dar inicio sem maiores dificuldades. A prescricdo de medicacdo da
farmacia popular foi uma das ac¢des que encontramos dificuldade para realizar, pois
presenciamos durante todo o periodo de intervencdo a falta de muitos
medicamentos, principalmente de hipertensivos. Segundo a informacéo da gestéao foi

de que esse problema se deu devido as dificuldades de recursos financeiros no



29

municipio, o que acabou afetando também a realizagdo dos exames, os quais
sempre eram agendados para um periodo muito longo de tempo. Tais problemas
acabaram afetando toda a populacéo e também a qualidade da assisténcia prestada

no servico de saude.

3.3 Dificuldades encontradas na coleta e sistematizacdo de dados relativos
a intervencdo, fechamento das planilhas de coletas de dados, célculo dos

indicadores

A coleta e sistematizacdo dos dados a principio foi um pouco dificil, pois ndo
estavamos familiarizados com esse tipo de informacdo e tabelas. Porém
percebemos que a implementacdo dos dados nessas ferramentas disponibilizadas
pelo curso nos auxiliou muito na organizacdo das acfes desenvolvidas com a
populacdo dos idosos e, portanto, foi facil de superar as dificuldades iniciais na
medida em que avangcamos com a intervengdo. Nesse processo contamos com 0O
apoio da tutora Maria Emilia e com a equipe técnica para a corre¢cdo de qualquer

erro e também para sanar as davidas que surgiram.

3.4 Andlise da incorporacdo das acbes previstas no projeto a rotina do

servigo

As acbes previstas na intervencédo ja estdo incorporadas na rotina do servico.
Iremos dar continuidade com as diferentes a¢cdes como atividade fisica, educativas,
clinicas e também com a participacdo da comunidade no servico. Essas acbes ja
fazem parte também dos programas para as gestantes, hipertensos e diabéticos,
dentre outros. As implementac¢fes de tais atividades contribuiram para aumentar a
adesdo da populacdo no servico e com isso melhorar a qualidade de vida de cada
usuario. Procuramos manter como pilar fundamental em nossa unidade a prevencéo
dos agravos como uma forma de promoc¢do da saude. Cabe ressaltar que ainda
estamos enfrentando algumas reformas na estrutura fisica da unidade e que ao
concluirem-se, conseguiremos melhorar ainda mais a qualidade da assisténcia

prestada, garantindo uma atencéo digna e adequada para a toda a comunidade.



4. Avaliacdo da Intervencéo

4.1 Resultados

A intervencdo na atencdo a saude da pessoa idosa visou a qualificacdo da
assisténcia a partir de um acompanhamento periodico e sistematico desta populacéo
na ESF Pro morar, a qual possui uma populacdo total de 4000 habitantes, sendo
estimado 400 idosos (estimativa utilizada de 10% da populacgéo total da area). A fim
de obter informac¢Bes mais precisas e reais da populacéo idosa de nossa unidade, a
primeira meta estipulada foi referente a ampliacdo da cobertura de atencdo a saude
do idoso da area da unidade de saude para 60%.

A partir do andamento das acdes de cadastramento e atendimentos aos
idosos, no primeiro més de intervencéo, dos 400 idosos estimados, foram atendidos
53 e atingimos uma cobertura de 13,3%. No segundo més, com o seguimento das
acOes de buscas ativas e captacbes dos idosos pertencentes a area da UBS,
conseguimos cadastrar 134 idosos, atingindo entdo uma cobertura de 33,5%. No
terceiro més, dando continuidade as buscas e ao cadastro, conseguimos aumentar
este niumero para 217 idosos, chegando a uma cobertura de 54,3%. Por final,
conseguimos ultrapassar a meta estipulada inicialmente e atingimos 88,5% do total
de idosos pertencentes a area adstrita da unidade, ou seja, um total de 354 idosos
atendidos durante toda a intervencdo. Na figura 1 apresentada abaixo, podemos

observar estes dados.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de saude
Fonte: planilha de indicadores.

Para atingir esta meta, contamos com ajuda das agentes comunitarias que, a
principio, estavam em numero reduzido, porém isso ndo impediu que a partir do
primeiro més conseguissemos aumentar o numero de idosos cadastrados no
programa de tal maneira que, no terceiro més, estavamos perto da meta proposta e
no quarto més conseguimos ultrapassa-la. Para o alcance desta meta contamos
também com a cooperacdo dos lideres comunitarios e com o desempenho da
equipe para a realizacédo do acolhimento.

Outra meta proposta para esta intervencao foi referente a realizar avaliacao
multidimensional rapida de 100% dos idosos da area de abrangéncia utilizando
como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da Saude. Todos os idosos
cadastrados receberam a avaliacdo muldimensional rapida durante as consultas.
Desta forma conseguimos cumprir com a meta estabelecida inicialmente durante os
quatro meses de intervencdo, tendo alcancado 100% dos idosos avaliados. Néo
apresentamos dificuldades para o cumprimento desta meta, apesar da deficiéncia no
atendimento dos servicos especializados sempre que precisdvamos encaminhar os
idosos para tratamento de problemas de audicdo, visdo, assim como de outras
doencas comuns para esta faixa-etaria.

Estabelecemos também neste estudo realizar exame clinico apropriado em
100% das consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos. Esta
meta foi cumprida integralmente em todos os meses da intervencdo, de modo que,
do primeiro ao quarto més, em gque tivemos 53, 134, 217 e 354 idosos cadastrados

respectivamente, todos receberam o exame clinico apropriado. Também nao
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apresentamos dificuldades para o cumprimento desta meta, pois possuimos a
estrutura necessaria para examinar 0s usuarios.

Quanto a meta referente a realizar a solicitacdo de exames complementares
periodicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos, no primeiro més da
intervencdo, atendemos 37 idosos hipertensos e/ou diabéticos e destes, apenas
para 19 foram solicitados os exames complementares, atingindo uma cobertura de
51,4%. No segundo més, dos 91 idosos atendidos que apresentavam tais doencas,
60 (65,9%) tiveram a solicitacdo dos exames feitas. No terceiro més foram 149
idosos hipertensos e/ou diabéticos e destes, 109 (73,2%) receberam a solicitagdo
dos exames complementares periddicos. No Ultimo més da intervencdo, dos 219
idosos hipertensos e/ou diabéticos atendidos 202 receberam a solicitacdo dos
exames e conseguimos alcancar a cobertura de 92,2%, conforme ilustrado na figura
2.
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Figura 2: Proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periédicos em dia.
Fonte: planilha de indicadores.

Conforme podemos observar, apresentamos algumas dificuldades para o
cumprimento desta meta, pois o laboratério do municipio estava em falta de matéria
prima para fazer hemograma e o usuario, muitas vezes, precisava retornar em outra
data para a realizagao, o que acabava n&do acontecendo.

Estipulamos também priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia
popular a 100% dos idosos cadastrados no programa. No primeiro més, dos 53
idosos cadastrados, apenas 37 (69,8%) receberam a prescricdo de medicamentos

da farmacia popular. No segundo més, no qual atendemos 134 idosos, apenas 89
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(66,4%) receberam a prescricdo da farmacia popular. No terceiro més, foram 217
cadastrados e destes 149 (68,7%) receberam a prescricdo com medicamentos da
farmacia popular. E por final, quando obtivemos 354 idosos cadastrados,
conseguimos prescrever os medicamentos da farmacia popular para 219 idosos,
alcancando uma cobertura final 61,9%. Tais resultados podem ser observados na

figura 3 a sequir.
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Figura 3: Proporgdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada.
Fonte: planilha de indicadores.

Como observado, em nenhum dos meses conseguimos atingir a meta
estipulada inicialmente. Tal fato se deu devido as dificuldades que enfrentamos
durante todo o processo da intervencdo quanto a falta de medicamentos,
principalmente os anti-hipertensivos, na farmacia popular. Apesar da solicitacdo feita
a gestdo e do alerta a respeito do problema, ndo conseguimos soluciona-lo neste
periodo, estando esta como uma das metas priorizadas para o seu melhoramento
com o seguimento das atividades.

Quanto a meta referente ao cadastramento de 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocao, na nossa area de abrangéncia temos um total de 28
idosos que se encontram nesta situacdo. Deste total, obtivemos respectivamente
desde o primeiro ao quarto més de intervencédo 7, 25, 26 e 28 idosos acamados ou
com problemas de locomocdo cadastrados, totalizando 100% dos idosos nesta
situacdo. Conseguimos cumprir com a meta estimada e para isso contamos com a
cooperacdo dos agentes comunitarios que realizaram o trabalho com muita
dedicacdo e também com a técnica de enfermagem que auxiliou nas visitas e

cadastramento.
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No que se refere as visitas domiciliares a estes idosos acamados ou com
problemas de locomog¢é&o, no primeiro més dos 7 idosos cadastrados, realizamos
visitas para 4 (57,1%). No segundo més realizamos visita domiciliar para 22 dos 26
idosos cadastrados, atingindo 88% de cobertura. No terceiro més, atingimos 93%
dos idosos acamados ou com problemas de locomogé&o com visitas domiciliares e no
altimo més, conseguimos realizar visitas aos 28 idosos alcancando a meta

estipulada inicialmente de 100%, como podemos observar na figura a seguir.
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Figura 4: Propor¢éo de idosos acamados ou com problemas de locomog¢&o com visita
domiciliar.
Fonte: planilha de indicadores.

N&o apresentamos dificuldades para o cumprimento desta meta, pois
contamos com O apoio das agentes comunitarias, técnica de enfermagem e a
estagiaria em nutricdo, a qual sempre esteve nos acompanhando e orientando 0s
usuérios e familiares.

Estipulamos também como mais uma de nossas metas, rastrear 100% dos
idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). Conseguimos durante todos os
guatro meses de intervencdo atingir a meta estabelecida, rastreando todos os idosos
cadastrados em cada més, para HAS. Nao apresentamos maiores dificuldades no
cumprimento da meta, pois contamos com uma equipe capacitada para realizar a
acdo e com instrumentos de afericio em bom estado de uso. Antes de cada
consulta, o idoso era atendido pela técnica de enfermagem, a qual realizava a
afericdo da pressao arterial sistémica, bem como o peso e altura.

De igual forma para o rastreamento do idoso hipertenso para diabetes,
também cumprimos com 100% da meta estipulada, pois todo o hipertenso atendido
em cada més, 36, 90, 146 e 215 se realizou o rastreamento. Na unidade, duas vezes
por semana cada agente de saude utiliza a primeira hora da manha para realizar o

hemoglicoteste (HGT) aos idosos hipertensos, e com a ajuda da técnica de
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enfermagem, conseguem realizar este trabalho de forma que n&o interfere no
horéario da consulta.

Ainda com o intuito de melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na nossa
unidade, estipulamos realizar avaliagio da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos. A meta foi cumprida integralmente em todos os
meses, sendo que do primeiro ao quarto més da intervencao, nos quais tivemos 53,
134, 217 e 354 idosos atendidos respectivamente, todos receberam avaliacdo para a
necessidade de atendimento odontologico.

Além desta avaliacdo, estipulamos também realizar a primeira consulta
odontoldgica para 100% dos idosos. No primeiro més, dos 53 idosos atendidos,
apenas 19 (35,8%) consultaram com a odontéloga. No segundo més, 47 (35,1%)
dos 134 atendidos receberam a consulta odontoldgica. No terceiro més, apenas 81
(37,3%) de um total de 217 idosos cadastrados, consultaram. E por final, no quarto
més, apenas 132 dos 354 cadastrados receberam a consulta odontolégica, atingindo
uma cobertura de 37,3%. Tais informacfes podem ser observadas na figura a

seqguir.
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Figura 5: Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica
Fonte: planilha de indicadores.

Como observado, em nenhum dos meses conseguimos atingir a meta
estipulada, pois enfrentamos dificuldades devido a falta de odontélogo em varios
momentos da intervencdo. Mesmo contanto com o apoio de outra unidade para a
realizacdo destas consultas, ndo foi o suficiente para alcancar a meta, pois esta
atendia apenas dois idosos por dia, ndo atendendo a necessidade da demanda.

Para melhorar a adesao dos idosos ao programa, a meta estipulada foi fazer

busca ativa a 100% dos idosos faltosos as consultas programadas. No primeiro més
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da intervengao nao tivemos idosos faltosos. No segundo més tivemos dois idosos
faltosos e destes, todos receberam busca ativa. No terceiro més foram 11 idosos
faltosos e destes, todos receberam busca ativa. O mesmo aconteceu no ultimo més
em que tivemos 16 idosos faltosos e também todos receberam a busca ativa. Deste
modo, conseguimos atingir a meta estipulada inicialmente de 100% dos idosos
faltosos com busca ativa.

Para melhorar os registros das informacdes, estipulamos manter registro
especifico de 100% das pessoas idosas. Esta meta foi cumprida integralmente em
todos os meses da intervencéo, atingindo 100% dos idosos com registros nas fichas-
espelho. Para auxiliar nesta meta, mantinhamos a reposicdo das fichas
semanalmente na unidade. Contamos com o apoio da gestdo para a impressao do
material para a realizacao dos registros.

Da mesma forma aconteceu para a distribuicAo da caderneta da pessoa
idosa, pois conseguimos que, em todos 0s quatro meses da intervencao, todos os
idosos recebessem a caderneta, atingindo a meta estipulada inicialmente de 100%.
Este material se encontra a disposicdo da técnica de enfermagem e agentes de
saude, as quais controlam a distribuicdo e facilitam o acesso dos idosos para o
recebimento.

A fim de mapear os idosos de risco da area de abrangéncia, estipulamos
rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade. Conseguimos
cumprir com a meta em todos os meses da intervencdo sem dificuldades tanto nas
consultas quanto nas visitas domiciliares. Contamos também com o apoio das
técnicas de enfermagem e agentes comunitarias para que todos os idosos fossem
devidamente rastreados e orientados.

Ainda sobre os idosos de risco, investigamos a presenca de indicadores de
fragilizagdo na velhice em 100% das pessoas idosas. Tal meta foi cumprida de
forma integral durante os quatro meses da intervencao, sendo que os 354 idosos
cadastrados receberam o rastreamento. Para isso, a comunicagdo constante com as
agentes comunitarias no reconhecimento dos possiveis sinais referentes a
fragilidades é fundamental dada sua constante presenca na comunidade e contato
frequente com a populacdo. A revisdo da caderneta de saude, um instrumento que
possibilita a identificagdo desses sinais foi fundamental para que cumprissemos com

a meta de forma integral. O rastreamento também ocorria em cada uma das



37

atividades grupais, pois sempre estavamos atentos para qualquer sinal de alerta que
pudesse indicar algum problema especifico da idade.

Para a avaliacdo de redes social em dia apresentamos certa deficiéncia
apenas no segundo e terceiro més, onde em cada um desses meses nao foi
realizado a avaliacdo para dois idosos apenas. Nos demais meses cumprimos com a
meta integralmente. Desta forma atingimos a meta quase que na sua totalidade

como podemos observar na figura abaixo.
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Figura 6: Proporcao de idosos com avaliagcao de rede social em dia
Fonte: planilha de indicadores.

Para promover a saude dos idosos, estipulamos garantir orientacao
nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas. Esta
meta foi cumprida integralmente em todos os meses da intervencdo. Entédo, dos 53,
134, 217 e 354 idosos atendidos do primeiro ao quarto més respectivamente, todos
receberam estas orientagfes tanto durante as consultas clinicas, quanto nos grupos
e visitas domiciliares. Para esta acdo contamos sempre com a nutricionista e sua
estagidria, as quais realizaram café da manha com os idosos com saladas de fruta,
nos grupos foram mostrados também diferentes cardapios e orientacdes sobre
alimentacado saudavel.

Quanto a orientacdes sobre préaticas de atividade fisica regular, somente ndo
foram orientados aqueles idosos que se encontravam acamados ou com
dificuldades de locomocdo, que nao tinham condicdes para a realizacdo das
atividades fisicas. Os demais foram orientados e contaram também com a

orientagdo de um educador fisico, que realizava atividades com os idosos durante os
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grupos. Podemos observar na figura abaixo, que a meta estipulada inicialmente foi
cumprida quase que integralmente em todos os meses.
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Figura 7: Proporcéo de idosos que receberam orientacéo sobre préatica de atividade
fisica regular.
Fonte: planilha de indicadores.

Quanto a meta de garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene
de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados, apenas no primeiro més
da intervencéo € que a meta ficou em 78,9%, ou seja, dos 19 idosos com a consulta
odontoldgica, apenas 15 receberam as orientacdes individuais. Nos demais meses,
a meta foi cumprida integralmente. A dificuldade encontrada no primeiro més deu-se
devido a técnica da odontéloga encontrar-se de férias, o que impediu alguns idosos
de serem orientados. A equipe de saude bucal contou com materiais informativos

como folders para auxiliar nas orientacoes.
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Figura 8: Proporcao de idosos com orientacdo individual de cuidados de satde bucal em dia.
Fonte: planilha de indicadores.
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Desta forma concluimos nosso trabalho sem maiores dificuldades, contando
com o0 apoio de toda a equipe de trabalho, da comunidade e gestores que juntos
conseguirdo dar continuidade nas acbes e melhorar a qualidade de saude da

populacao adstrita da unidade Pro morar.
4.2 Discussao

A intervencdo em minha unidade bésica de saude propiciou ampliacdo da
cobertura de atencdo a saude do idoso em 88,5%. Conseguimos melhorar os
registros e a qualificacdo da assisténcia com destaque para o exame clinico geral,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 3 meses para os diabéticos. Cadastramos a todos
0s acamados e a 100% deles se realizou visita domiciliar; rastreamos 100% dos
idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e de igual forma para diabetes. A
proporcdo de idosos avaliados para atendimento odontologico também foi cumprida
de forma integral, assim como a distribuicdo da caderneta de saude. Além disso, a
intervencao propiciou a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencéo, a qual foi
possivel também devido a capacitacdo de todos os profissionais da unidade de
saude.

Desta forma, a intervencdo teve grande importancia para e equipe, pois
realizamos um trabalho intenso de capacitacdes sobre o atendimento dos idosos de
acordo com o protocolo adotado pela UBS, seguindo as recomendacfes do
Ministério da Saude. Os profissionais foram capacitados de forma especifica para a
realizacdo de exame clinico apropriado e procedimentos clinicos, para verificacdo da
pressdo arterial e da realizacdo de hemoglicoteste em idosos. Contamos
principalmente com o apoio da enfermeira e a técnica de enfermagem que foram as
profissionais que se encarregaram da atividade. Estas capacitacdes repercutiram no
trabalho do HIPERDIA, o qual é realizado duas vezes na semana, dando agilidade
aos atendimentos e diminuindo o tempo das consultas.

Quanto a importancia da intervencdo para o servico, podemos dizer que a
distribuicdo das acdes entre os membros da equipe, viabilizou aten¢cdo a um nimero
maior de pessoas, descentralizando as atividades que antes eram voltadas no
meédico e enfermeira. A melhoria dos registros e o0 agendamento das consultas aos
idosos viabilizou a otimizagdo da agenda para a atencdo a demanda espontanea,

aumentando o numero de agendamentos e também dando prioridade aos idosos
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que apresentaram algum tipo de risco. Ao realizar a classificacdo de risco,
conseguimos fazer com que a atencao a estes idosos fosse qualificada, de forma a
apoiar e priorizar estes atendimentos.

A intervencdo para a comunidade foi de grande importancia, pois a grande
maioria demonstrou satisfacdo com a prioridade nos atendimentos. Houve certa
insatisfacdo de algumas pessoas que, na sala de espera, precisaram esperar um
pouco mais de tempo, devido a prioridade estar sendo para os idosos. Porém
conseguimos cumprir com toda a demanda de forma positiva.

Caso a intervencéo fosse reiniciada neste momento, acredito que iria agir de
forma diferenciada desde a Analise Situacional, pois iria buscar a participacdo da
equipe desde esta etapa da elaboracéo do projeto. Iria discutir com a equipe, com 0s
lideres da comunidade e gestdo as atividades que estavam sendo desenvolvidas
desde o inicio das atividades. Senti que faltou uma articulacdo com os gestores para
explicitar os critérios para priorizacdo da atencdo e discutir a melhor maneira de
implementar isto. Agora que estamos no fim do projeto, percebo que a equipe esta
mais integrada e comunicativa, porém, como ja incorporamos a intervencao a rotina
do servico, teremos condi¢gdes de superar algumas das dificuldades encontradas e ir
cada dia com mais forca e determinagdo em busca das metas ainda nao
alcancadas, sempre procurando manter as que ja foram cumpridas.

Como ja temos incorporado a intervencao a rotina do servico, vamos ampliar
o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacdo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos idosos, em especial os de alto risco. Notamos que a falta
de algumas informagfes em nossos registros acabou prejudicando a coleta de
exames complementares e de medicamentos para os hipertensos e diabéticos, bem
como a consulta com odont6logo. Vamos adequar a ficha dos idosos para poder
coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto. A partir
do préximo més pretendemos seguir com atencao diferenciada com os idosos que é
a populacdo mais vulneravel. Mas também iremos investir na melhoria do programa
da saude da mulher e da crianca, dando abertura para a ampliagdo da qualificagéo

da assisténcia nas demais ac¢des programaticas.
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4.3 Relatorio da Intervencédo para os Gestores

Como j& é de conhecimento da gestdo de nosso municipio, estavamos
realizando um trabalho de intervencéo voltado para a atencdo a saude da pessoa
idosa. Este teve como objetivo a qualificacdo da assisténcia a partir de um
acompanhamento periédico e sistematico desta populacdo na ESF Pro morar, a qual
possui uma populacdo total estimada de 4000 habitantes, sendo estimado 400
idosos (estimativa utilizada de 10% da populacéo total da area).

Para o desenvolvimento deste trabalho foram estabelecidas algumas metas
das quais, em sua maioria conseguimos cumprir integralmente. Dentre elas estd a
meta de ampliar a cobertura da populacdo idosa em nosso servico. Conseguimos
num periodo de quatro meses de intervencéo atingir 88,5% do total de idosos de
nossa area de abrangéncia. Quanto a qualificacdo de nossa assisténcia, podemos
dizer que realizamos avaliagcdo muldimensional rapida e exame clinico para todos os
idosos atendidos. Também alcancamos quase que a totalidade dos idosos
hipertensos e diabéticos com solicitacdo de exames complementares em dia, ou
seja, mais de 90%. Tentamos priorizar a prescricdo dos medicamentos da farmacia
popular, mas nem sempre obtivemos sucesso, pois com frequéncia houve falta da
maioria das medicacdes que constam na lista da farmacia, principalmente de anti-
hipertensivos. Realizamos também visitas domiciliares aos idosos acamados ou com
dificuldade de locomocéao e atingimos mais de 87% de um total de 32 idosos nestas
condicBes em nossa area de abrangéncia. Todos os idosos receberam a verificacdo
da pressao arterial sistémica, durante as consultas, também rastreamos todos os
idosos hipertensos para diabetes. Conseguimos também com que mais de 30% dos
idosos realizassem consulta odontolégica. A nossa meta foi muito baixa para esta
acao, mas isto se justifica os diversos periodos em que ficamos sem o atendimento
odontolégico na unidade, devido ao afastamento do odontélogo.

Neste periodo procuramos também organizar nosso servico e para isso
buscamos atualizar todos os registros dos idosos, e aqueles que estavam
consultando pela primeira vez, fez-se um registro completo dos dados em fichas
espelho e prontuarios. Também priorizamos a distribuicdo das cadernetas de saude
dos idosos, as quais foram entregues para todos os que participaram do programa
neste periodo. Realizamos avaliagdo de risco para morbimortalidade e fragilizacédo

na velhice, bem como da rede social de todos os idosos participantes e que foram
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cadastrados. Durante as consultas e atividades grupais, também oferecemos
orientagbes quanto a alimentacdo correta, pratica de atividade fisica regular e
cuidados de saude bucal.

Enfim, pretendemos continuar com as acdes ja desenvolvidas e melhorar os
indicadores da intervengdo nos proximos meses, pois podemos perceber melhorias
no atendimento como a acessibilidade dos usuéarios a unidade basica de saude e a
equipe como um todo. O atendimento em grupo também trouxe um novo animo para
estes idosos propiciando momentos de terapia, de bem estar e de convivéncia com
outros idosos que também possuem agravos na salude e com a equipe, que acolheu
estes idosos com outro olhar.

Salienta-se a importancia da gestdo dar seguimento no apoio que nos tem
ofertado para que possamos também estender a realizacdo deste trabalho para
outras acdes programdticas, como a saude da mulher, da crianca, para 0s
hipertensos e diabéticos, gestantes. Deste modo, pretendemos seguir organizados e
planejando a continuidade deste trabalho, sempre contando com o apoio de todos

envolvidos, desde a comunidade, a equipe de saude e a gestao.
4.4  Relatorio da Intervencédo para Comunidade

A equipe da Unidade de Saude Pro morar gostaria de informar a comunidade
sobre a realizacdo de um trabalho voltado para a populacéao idosa que foi realizado
durante quatro meses nesta unidade, mas que pretendemos continuar, pois esta
trazendo beneficios para o atendimento desta populacdo. Possuimos um total de
400 idosos na area em que o servico de saude atua e deste total conseguimos
atender 354 idosos, ou seja, bem mais da metade desta populacéo.

No decorrer do desenvolvimento deste trabalho realizamos varias atividades
com os idosos, dentre elas 0s grupos que foram muito promissores e conseguimos
uma boa participac@o dos idosos. Facilitamos também o agendamento das consultas
e realizamos solicitacdo de exames, foi feito identificacdo dos idosos hipertensos e
diabéticos, realizamos também visitas nas residéncias daqueles que se
apresentavam acamados ou com problemas de locomoc¢do. Também priorizamos
prescrever medicamentos disponiveis na farmacia popular, facilitando a aquisicao
dos mesmos. Foram distribuidas as carteiras do idoso, demos prioridade as

consultas com a dentista para aqueles que estivessem com necessidade de
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tratamento dentario. Conversamos com as familias dos idosos e estamos realizando
um trabalho que acompanha este idoso dentro de seu lar com o0s seus familiares.

Além disso, estamos tentando inserir a comunidade para nos auxiliar neste
trabalho com os idosos. Por isso, fizemos reunides com os idosos e também para
todos da comunidade, onde foram realizadas conversas com orientagbes sobre a
importancia das atividades fisicas para manter uma boa saude, a importancia de
manter uma alimentacdo saudavel, do cuidado com a higiene tanto corporal quanto
bucal. Falamos também da importancia da presenca da familia no cuidado com
estes idosos.

Podemos com satisfacdo dizer que estamos muito empolgados com todas
estas atividades realizadas e tivemos também uma boa aceitacdo por parte dos
idosos, os quais ficaram muito satisfeitos com o atendimento recebido. Aos poucos,
procuramos melhorar a qualidade de nosso atendimento e para isso contamos com
a participacdo da comunidade para que sejam presentes nas reunides com as
equipes de saude, procurem também orientar a todos aqueles idosos que né&o
buscam o servico de saude, para que comecem a participar dos grupos de idosos e
das reunides com a comunidade. Se por ventura, souberem de pessoas que Sao
impossibilitadas de irem até o servico de saude por algum motivo, procurem entrar
em contato com um de nossos agentes comunitérios ou outro membro de nossa
equipe para nos comunicar, pois € desta forma que somaremos esforcos para
melhorar a salde de nossa populacéo.

Com certeza ainda enfrentamos muitas dificuldades no servico de saude,
tanto na falta de funcionarios, quanto na parte da estrutura fisica da unidade. No
entanto, podemos dizer que toda a equipe estd engajada em superar tais
dificuldades e com o apoio da comunidade melhorar o atendimento de salde, ndo
somente para os idosos, mas também estendendo estas atividades para outros
grupos como gestantes, mulheres na faixa etaria de risco para cancer de mama e
Gtero, criancgas, hipertensos e diabéticos.

Contamos com vocés para divulgar estas informagfes para todos os idosos
da area e seus familiares, bem como para a comunidade no geral. Esperamos com
isso, ampliar e qualificar nosso atendimento e obter a satisfacdo da populacdo que

busca nossos servigos.



5. Reflexdo critica sobre o seu processo pessoal de aprendizagem na

implementagédo da intervencao

O curso de especializacdo em saude da familia foi muito importante para
minha aprendizagem, tanto pessoal quanto profissional. Com este trabalho consegui
aprimorar meus conhecimentos a respeito de salde publica, de prética clinica, de
relacionamento interpessoal e tudo isso acabou contagiando os demais membros da
equipe, 0s quais apresentaram-se muito dedicados e interessados na realizacdo de
todas as etapas da intervencao.

Trabalhar com a populacdo de idosos € uma experiéncia sem igual,
principalmente porque muitas vezes, convivem com muitas vulnerabilidades, pois
sdo desatendidos por seus familiares, por serem também incompreendidos pela
sociedade. Desta forma, posso afirmar que este trabalho foi muito reconfortante e
também com muitos éxitos, pois enfrentei muitas dificuldades, primeiro com o
portugués que ndo € minha lingua de origem, tive muitas duvidas em relagdo a como
devia fazer o trabalho e também dificuldade com internet e outras que foram
acrescentando-se a medida de sua implementacdo. No entanto, com a ajuda da
tutora e da equipe de trabalho foram superados e conseguiu-se cumprir com as
metas propostas, de maneira que agora, o idioma ja ndo é um impedimento e a cada
dia vai sendo melhor o trabalho e também s&do maiores as possibilidades de
desenvolvermos o vinculo com a comunidade e com os membros da equipe de
saude.

Na UBS se fortaleceu o vinculo com os usuarios e seus familiares, o
acolhimento foi aprimorado, o niumero de consultas diarias foi aumentado e os
idosos receberam um atendimento de melhor qualidade. O fato de ter conseguido
criar vinculo com a populacdo idosa me trouxe uma grande satisfacdo, pois com
este feito consegui interagir de forma mais transparente com eles, e passar
informagdes importantes a respeito dos agravos proprios da idade, bem como de
outras doencgas. Enfim conseguimos realizar educagdo em saude o que aumentou a

autonomia desses idosos para o seu auto-cuidado e isso é muito gratificante.



45

O curso foi muito importante em minha vida como profissional, aportando
dados e conhecimentos que oportunizaram uma progressao positiva enquanto
meédica da saude da familia e acrescentou também um grande crescimento pessoal.
As distintas bibliografias apresentadas durante o curso foram muito amplas em
informagdes que ajudaram na compreensdo de algumas questbes referentes ao
processo de trabalho em equipe, as consultas clinicas e também para entender o
processo saude-doenca.

Posso dizer que apds ter passado por este processo de aprendizagem, estou
conseguindo desenvolver meu trabalho de forma mais qualificada, com uma visao
mais ampliada sobre o trabalho na equipe saude da familia, sobre os principios e
diretrizes que regem a atencéo basica em saude. Tudo isso permitirA com que eu
prossiga desenvolvendo este trabalho com uma maior consciéncia da importancia do

papel de cada profissional na qualificacdo da assisténcia.
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Anexo A: Ficha espelho para coleta de informagdes

Data do ingresso no programa

Mome completo:
Enderego:

Nome do culdadar

) Espedalizacdo em
Saude da Familia

Namero do Prontudrio:

Telefones de contato: /

Cartdo SUS

/

Data de nascimento: £

SAUDEDOIDC

FICHA ESPELHO

£

Necessita de cuidador? () Sim () Nao

Problemas de locomogdo? { )Sim({ ) Ndo /Eacamado(a)?({ ) Sim{ )N3o/HAS?( }Sim{ )Nio/DM?( )Sim({ )Nio/ PossuiaCaderneta da pessoaidosa? ( ) Sim( )Nio

Estatura:

cm / Perimetro Braguial:

cm / Osteoporose? () Sim( ) Nao / Depress3o? ( ) Sim{ )Ndo / Deméncia? ( ) Sim( )Nio Qual?

alvo

Avaliagao Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa {normal ou alterada)
Data Nutrigio Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigio e | MMSS MMIl Domicilic | Gueda | Suporte
depressio memaoria didrias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS ejou DM
Data Profissional | Pressio Peso | IMC Estratificagio de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagio | Orientagio | Datada
que arterial (kg) | (kgim?® pés (normal | (nomal ou fragilid: ici ivi préxi
atendeu {mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes orgao
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cagbes de uso continuo

Data

Hidroclorotiazida

[ Capioori

Propranclol

Enalapril

Atenaolol

Metformina

Glibenclamida

Insulina NPH
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FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS

Data
Glicemia de Jejum
HGT

Hemeglobina glicosilada

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicerideos.

Creatinina Sérica

Potassio sérico

Triglicerideos.

EQU

Infecgio urindria
Proteindria
Corpos cetdnicos
Sedimento

Microalbumintiria

Proteiniria de 24h

TSH

ECG

Hematderito
Hemoglobina
VCM

CHCM
Plaguetas

Anexo B: Planilha de coleta de dados

Indicadores de Satide do Idoso - M&s 3

Qidoso

0 idoso esta

cadastrados

|2 [© [@ |~ jon |\ | @ [N RO 8 e e |

- N hipertenso .
0 idoso esta . . -~ | com presericdo .
0idoso esta e/ou diabético N 0 idoso acamado N
com a - N A de 0 idoso acamado 0 idoso teve ;
. me com exame Oidoso & esta com ) ou com problemas oose T
Dados para | Nomero do . Idade do | Avaliacio = y —=e e medicamentos | ou com problemas. _ verificacdo d:
" Mome do idoso _ e . clinico hipertenso | solicitacgo de | oo o | delocomocio - ;
coleta idoso idoso . i priaritariament | de locomoc3a esta press3o arterial
o apropriado em |e/ou diabético? exames. recebeu vi ==
nal Rapida em ~ epela cadastrado? - altima consult
- dia? complementare| e domiciliar?
dia? Farmacia
Popular?
N - de 1 até o total o =
‘Orientagdes de de id 0-Ndo 0- Nio
preenchimento os0s 1-Sim 1-5im
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adores de Saude do Idoso - Més 3

0 idoso esta com
ressSo
P! ) 0 idose foi :
sustentada maior N N - N 0O idoso teve N N . . <
. 0 idose hipertenso| avaliade quanto @ N 0 idose faltou @ |0 idoso que faltou |O idoso esta com o
Dados para Nimero do R que 135/80mmHg |, a primeira consulta N ! y
N Nome do idoso foi rastreado para | necessidade de . consulta & consulta recebeu | registro na ficha
coleta idoso oucom > - odontolégica _ "
- . diabetes? atendimento . programada? busca ativa? espelho em dia?
diagnastico de o programatica?
B - odontologico?
hipertensso
arterial sistémica?
2
a o de 1 até o total = = = = =
OrientagBes de |°% ~ 7 0-NZo 0-NEo 0-NEo 0- NZo 0-NEo
| de idosos Nome - N N N N
preenchimento 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
3 cadastrados
2
277
-]
2=
g
231
2]
==
=
B
23
237
==
=2
240
W4

Anexo C: Termo do comité de ética
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FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQU!SA
OF. 15112 Pelotas, 08 defmargo 2012.
lima Sr*
Prof Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes programaéticas na aten¢ao basica a saudﬁ

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supmzitado foi anjsado e APROVADO

por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, <2 acordo canf a Resolugzo 196/96
do Conselho Nacional de Satide. T
L b o)
Pdnien s NSVZ! olé‘\/\«’-‘zg'
Baricia Abranfes Duval

Coordziadora do CHP/FAMED/UFPEL




