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Resumo

RUBALCABA, Fermin Portirio Pineiro. Melhoria da Atencdo a Saude dos Idosos,
na UBS Centro Municipal Braga, Braga/RS. 2015. 94f. Trabalho de Conclusao de
Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Ano.

A populacao idosa representa atualmente, o segmento populacional que mais cresce
no Brasil. Frente a essas modificagOes, a institucionalizacdo de idosos deve ser
configurada como uma forma de oferecer compreensao e respeito aos idosos e nao
apenas como uma entidade de acolhimento aos mesmos. Com o crescimento dessa
populacdo idosa e dependente de cuidados, as unidades de saude destinadas a
prestar assisténcia a essa populacdo se tornam cada vez mais necessarias. Dessa
forma, foi realizado um trabalho de intervencdo na Unidade de Saude de Braga,
Braga/RS, no periodo de 12 semanas. Este trabalho tem como objetivo Melhorar
Atencédo a Saude dos Idosos na Unidade Béasica de Saude Centro Municipal Braga,
Braga/RS. Obteve-se como resultados, cobertura do Programa Saude do Idoso com
301 (94,7%) idosos cadastrados dos 370 estimados pertencentes a éarea de
abrangéncia da UBS de Braga; também houve melhora da qualidade dos
atendimentos, com realizacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida, exame clinico
apropriado, solicitagdo de exames complementares periddicos quando hipertenso
e/ou diabético, priorizacdo da prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular,
rastreamento para HAS, rastreamento quando da HAS ou PA sustentada acima de
135/80 mmHg para DM e avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
em 100% idosos, cadastro de 23 (100%) dos idosos acamados ou com problemas
de locomocdo da area da UBS, realizacdo de visita domiciliar a 100% destes,
realizacdo da primeira consulta odontolégica em 301 (100%) dos idosos; melhora da
adesdo dos idosos ao acompanhamento médico, através da busca de 100% dos
idosos faltosos as consultas programadas; melhora dos registros, com manutencao
de registro especifico de 100% das pessoas idosas e distribuicdo da Caderneta da
Pessoa Idosa a 100% dos idosos; melhora da avaliagdo de risco, por meio da
avaliacao de risco de morbimortalidade, da presenca de indicadores de fragilizacao
na velhice e da rede social em 100% dos idosos e melhora da promocéao a saude. O
presente projeto realizou atividades culturais, educativas e preventivas, realizadas
pelo Programa da Saude da Familia (PSF) do Municipio de Braga, propiciando
acOes de cuidado aos idosos. Assim, foram realizadas semanalmente, atividades,
como: “circulo de avds”, atividades manuais, tarde do café, confraternizacbes em
datas comemorativas. Dentre os idosos, 173 eram mulheres e 145 homens. Durante
as visitas, os idosos participavam ativamente das atividades propostas pela equipe
de saude, havendo dessa forma, uma grande aceitabilidade e afinidade entre a
equipe e o idoso. Foram observados grandes avancos em relacdo aos cuidados com
a saude bucal dos idosos, sendo diagnosticadas algumas patologias bucais. De
acordo com as atividades desenvolvidas, foram observadas inumeras contribuicoes
na saude de forma humana, com todos os idosos, tendo em vista, que as acodes
refletiram numa melhoria significativa da qualidade de vida e bem-estar geral dos
idosos de nossa populagao.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Priméaria & Saude; Saude do Idoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente volume refere-se ao trabalho de conclusdo do curso de pds-
graduacdo em saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas, sendo constituido por uma intervencédo com objetivo de Melhoria
da atencdo a Saude dos ldosos, na UBS Centro Municipal Braga, Braga/RS.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho, sequenciais e
interligadas. No primeiro capitulo, temo a Andlise Situacional, com a descri¢cdo do
municipio no qual a ESF esta localizada, as caracteristicas da unidade e da rede de
atencdo a saude do municipio.

No segundo capitulo é apresentada a analise estratégica que expde a o
Projeto de Intervencdo, com a descricdo da justificativa, objetivos, metodologia,
logistica e cronograma.

A terceira parte apresenta, o relatorio da intervencéo realizada ao longo de
12 semanas decorridas a intervencdo, com a descricdo das facilidades e das
dificuldades encontradas para concretizacao das atividades propostas.

No quarto capitulo, encontra-se a avaliagdo dos resultados da intervencéo,
com os graficos correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da
intervencao, juntamente com a discussao.

A quinta e sesta parte constam os relatérios para o gestor e comunidade,
respectivamente.

Na sétima parte encontra-se a reflexdo critica sobre o processo pessoal de
aprendizagem no decorrer do curso e da implementacao da intervencgao. Finalizando
o0 volume, estdo os anexos e apéndices utilizados durante a realizacdo deste

trabalho.



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

A Unidade Basica de Saude (UBS) Centro Municipal de Braga, contempla
um total de 3700 usuarios, 0s quais estdo cadastrados, para um total de 989
familias. A equipe multiprofissional que compde a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) estd composta por dez Agentes Comunitarios de Saude (ACS), duas
enfermeiras e dois médicos. Mantenho adequadas rela¢cdes de trabalho e afetiva.

A unidade possui vinculo institucional com um Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) e um Hospital de pequeno porte onde sdo atendidas todas as
urgéncias. O municipio tem contrato com clinica privadas e Hospital de grande porte,
gue tem especialistas de cirurgia, pediatria, dermatologista, ortopedista, psiquiatra e
psicolégica, cardiologia, Urologia, Ginecologia e Traumatologia. Na area de
abrangéncia, existe um com conselho local de saude.

A estrutura fisica, podemos considerar que € constru¢cdo nova, e foi
construida de acordo com o que preconiza o0 Ministério de Saude (MS). Esta
composta por uma sala de espera, sala de triagem, consultorios médicos,
consultério de enfermagem, sala de curativo, sala de vacinas, farmacia e um
consultério odontoldgico. Apesar da pretensao, existem algumas deficiéncias que
impede um bom funcionamento da unidade de saude, pois ainda, o trabalho da
equipe, ndo funciona como esta descrita no manual. As visitas domiciliares s6
podem ser feita as pessoas que moram perto da unidade, devido a problemas do
transporte.

Atualmente a populagéo ndo tem uma ideia clara do sistema da atencgao
primaria, que ajudaria a aliviar os hospitais e articular o sistema de atencao primaria,
com a atencéo secundaria, permitindo uma atencdo qualificada e resolutiva a cada

usuario que precisasse.
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O Sistema unico de saude (SUS) defende o atendimento, seguindo a
politica da humanizacdo, que preconiza a atencdo, o esclarecimento de duavidas
quanto ao estado de saude, a agilidade no atendimento, adequando-se as
necessidades de cada populacdo. No entanto, ndo somente funcionarios de
recepcao sao responsaveis pela qualidade no atendimento, o papel dos usuarios €
relevante para que a procura por estes servicos seja bem sucedida. A
responsabilidade pelo acompanhamento das familias coloca para as equipes saude
da familia, a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a
atencdo basica, especialmente no contexto do sistema uUnico de saude (SUS). A
equipe cuida de um numero determinado de pessoas, neste caso, além de fazer um
adequado planejamento, dando prioridade aos grupos de atencéo, sendo: gestantes,
criancas, HIPERDIA, satude mental, idosos.

O cadastramento é feito pelos agentes de saude (ACS) que visitam as
residéncias da area. Porém, o numero de cadastrados, nem sempre corresponde ao
namero real dos usuarios da unidade. Isso ocorre principalmente porque muitos
moradores se mudam e ndo transferem o seu cadastro para o posto de saude
responsavel pela area da sua nova residéncia. Sendo esses, de vital importancia no
processo da atencdo basica de saude, sendo eles, a base de todo o sistema. Sdo os
agentes de saude que colhem os dados primarios das familias assistidas, as
cadastra nos sistemas de informacédo. Segundo informado, a unidade consegue ter
uma boa resolutividade nas suas acdes, tanto no que se refere a promocéo,
prevencao e recuperacdo da saude, o que assinala para a importancia estratégica
da Saude da Familia, na missado de resolver no minimo 80% dos problemas de
saude da sua populacao.

Através do reconhecimento das deficiéncias presentes na UBS, poderemos

atuar no sentido de reduzi-las.

1.2 Relatério da Andlise Situacional

O Municipio de Braga localiza-se na Regido Noroeste do Estado do Rio
Grande do Sul, Regido Sul do Brasil, a uma distancia de aproximadamente 441 km

da capital Porto Alegre, estando a uma Altitude de 441 metros acima do nivel do
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mar, nas coordenadas geograficas Latitude 27°36°50”S, e Longitude  53°44’22"W.
Pertencendo a denominada “Regido Celeiro” do estado. O mesmo limita-se ao
Norte, com o municipio de Miraguai, ao Sul, com o municipio de Coronel Bicaco, ao
Leste, com o municipio de Redentora e ao Oeste, com 0s municipios de Campo
Novo e Bom Progresso.

A estrutura fisica é formada por depressoes e elevacfes. A economia é forte
na pecuaria e agricultura.

Possui 02 equipes de saude da familia, desenvolvendo atividades
preventivas e curativas, conforme orientacdo do Ministério da Saude. As 2 equipes
trabalham em uma Unidade Basica de Saude tradicionais.

Na area da Saude Bucal, o municipio possui 02 equipes, — Nucleo de Apoio
a Saude da Familia Composta por: Nutricionista, Psicéloga, Assistente Social,
Fisioterapeuta, e Educador Fisico.

O municipio tem um Hospital, que apresenta dificuldade com a prestagéo de
servicos meédicos nas emergéncias, neste caso, ndo sO pela falta do recurso
humano, também por estrutura deficiente, assim como a falta de equipamento
médico e medicamentos. Nao existe servico de SAMU, 0s usudrios tem que ser
encaminhados para servicos de maior complexidade, s&o remanejados em
ambulancia.

Temos um laboratério vinculado a secretaria de saude que faz os exames de
rotina e a coleta para os de prioridades, para atencédo pré-natal e HIPERDIA. Nao
contamos com servico de laboratério de urgéncias. Quando sédo solicitados, os
exames a usuario ndo incluso nestes grupos, requer a autorizacao da secretaria de
saude. Os estudos radiolégicos sao feitos o RX simples e o Ultrassom, através de
um convénio da secretaria com uma clinica privada em trés passos. Outros
complementarios como RMN, TC, Endoscopia e atendimento com especialidades,
procedimentos cirargicos eletivos, sdo marcados pela central e podem demorar até
um ano para ser consertados, gerando muitas insatisfacées para a populagao, como
para o pessoal médico.

A Unidade Basica de Saude (UBS) Braga se localiza na cede urbana, com
abrangéncia aos bairros: Centro, Bairro Unido e Bairro Evangélico. O modelo da
atencado é Estratégia de Saude da Familia e tem vinculo com instituicbes de ensino.
Atualmente, cada equipe estd composta por: 2 auxiliar de servicos, agentes

comunitarios de saude, 4 técnico de enfermagem, 2 enfermeiras, uma técnica em
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satde bucal, 2 dentistas e um médico do Projeto Mais Médicos. E uma unidade
bésica, com estrutura fisica do local tradicional, conta com area de recepgéo, Quatro
consultérios de atendimento (médico, enfermagem, odontologia) 5 banheiros e uma
copa. Portanto, ndo existem deficiéncias estruturais que afetam o atendimento dos
Usuarios.

A acessibilidade para pessoas com dificuldade de locomocédo (como
cadeirantes, idosos e pessoas com muletas) € facilitada pela presenca de uma
rampa, que inclui todas as barreiras arquitetdnicas, permitindo o livre acesso de
pessoas deficientes e com limitacbes, como rampas de acesso, portas com
dimensdes ampliadas, barras de apoio, etc. Tendo em conta as normas que
preconiza o Manual na proposta da constru¢do de nova unidade de saude, onde tem
uma estrutura fisica adequada.

N&do temos problemas na prestacdo de servicos relacionados com a
estrutura fisica e disponibilidade de equipamento, instrumentos, medicacfes e
insumos em nossa Unidade de Salde. E oferecido um bom atendimento, com maior
qualidade e conforto para o usuario. Sdo reduzidos os atendimentos e/ou
encaminhamentos nas unidades de urgéncia hospitalar e em consequéncia, uma
resolutividade em atencdo primaria de saude, e uma maior satisfacdo dos usuarios
COM NOSSOS SEervigos.

Nossa area de abrangéncia esta definida. Atendemos a uma populacéo
cadastrada de 3700 usuarios, oferecemos servicos de salde para toda populacéo
maior em atividades de consulta de demanda espontanea, da populacéo residente
em localidades vizinhas.

A equipe vem desenvolvendo atividades que séo planejadas mensalmente,
fazendo um cronograma de trabalho que inclui a¢cdes da estratégia saude da familia.
Exemplo, Saude da mulher (pré-natal, puerpério, planejamento familiar, prevencao
do céncer do utero e mama) Saude da Crianca e adolescente (imunizagéo, vigilancia
alimentar nutricional, DTS, gravidez na adolescéncia) Adulto (hipertensao, diabetes,
saude do homem, hanseniase, tuberculose, saude mental e saude de idoso). Além
de atividades educativas, de promocéo de saude na comunidade e nas escolas que
pertencem a nossa area de abrangéncia, em conjunto com NASF (educacdo em
nutricdo; acdes ao wuso indiscriminado de medicamentos; reabilitacdo da
incapacidade e deficiéncias; e 0 acompanhamento de pessoas em situagcéo de risco

psicossocial).
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Identificamos véarios obstaculos, que constituem desafios a serem
superados: As atribuicdes profissionais séo exercidas de maneira importante por
todos, com a integracdo dos membros das equipes na assisténcia aos usuarios, a
qual felizmente ocorre de maneira muito positiva, com o trabalho em equipe muitas
vezes dificultado pela falta de profissionais, causando sobrecarga a outrem. O
trabalho em equipe Intersetorial e as atividades comuns a todos os profissionais
envolvidos na ESF. Cada um deles tem funcéo especifica, mas considero de suma
importancia desenvolver tanto um trabalho colaborativo e conjunto, envolvendo
todos os membros da equipe, quanto trabalhos especificos, seguindo as atribui¢cdes
que regulamentam o exercicio de cada uma das profissées, e fortalecer o vinculos
entre os profissionais, garantindo uma constru¢do de uma pratica multidisciplinar, na
qual, o didlogo deve permitir a aproximacao entre as partes, tendo-se a clareza de
que todo conhecimento parcial, s6 ganha significado quando referido no conjunto.
Ainda temos garantido a incorporacdo dos profissionais de saude bucal, nas
atividades planejadas pelo resto dos profissionais da equipe.

Analisando o processo de trabalho em nossa Unidade Basica de Saude,
enquanto as atribuicbes dos profissionais, podemos dizer que temos atribuicoes e
funcdes comuns e especificas. Em nosso caso, comprovamos que se desconheciam
as funcdes especificas a desenvolver na Atencao Basica. Por enquanto, ndo eram
cumpridas em sua totalidade. Entdo, o primeiro passo, foi reunir com os membros da
equipe, e dar a conhecer isso, para garantir assim, um melhor entendimento das
partes, pois cada um tem sua atribuicdo bem definida, mas € preciso o trabalho em
conjunto, de maneira cooperativa, sem superioridade por parte dos profissionais de
maior nivel cientifico, e valorizando sempre as funcdes de cada um dentro da
equipe.

Atualmente temos um contato quinzenal para avaliar as a¢cdes programaticas
e planejar as proximas a fazer, s6 garantindo a participacdo dos 10 agentes
comunitarios de saude, que cada dia, temos mais fortalecimentos dos vinculos do
trabalho, mas acredito que mais pra frente, garantiremos a incorporagao do resto da
equipe.

A populacédo da area adstrita, contempla um total de 3700 usuarios, para um
total de 725 familias. O perfil demografico da populacdo seguem idade e sexo esta
acordo com ao estimado da distribuicdo brasileira. Contamos com duas equipes da

saude da familia, o qual, é suficiente, pois a populacdo ndo € superior a 4000
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habitantes, temos uma estrutura fisica adequada, para o tamanho da &area adstrita.
O perfil demografico da populacdo, seguem idade e sexo e esta distribuida da

seguinte forma:

Sexo <l |14 |56 |79 |10-14 | 15-19 |20-39 |40-49 |50-59 |>60 | Total

Masculino | 13 | 75 | 112 | 129 | 134 285 225 382 280 145 | 1780

Feminino | 6 65 | 135 | 155 | 140 210 320 347 369 173 | 1920

Total 19 | 140 | 247 | 284 | 274 495 545 729 649 318 | 3700

Ainda o trabalho da equipe de salde ndo cumpre com todos os propositos
para dar atencao integral a comunidade, além disso, estamos fazendo um esforco
para garantir que todos os integrantes de nossa equipe, tenham como principio do
atendimento a escuta, e andlise, que sejamos capazes de compreender o sofrimento
de cada usuario e desta forma, poder oferecer respostas positivas e orientar
adequadamente acordo em suas necessidades.

E de conhecimento de todos, que o acolhimento pode ser feito por qualquer
membro da equipe, em nosso caso, s6 é feito pelo técnico de enfermagem. Nao
conto com recepcionista, o qual s6 faz preenchimento as fichas e passa direto a
consulta médica, sem ver as necessidades de cada usuario, ou seja, ndo existe uma
andlise das demandas recebidas. Ndo é capaz de fazer derivacdes dos usuarios
para a consulta do enfermeiro. Ele envia todos 0s usuérios para consulta médica. O
problema principal é a metodologia de trabalho da equipe. Temos necessidade de
mudar o uso dos fluxogramas descrito na leitura, pois eles ajudam a organizar o
trabalho e educar a populacgéo.

A puericultura constitui um eixo fundamental na atencéo béasica de saude,
pois permite a identificacdo de riscos, a prevencdo de agravos e doengas, assim
como fazer acdes que contribuem a melhoria da saude infantil. Nossa equipe de
trabalho acompanha a 15 criangas menores de 1 ano, pertencentes a nossa area de
abrangéncia, que representa 93%, seguem a estimativa populacional.

Foi uma das atividades que necessitamos desde o inicio do trabalho do
programa, na unidade, pois s6 se limitava ao peso e altura, feito pelos agentes
comunitarios de saude, sem a avaliagdo de crescimento e desenvolvimento pelas
curvas correspondentes, que sdo as que permitem fazer uma adequada avaliacéao

nutricional, e identificar precocemente situacdes de maior risco de mobilidade.



17

Temos criados dois grupos de criangas, divididas por micro areas,
trabalhando com elas, no espaco comunitério. Neste caso, no CRAS, onde além, do
atendimento e avaliacdo, as criancas brincam e faz atividades educativas com a
assistente social, fazemos palestras, atividades de promocédo de saude com as
maes, demonstracoes de como preparar o soro oral, de como alimentar
adequadamente a crianca, a prevencao de acidentes, a higiene bucal, vacinacao,
cuidados gerais da crianca, entre outros temas de interesse, com um objetivo
primordial, educar e conscientizar aos pais, no cuidado da crianca, estimular o
desenvolvimento e diminuir a morbimortalidade infantil.

Outro aspecto importante é a visita domiciliar, que deveria ser feita a 100%
destas criancas, e priorizar aquelas com algum risco presentes, com um objetivo de
conhecer as condicdbes de moradia, estrutura e dinamica familiar, condicbes
socioecondmicas, ambiental, e trabalhar na modificagdo dos riscos encontrados.

Orientar aos pais quanto ao desenvolvimento psicomotor da crianga,
seguindo a idade, para que estimulem a criar habilidades correspondentes, e criar as
condicbes, de acorde as suas possibilidades, para que a crianca cresca com um
melhor nivel de vida e saude.

Sensibilizar a equipe de saude da familia, a realizar a consulta de
puericultura com a maior qualidade, fazendo uma avaliagdo integral da crianca,
incluindo a equipe de saude bucal. Intensificar a visita ao recém-nascido e a
puérpera, garantindo a consulta antes dos 7 primeiros dias de vida, acompanhar a
situacdo vacinal das criancas e procurar manter atualizado o calendario vacinal.
Além de fazer uma avaliagdo periddica do cumprimento dos indicadores de
qualidade, na unidade basica de saude.

O atendimento de pré-natal na atencdo béasica deve ser organizado para
atender as reais necessidades de toda a populacdo de gestantes da area de
abrangéncia do servigo de saude, por meio da utilizacdo de conhecimentos técnico-
cientificos e dos meios e recursos adequados disponiveis. Para isso, a estrutura
fisica desse servico, deve ser adequada e funcional, propiciando condi¢cdes
favoraveis de trabalho aos profissionais e agradaveis as gestantes.

Em nosso caso, além de cumprir com a proposta do protocolo do municipio,
decidimos acrescentar as medidas na qualidade de atencdo as gravidas, para
diminuir ao minimo possivel, a mobilidade e mortalidade materno-fetal. Ainda temos

barreiras a vencer como: a demora na Inter consultas com as especialidades, a
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realizacdo e entrega dos exames laboratoriais solicitados e no momento do parto,
nas unidades de urgéncia, pois no municipio tem um Hospital, mas, ndo tem
parceria com a secretaria de saude municipal, tem dificulta no atendimento dos
usuarios, que sao os que sofrem as diferencas administrativas e politicas existentes.

Atualmente na atencdo pré-natal, funcionamos da seguinte maneira: A
captacdo é feita pela enfermeira e a médica, antigamente sO era feita pela
enfermeira, isso ocasionava retardo na mesma, pois esta enfermeira poderia esta
realizando outra atividade. A captacdo precoce favorece a prevencdo da
morbimortalidade materno fetal, durante a gravidez.

Temos um cartdo espelho das gravidas, além do caderno do atendimento e
de agendamento das consultas, onde avaliamos a assisténcia ou ndo, orientando ao
agente de saude, que localize e investigue a causa, além de reagendar a consulta.

Procuramos desde da primeira consulta, identificar os riscos existentes e
planejar o acompanhamento a depender deles, por exemplo, 0sS usuarios com risco
de eclampsia, temos que avaliar peso e pressdo arterial semanal,
independentemente do tempo da gestacéao, fazer a avaliacdo nutricional a captacéo,
para conhecer o estado nutricional ao inicio, o ganho de peso esperado, a
orientacdo nutricional. Temos dificuldade ainda com o acompanhamento com a
nutricionista, pois todas devem ser avaliadas por ela, mas ndo acontece assim,
pelas instabilidades na prestacao do servico em nossa unidade. Calculamos o IMC
em cada consulta e avaliamos comportamento da curva de peso. Orientando horario
adequando das refei¢cfes, qualidade dos alimentos, alimentacdo saudavel e realizar
atividade fisica. O repouso em decubito lateral esquerdo, para melhorar o fluxo
sanguineo, a pratica de relacdes sexual para ser protegida, para evitar as doencas
de transmissao sexual, tratamento das infec¢des, com esposo ou parceiro.

Orientar o horario de dormir e descanso, uso de roupa e calcado adequado,
explicar as eliminagbes fisiologicas durante a gravidez, e ter apoio psicoldgico,
incorporagao no grupo das gestantes, que participam no grupo mae coruja, que
reune-se no CRAS, fazendo atividades grupal, sendo promocéo e psicoprofilaxia
durante a gravidez, e trabalho em conjunto da Unidade de Saude e Assisténcia
Social. Nestas atividades, abordamos a Puericultura, Pré-natal, os tipos de parto,
como preparar para 0 momento do parto, os sinais e sintomas de alarme, as

complicagbes da gravidez, seguir o trimestre da gestacao, entre outros temas de
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interesse, sao abordados. Temos que ter a incorporacdo dos pais, para garantir uma
melhor preparacgédo, a responsabilidade da maternidade e paternidade.

Com a primeira reunido da equipe desenvolvida com o objetivo de planejar
as acdes de saude, que respondera aos diferentes programas estabelecidos pelo
ministério de Saude no Brasil falamos a importancia de fazer as puericulturas todas
quarta feira de cada semana, trabalhar com o programa Saude da crianca com o
objetivo de controlar os riscos que afetam a cada crianca. O trabalho dos ACS é
promover na comunidade para as maes com criangcas menores de um ano vir a
consulta para realizacdo da puericultura nosso municipio € pequeno e logramos
fazer avaliagdo e consulta a este grupo de idade todas as criangcas em n0SSO
municipio tem esquema de vacinacao atualizado a todas fazem o teste de pezinho e
sua vacinacao.

Também nossa equipe em conjunto aproveita outros espacgos para dar este
tipo de consultas como a pesagem das criancas do programa Bolsa familia,
campanhas de vacinacdo na comunidade, visitou 0os menores de um ano na sua
casa para incentivar a familia na importancia de acompanhar as criancas no seu
desenvolvimento, aqueles com melhores condicbes econdmicas atendem a seus
filnos com Pediatras particulares, muitos manifestam que fazem isso porque no
municipio ndo tem pediatra. O indicador sai todo més porque todo recém-nascido
gue procura a unidade para Triagem neonatal ou aquele que vai a tomar vacina, ou
guem se consulta por problemas de saude no caso de menores, aproveitamos e
desenvolvemos a consulta de puericultura.

Naquelas gestantes que fossem acompanhadas no pré-natal, orientamos a
importancia da consulta de puericultura garantimos que algumas delas acompanhem
aos bebés com a equipe, incentivando o aleitamento materno por o tempo
estabelecido.

Na UBS atendemos todas as criangas que solicitam consulta por demanda
espontanea e sdo muitas consultas realizadas por esses motivos, a populacado
assiste com muita frequéncia para atendimento de doencas agudas devido também
gue € uma zona rural e resulta dificil o traslado para outra localidade para procurar
assisténcia meédica. Estamos trabalhando e promovendo as mées das criancas a
cultura de fazer puericultura para as criangcas maiores de 12 meses j& comeg¢amos a
realizar esta atividade, temos integrado a educadora fisica, nutricionista,

estomatologa e a Psicdloga na realizacdo da puericultura e realizamos atividades
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de grupo com todas as criangas ainda temos que continuar educando na importancia
da avaliacdo da crianca até alcancar muito mais éxitos na tarefa .E importante
ressaltar que nosso municipio cumpre com todas as atividades do Programa da
Infancia Menor ,também temos como dados satisfatorio que 0 municipio ndo tem
ocorrido Obitos neonatal.

O atendimento ao pré-natal na atencdo basica deve ser organizado para
atender as reais necessidades de toda a populacdo de gestantes da area de
abrangéncia do servico de saude, por meio da utilizacdo de conhecimentos técnico-
cientificos e dos meios e recursos adequados disponiveis. Para isso, a estrutura
fisica desse servico deve ser adequada e funcional, propiciando condi¢des
favoraveis de trabalho aos profissionais e agradaveis as gestantes. Outro elemento
muito interessante € a falta de arquivo do registro de gestantes na unidade, o qual
pode ajudar no desenvolvimento do processo do trabalho, pois ganhariamos em
organizacdo. Nao contamos com 0s protocolos de atencdo pré-natal nem sistema de
cadastramento pelo SISPRENATAL. N&o existe equipe multidisciplinar, nem
especialista de obstetricia regularmente para intercorréncia da gestante de alto risco.
N&o se conta ainda na UBS o grupo de gestantes, como preconiza o Ministério.

No nosso caso, a estrutura da unidade basica da saude é O6tima, néo
podendo assim dizer o mesmo com 0s equipamentos médicos, 0s quais sdo
insuficientes para a demanda de usuérias, neste caso, as gravidas. O
acompanhamento delas é feito mensalmente até a 282 semana, quinzenalmente até
a 362 semana e semanalmente até o término da gestacdo e, que continua
posteriormente com uma consulta no periodo do puerpério.

A visita domiciliar, ainda ndo é feita a 100% de nossas gravidas, sendo
importante a mesma, para avaliar a funcionalidade familiar, as condi¢bes sociais, 0
cumprimento das medidas higiénicas e dietéticas orientadas, além de comprovar se
existe o apoio familiar. A saude bucal, é orientada a todas as gravidas, mais ndo
temos sistematicidade da atencéo.

A vacinacao é feita na sala de vacina da unidade, pois |4, temos confirmagéo
de quando é realizada, mas € orientada na consulta da captacdo. Temos usuarias
que além de ser atendidas por nossa equipe, assistem a consultas privadas, para
garantir no momento do parto as vacinas orientadas.

Em nossa area, existe uma alta incidéncia da gravidez na adolescéncia,

temos que trabalhar mais com o grupo de mulheres em idade fértil, e fazer controle
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de risco pré-concepcional, preparar a mulher nas condi¢cdes nutricionais e
psicologicas, para quando decidir engravidar, fazer o planejamento familiar,
identificar aquelas que tenham doencas cronicas e controlar antes da gravidez, usar
acido félico para evitar a malformacdes genéticas, evitar uso de cigarro, exposi¢ao a
radiacdes. O periodo entre as gestacdes muitas vezes é curto, a multiparidade, por
nao ter um controle ou uso de método anticoncepcional, que coincide com condi¢cdes
socioecondmicas desfavoraveis.

A cobertura de Prevencdo do Cancer de colo de Utero encontra-se abaixo
do estimado para a populacdo, de um total de 1210 mulheres entre 25-64 anos,
dado estimativo. S6 727 fazem acompanhamento, seguem registro, para 62%,
ficando muito por debaixo dos parametros estabelecidos.

Devemos voltar nosso trabalho quanto a: Atividades de promocdo e
educacdo em saude, com uma maior participacdo comunitaria, nas escolas, garantir
100% da cobertura da atengéo, das mulheres na faixa etaria compreendida entre 25
-64 anos, identificar os fatores de risco, e planejar acfes individuais para sua
modificacdo, em cada caso correspondente. Vacinar contra o virus do papiloma
humano a totalidade das adolescentes cadastradas em nossa area, correspondentes
a idade, sdo orientadas a seguir as campanhas. Promover condutas sexuais
responsaveis, evitar as infec¢des, uso de preservativo, evitar a promiscuidade, a
precocidade nas relacbes sexuais, explicando a influéncia destas praticas
inadequadas na apresentacdo do cancer. Recuperar o acompanhamento daquelas
mulheres que tem exame de prevencao atrasados, aquelas que apresentam algum
resultado suspeito, para garantir a deteccdo precoce e tratamento oportuno da
doencga, e assim, reduzir a mortalidade por esta causa. Atualizar o registro dos
dados, deste programa, e elevar a qualidade do preenchimento dos mesmos, para
analisar sistematicamente o comportamento do programa em nossa equipe. Avaliar
0 programa, a coordenacdo de atencdo basica do municipio, para estimular o
cumprimento por parte dos profissionais da equipe.

Com respeito ao programa de controle do cancer de mama, nao foi possivel
preencher todos os dados do caderno de acao programatica, por nao ter um registro
que permita obter os dados necessarios e solicitados. Nos prontuarios, ndo é
registrada essa informacao, por enquanto, néo foi possivel avaliar os parametros de

gualidade.
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O total de mulheres na faixa etaria de 50-69 anos, € de 174 que representa
77%, por baixo da estimativa nacional, a mamografia, ou ultrassom de mama, é
prescrito de maneira oportunista. Em nosso municipio, ndo temos o equipamento
para que seja realizado, as mulheres que precisam comparecer até a cidade polo,
ou ao setor privado na capital, sendo custoso para algumas delas, com renda
econdmica insuficiente. Por enquanto, temos que fortalecer os pilares do exame
fisico, a todas aquelas mulheres que comparecem a consulta, como parte da
avaliacdo integral, promover o autoexame de mama, explicar as técnicas
adequadas, o momento do ciclo menstrual que deve ser feito, as caracteristicas
normais da mama e suas possiveis altera¢cdes. Promover habitos e estilos de vida
saudaveis, a pratica de exercicios fisicos e evitar o excesso de alcool, o consumo de
drogas, de pilulas anticonceptivas por tempo prolongado. Garantir com a secretaria
de saude do municipio, a realizacdo de mamografias periddicas, seguir o
preconizado pelo ministério da saude.

O atendimento a este grupo de mulheres, além de fazer a consulta integral
em busca de fatores de risco, antecedentes familiares, entre outros, ainda nao
garantimos estabilizar o planejamento das consultas por desconhecimento de
valores real das mulheres compreendidas na faixa etaria. Atualmente, se trabalha
na elaboracdo do registro atualizado, que nos permita conhecer a situacao real de
cada uma das usuarias, para garantir um atendimento com maior qualidade e
resolutividade, e garantir o acesso de todas as mulheres aos servicos de
mamografia.

O atendimento da HIPERDIA é feito quinta feira, no horario da tarde, tendo
em conta, o estabelecido pelo ministério, pelo médico e enfermeiro. Temos
deficiéncias semelhantes para ambos os grupos, portanto, as agfes propostas,
também serdo parecidas, o que facilita o trabalho, pois muitas vezes, 0 mesmo
usuario é portador das duas doencas. Embora tenham muito que fazer, para garantir
ter resultados favoraveis e garantir uma ampliacdo na qualidade de vida de nossos
usuarios. Atualmente, a cobertura de HAS é muito baixa, tendo em conta que o
cadastro feito tem deficiéncias. Do total de 245 usuéarios com HAS cadastrados,
seguem o reporte das agentes comunitarias de saude, s6 tem acompanhamento um
total de 189 usuéarios, tendo em conta, que o cadastro feito tem deficiéncias, assim
como a falta de registro de hipertensos, arquivos e desatualizagédo do cadastramento

e mapeamento da populacdo. Quando comparamos com O comportamento da



23

doenca a nivel mundial e em Brasil podemos refletir que o trabalho € deficiente e
devemos encaminhar nossas acfes na pesquisa dos portadores, assim como
garantir que os mesmos procurem a UBS para diagnostico oportuno e evitar futuras
complicacoes.

Nossa unidade de saude tem um total de 145 usuarios com HAS
cadastrados, seguem o0s registros das agentes comunitarias de saude, mais sé tem
acompanhamento um total de 95 usuarios, os quais foram possiveis fazer a analise
dos dados solicitados através do prontuario médico e ficha de acompanhamento. O
resto ndo se encontram os dados registrados para fazer avaliacdo. Nosso trabalho
com este grupo ainda é deficiente, e devemos encaminhar a¢gfes na busca ativa dos
usuarios hipertensos, que permanecem quietos e sem queixas, desconhecendo que
estdo doentes, assim como, garantir que 0s mesmos, procurem a unidade de saude,
para diagnéstico oportuno e evitar futuras complicacdes, além de promover estilos
de vida saudavel e modificar os fatores de riscos relacionados com a doenca.
Interagir com a comunidade, as escolas, a radio comunitaria e conscientizar a toda
populacdo que trata-se de uma doenca que prevé nivel e pode ser controlavel.
Acrescentar as atividades fisicas e evitar o sedentarismo, as boas praticas de vida, o
lazer, evitar o consumo excessivo de bebidas alcodlicas.

Durante a consulta médica, é feito um exame fisico integral aos usuarios
gue permite a concretizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério
clinico, apoiado com os exames complementares, elemento de muita importancia
para o posterior acompanhamento individualizado e para estabelecer o tratamento
adequado.

As orientacbes vao encaminhadas a reforcar acdes sobre pratica de
atividade fisica regular, orientacdo nutricional, mas ainda n&do conseguimos a
incorporacao da equipe de saude bucal, na avaliacdo periodica e planejada destes
usuarios. Com atraso da consulta agendada em mais de 7 dias, 18%, as quais sao
recuperadas pelos agentes comunitarios. Os exames complementares periddicos
em dia, temos dificuldade com a realizacdo do exame, pois muitas vezes, existe
demora na realizacao e o resultados dos mesmos.

Devemos fazer uma pesquisa ativa e rastreamento clinico sobre HAS que
nos permita ampliar a cobertura de atencdo e detectar a doencga precocemente,
medindo a pressao arterial a toda pessoa maior de 15 anos, com fator de risco

presente ou ndo. Capacitar aos integrantes de equipe, quanto a técnica adequada
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de medir a pressao arterial, sobre os fatores de risco que podem ser avaliados na
pesquisa de casos novos de HAS e o manejo higiénico dietético e farmacoldgico,
mais adequado em dependéncia da classificacdo do usuario. Criar um arquivo que
nos permita oferecer um servico, mais rapido e continuo. Atualizar os dados do
arquivo com a informagédo da pesquisa, assim como agendar as consulta daqueles
usuarios que ndo tem acompanhamento. Debater com equipe de saude bucal, a
necessidade de garantir o acompanhamento integral aos usuarios, assim como
também a implementacdo dos protocolos de atuacéo para esta doenca. Garantir por
parte do gestor, a acessibilidade para realizagdo de exames laboratoriais solicitados
a este grupo de usuarios.

Temos 61 usuarios com Diabetes Mellitus, que sdo acompanhados por
nossa equipe. Tendo em conta, 0s usuarios que faz acompanhamento em nossa
unidade de saude, posso dizer que ndo estamos em situacdes adequadas, pois
temos consciéncia que o sub-registro pode trazer complicacdes aos usuarios que
temos na area e ndo passam em consulta, ou ndo encontra-se cadastrado.

Fazemos uma avaliacdo fisica completa, que inclui indicadores muito
importante como o exame fisico dos pés, palpacdo dos pulsos tibial posterior e
pedioso, assim como avaliagdo das sensibilidades nos ultimos 3 meses, também
oferecemos atividades de promocéao e prevencdo de saude.

Neste grupo, temos incidéncia também com a realizacdo dos exames
periddicos. Em muitos casos, 0 mesmo usuario é portador das duas doencas. Na
saude bucal para os diabéticos, se encontra o0 mesmo problema dos casos dos
hipertensos.

As medidas encaminhadas a contribuir a cobertura e a melhorar a qualidade
da atencéo, estariam dirigidas a verificar que os usuarios cadastrados, comparecam
a consulta, assim como o cumprimento do tratamento, garantir a formacéo de grupos
para facilitar as atividades de promocao e prevencao de saude, assim como garantir
gue todos os profissionais estejam preparados para enfrentar as duvidas que podem
aparecer em nossos usuarios. Debater com equipe de saude bucal para garantir o
acompanhamento aos usuarios.

Com respeito ao atendimento do HIPERDIA em nossa unidade de saude, é
feito um dia por semana, durante os dois turnos de trabalho, é planejado tendo em
conta, o estabelecido pelo ministério, e feito pelo médico e pela enfermeira. Como

podemos apreciar os problemas encontrados para ambos grupos, sdo semelhantes



25

pelo qual, as a¢gbes tambéem, facilita o trabalho, pois muitas vezes, 0 mesmo usuario
€ portador das duas doencas. Ainda temos muito que fazer, para garantir ter
resultados favoraveis e garantir um incremento na qualidade de vida de nossos
USUArios.

A expectativa de vida tem melhorado nas ultimas décadas, pois 14, o
envelhecimento humano faz parte da realidade social. Temos que lembrar que
longevidade nao significa doenca, acontecendo alteracdes fisiologicas proprias do
desenvolvimento. As vezes que encontramos pessoas maiores de 60 anos, com
deficiéncias, limitacbes, e doencas que reduzem ele desfrutar a vida, com isso,
Nosso objetivo na atencdo basica, é garantir uma longevidade satisfatéria, com um
envelhecimento saudavel, garantindo oferecer uma maior qualidade de vida a estas
pessoas.

Em nossa area de abrangéncia, temos cadastrados um total de 318 usuérios
maiores de 60 anos, tendo uma cobertura de 86%, seguindo as estimativas do
namero de idosos residentes na area, que neste caso foi superada. Estes usuarios
sdo acompanhados em consulta de atendimento geral, nas consultas de HIPERDIA,
onde muitos deles tem doencas cronicas nao transmissivel concomitantes, e nas
visitas domiciliares, que para meu critério, constitui um eixo fundamental, na
avaliagdo funcional, do funcionamento e dinamica familiar, a identificagdo de riscos
de acidentes, de abandono ou apoio familiar, de maus tratos fisicos ou verbais,
condicBes de vida, e estabelecer vinculos entre a equipe de saude - individuo -
familia.

E importante sinalizar a importancia de conscientizar os profissionais da
equipe, com a qualidade da atencdo a este grupo sensivel e vulneravel, que requer
de maior atencdo, bom trato, cortesia, solidariedade. As vezes que esquecemos
detalhes tdo importantes em nosso trabalho, em fazer diariamente, como a cortesia
com a pessoa idosa, que representa sinbnimo de respeito, valores, experiéncia e
consideracao, lembrar que eles, ainda sdo uteis, formam parte de nossa sociedade e
gue somos capazes de trabalhar em conjunto, equipe de saude-individuo-familia,
garantiremos superar aquelas dificuldades que a diariamente sofrem estas pessoas,
que algumas delas, sdo menosprezados pela familia, por ndo ter aquela
possibilidade econémica sustentavel, pela independéncia funcional, e isso deve ser
valorizado no entorno médico, psicolégico, social, cultural. Trabalhamos em conjunto

com a secretaria de Assisténcia e Promoc¢ao Social, onde ele, aléem de receber a
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atencdo meédica, faz atividades manuais, de artesanato, atividades culturais, de
lazer, aniversarios coletivos, palestras, atividades educativas, mas sos trés dias por
semana, ainda é insuficiente. Nosso objetivo € garantir a eles, a socializacdo, que
encontrem no grupo, um espaco onde compartilham, elevam a autoestima, e
buscam uma motivagdo mais de vida.

Outro aspecto que temos que fazer como cotidiano, é a avaliagcdo funcional e
familiar destas pessoas, através dos instrumentos existentes, e acrescentado a visita
domiciliar. Em nosso caso, existe a dificuldade, pois sO e feita visita, as pessoas
idosas com alguma doenca (hipertensdo ou diabetes), mais tem outras pessoas
idosas com limitagdo o incapacidade motora identificada, sem ser incluidas neste
grupo de atencdo domiciliar, outro obstaculo a superar € que ndo conseguimos a
visita do profissional de salde mental. Nestes casos, que precisam de fazer uma
dindmica familiar, da avaliacdo global da pessoa idosa, pois este grupo nao constitui
uma prioridade no planejamento das atividades do cronograma. Por enquanto é
necessario que a equipe de saude da familia e a equipe NASF, priorizem atividades
de acompanhamento, de maneira humanizada, com uma abordagem integral nas
acOes, e de maneira sistematica.

Realizar atividades de promocéo de habitos de vida saudaveis, alimentares,
atividade fisica, incorporacdo a academia de saude, priorizando aqueles usuarios
gue moram sozinhos, que ndo tem apoio familiar, aqueles onde tem
disfuncionabilidade familiar, porque eles sdo mais propensos a depressao,
desmotivacao, abandono, acidentes (quedas), suicidio, e a adoecer.

Incorporar a equipe de saude bucal na avaliagdo integral e
acompanhamento, e acfes de saude bucal, em conjunto com o resto dos
profissionais da equipe.

Temos muitos desafios, além de ja ter um caminho percorrido, ainda temos
muito que fazer, para garantir um servico de exceléncia para nossa populacdo. Os
resultados podem ser favoraveis para garantir uma atencdo como solicita o
ministério e como merece a populacdo do Brasil. Nossa equipe de uma forma ou
outra tem participado das reflexdes que sao feitas, seguindo os temas tratados no
curso durante este periodo. Inicialmente ndo compartilham iguais critérios, mas com
argumentos oferecidos pelo curso, tudo foi mudando, e mostram otimistas a trocar

as metodologias de trabalho que temos e que nos impedem atender as
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necessidades da populacdo. Contamos com todas as ferramentas necessarias para
modificar nosso trabalho.

1.3 Comentéario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anélise
Situacional

Fazendo uma comparacdo com a tarefa apresentada na segunda semana
de ambientacdo, podemos perceber alguns esclarecimentos favoraveis, por
exemplo, a equipe de trabalho estd mais organizada e unida, inicialmente nao
compartilham iguais critérios, mas com argumentos oferecidos, tudo foi mudando, e
mostrarem otimistas a trocar as metodologias de trabalho que temos e que nos
impedem atender as necessidades da populacdo, garantimos que as reunifes sejam
feitas de forma estavel, pois, anteriormente, ndo eram feitas de forma sistematica e
com pouca participacdo dos membros da equipe.

Existem melhores relacionamentos com a equipe de trabalho, os agentes de
saude quem ajuda muito na promocdo e prevenc¢do em saude, apresentam maior
conhecimento das doencas que afetam a populacdo onde trabalhamos. Mas ainda
continuam as dificuldades com o cadastramento, mapeamento e atualizacdo dos
dados, além do que neste momento, estamos fazendo o processo de atualizacdo do
cadastro, pois dessa forma, podemos ter uma informacdo, mais acertada de nossa
populacao e poder estabelecer e cumprir com todas as estratégias propostas. Agora
conhecemos, mas nossa realidade, debilidade e fortalezas. O curso de
especializacdo oferece muita ferramenta para melhorar nosso trabalho. Em pouco
tempo, temos a oportunidade, enquanto académicos, de ver de perto, a realidade do
sistema Unico de saude, sua dinamica de trabalho, a rotina de atendimentos, a
relacdo entre a demanda crescente da populacdo e o0s recursos disponiveis.
Enquanto profissionais, de conhecer melhor o ambiente de trabalho ao qual estamos
inseridos, e até repensar em estratégias de melhoria em nossa unidade e
atendimento. Para todos nés envolvidos neste processo, um aprendizado e uma

experiéncia, inigualaveis.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) o
percentual de pessoas com 60 anos ou mais no Brasil € de 13,04%, variando entre
as regides, sendo que na regiao Sul, chega a 17,04%. Isso significa que, no Brasil,
ha mais de 23 milhfes de idosos (BRASIL, 2010).

O SIAB lista algumas prioridades no que diz respeito a salude da populacéo,
acompanhada pelas equipes e, dentre elas, estdo o controle das pessoas idosas,
sendo que esta etapa se apresentam os principais fatores de risco para as doencas
dos diferentes aparelhos circulatério, respiratorio e sistema metabdlico. Entre suas
complicacBes mais frequentes decorrentes destes agravos, encontram-se o infarto
agudo do miocardio, o acidente vascular cerebral, a insuficiéncia renal crbnica, a
insuficiéncia cardiaca, as amputacfes de pés e pernas, a cegueira definitivamente.
Uma das aclGes desenvolvidas foi a criacdo do Sistema de Cadastramento e
Acompanhamento de Usuérios idosos.

O projeto de intervencéo € sobre saude de idoso, uma acao a considerar ja
gue em muitos paises, a populacdo envelhece a ritmo acelerado pelo que a saude
publica tem como propédsito a vencer que € a melhoria da atencdo a saude deste
grupo populacional, promovendo sua atengdo prioritaria para evitar o aparecimento
de doencas e das complicacbes das ja existentes, promover estilos de vida
saudaveis como boa alimentacéo, pratica de atividades fisicas diarias, higiene bucal
e mental, evitarem a obesidade e o sedentarismo, o uso de drogas, o alcoolismo e
tabagismo. Este trabalho tem como objetivo Melhorar Atengédo a Saude dos Idosos
na Unidade Basica de Saude Centro Municipal Braga, Braga/RS. De acordo com o

Caderno de Atencédo ao Envelhecimento a Pessoa ldosa, do Ministério da Saude
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(2006), o maior temor nessa faixa etaria € a dependéncia e faz parte da atengéo
buscar evita-la ou procrastina-la.

A UBS onde tem uma boa estrutura fisica tem uma sala de vacinas, uma
sala de acolhimento, farmacia, dois consultérios de dentista, dois consultorios
médicos. A UBS contém duas equipes de saude, sendo uma equipe esta formada
pelo médico, uma enfermeira, trés técnicos de enfermagem. A cobertura atual de
atendimento da populacdo alvo é de 86%, com um total de idosos 370. Vamos
trabalhar para garantir 100% de cobertura desta populacédo. Consideramos a adesao
dessa populacdo como boa, oferecendo um atendimento de qualidade, sendo que
atualmente estamos realizando atendimento a usuarios idosos acamados,
portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus, que procuram de forma
espontanea, a unidade movel. Sdo avaliados adequadamente, com exame fisico,
correto e séo realizados os exames complementares necessarios para seu controle,
deixando sua proxima consulta agendada.

A equipe de nova criacdo trabalha no processo de cadastramento dessa
nova area de abrangéncia, onde temos identificados uma alta incidéncia de pessoas
idosas doentes, que desconhecem o0 seu estado de saude. Por esse motivo, foi
escolhido como publico alvo dos idosos. Para o projeto de intervencdo, com
empenho de toda a equipe neste trabalho. Estamos apresentando algumas
dificuldades como auséncias de alguns integrantes da equipe, devido a sua jornada
de trabalho que tem que cumprir. A intervencdo nos motiva muito ja que hoje em dia
temos um grande problema no atendimento dos idosos, j& que é uma populacéo
muito idosa. Dentro dos fatores mais importante a fazer, é o controle da pressao
arterial, excluir os problemas de saude bucal, controle dos usuarios idosos que séo
diabéticos, dar um adequado atendimento aqueles idosos com problema de
locomocéao, tratar de incorporar ao grupo de hipertenso e diabéticos a maior
quantidade de idosos. E importante que a familia reconheca nosso trabalho, com o
objetivo de melhorar atendimento e o cuidado de cada idoso em suas casas, ja que
em muitas ocasides sdo ignorados. Com a proposta do projeto de intervencéo,
estamos identificando a problematica para intervir e fazer um bom controle dos
fatores de risco, modificar estilos de vidas e maus habitos alimenticios, fazer
tratamentos adequados das doencas, garantindo uma maior qualidade de vida da

populacao idosa.
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2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhoria da atencdo a Saude dos Idosos, na UBS Centro Municipal Braga,
Braga/RS

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da éarea da
unidade de saude para 100%.

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

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

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

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

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

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

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

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

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).
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Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos.

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

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

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

idosos cadastrados

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

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

Meta 5.2: Investigar a 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 orientacdo 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 orientagces sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 12
semanas na Unidade Basica de saude Centro Municipal de Braga, no Municipio de
Braga/ RS. Participardo da intervencdo em torno de 370 idosos da area de

abrangéncia da unidade de saude.

2.3.1 Detalhamento das acbes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta 1.1- Ampliar a cobertura de atencdo a salde do idoso da area da unidade de
saude para 100%.

Monitoramento e avaliacdo

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

Detalhamento: O médico fard& o monitoramento dos idosos que estdo em
acompanhamento pela equipe de saude da familia, ou seja, cadastrados na UBS
(Unidade Basica de Saude). Esta acdo sera semanalmente.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Acolher os idosos.

1. 2. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
1.3. Atualizar as informac¢des do SIAB.

Detalhamento: Os responsaveis sera a equipe de saude completa (agente
comunitario, enfermeira, técnicos de enfermagem e médicos), onde na UBS e em
visita domiciliar aos idosos, acontecera o cadastramento dentro da area de cobertura
da Equipe Saude da Familia (ESF) de forma continua.

Engajamento Publico

Acdo: 1.1 Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude.

1.2. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao

Idoso da unidade de saude.
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Detalhamento: O médico, a enfermeira e o agente comunitario, serao
responsaveis por esta atividade, mediante fala durante as visitas domiciliar e no
programa de radio aos sabado pela manha. O profissional escalado para repassar
as orientacOes, enfatizara sobre a importancia do acompanhamento dos idosos na
Unidade de saude, assim como o projeto para a comunidade.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

1.2. Capacitar os ACS na busca dos idosos que néo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

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

Detalhamento: A capacitacdo vai ser feita na UBS, com uma frequéncia
semanal, sendo o médico responsavel, através de uma conversa sobre os temas:
importancia de fazer a consulta de controle anual e a visita domiciliar aos idosos,

entre outros.

Obijetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude
Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional R4pida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da
Saude.

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Réapida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

Detalhamento: Através das consultas e visitas domiciliares registradas, a
psicéloga, o médico e a enfermeira da unidade basica de saude construirdo uma
escala para realizacdo do monitoramento das avaliacbes multidimensionais
realizadas, através da pontuacdo alcancada e nas consultas sera feita orientacdo
aos acompanhantes da familia os principais cuidados de saude e registrado em ficha
espelho.

Organizacéo e gestao do servico

Acdo: Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanga, antropdmetro, Tabela de
Snellen...).
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1.2. Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagao
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: O médico e enfermeira solicitara material necessario para a
secretaria municipal de salude para garantir a aplicacdo da avaliagao
multidimensional Rapida em todos os idosos.

Engajamento Publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes e do
tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento: Mediante o programa de radio aos sabados, o médico
durante as consultas na unidade béasica de salde e os agente comunitarios durante
as visitas domiciliares realizara orientacdo sobre avaliacdo multidimensional e
tratamento oportuno direcionado aos idosos.

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

Detalhamento: Durante as consultas, o0 médico orientara os usuarios sobre
as condutas esperadas para que possam exercer o controle social.

Qualificacao da Prética Clinica

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

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

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

Detalhamento: A capacitacdo serd desenvolvida pelo médico da UBS, em
dois dias semanal quarta e sexta feira, expondo temas como exame fisico e atencao

da saulde dos idosos.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Médico e enfermeira durante visita domiciliar e nas consultas

meédicas nos periodos matutinos e vespertinos visualizara os resultados coletados
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automaticamente, realizando registro em ficha clinica e ficha espelho e quando for
necessario, solicitar novas coletas.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: Em reunido de equipe, seré feita definicdo das atribuicdes de
cada profissional na execucdo da intervencao frente aos hipertensos e diabéticos.
Esta acdo sera administrada pelo médico.

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

Detalhamento: 2.2 Em reunido de equipe, através dos cadastros dos idosos,
sera feito levantamento de wusudrios que nao estdo com exames clinicos
apropriados. Esta acao, sera realizada pelo médico e enfermeira.

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

Detalhamento: 2.3 Ainda em reunido de equipe, a enfermeira e o médico
organizara agenda de atendimentos, reservando vaga para acolher os idosos que
foram a UBS através de busca ativa realizada pela equipe.

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

Detalhamento: 2.4 O médico garantira ficha de referéncia e contra-referéncia
aos usuarios encaminhados aos especialistas o0s usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatorias.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: A orientacdo sera feita pelo médico e pelo técnico de
enfermagem em sala de espera nas tercas-feiras na UBS no periodo vespertino.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

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

Detalhamento: A acéo seré realizada pelo médico toda terca-feira no periodo

vespertino, com duracdo de 2h, sendo abordados temas relacionados ao exame
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clinico apropriado ao idoso, assim como o registro adequado dos procedimentos

clinicos que sera realizado nas consultas.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

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

Monitorar 0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: O meédico e enfermeira fara levantamento dos idosos
cadastrados na unidade de saude e realizara analise da ficha clinica observando os
exames laboratoriais solicitados se estdo atualizados conforme determina o
protocolo.

Organizacéo e gestdo do servico

Acao: 2.1 Garantir a solicitagdo dos exames complementares

Detalhamento: 2.1 O médico em consulta, solicitar4 para todos os idosos
exames complementares conforme orientacdo do protocolo.

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

Detalhamento: 2.2 O médico solicitard o gestor via oficio, garantia dos
exames laboratoriais oferecidos ao usuario conforme periodicidade e orientacdo do
protocolo.

2.3. Estabelecer sistemas de alerta para a nédo realizagdo dos exames
complementares preconizados.

Detalhamento: 2.3 O médico e a enfermeira irdo construir estratégias de
sinalizacdo nas fichas clinicas dos usuarios que ndo estdo com exames laboratoriais
atualizados conforme protocolo.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de

realizagéo de exames complementares.
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Detalhamento: Nas atividades educativas, a equipe orientara a comunidade
e usuarios participantes sobre a necessidade de realizacdo de exames
complementares.

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

Detalhamento: 2.2 Nas atividades educativas e nos atendimentos, 0s
profissionais orientardo os usuarios a periodicidade adequada para realizar exames
complementares.

Qualificacao da Prética Clinica

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

Detalhamento: Esta capacitacdo acontecera pela enfermeira e pelo médico
da equipe, uma vez na semana, durante reunido de equipe na unidade de saude
mediante fala sobre exame que devem ser realizado aos usuarios alvo do projeto de

intervencao.

Meta 2.4- Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia a 100% dos

idosos

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /
Hiperdia.

Detalhamento: A enfermeira uma vez semanal realizara monitoramento das
medicacdes em estoque na farmacia basica da unidade de saude.

Organizagéo e gestao do servico

Acao: Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

Detalhamento: A técnica de enfermagem fard o controle de estoque
quinzenal das medicagfes para ndo haver falta. ApOs realizar o levantamento,
enviara o controle de estoque e solicitacdo para a farmacia basica municipal.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios
de ter acesso aos medicamentos Farméacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas

para obter este acesso.
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Detalhamento: Mediante orientacdo pelo médico, no programa de radio aos
sabados pela manha e pelos agentes comunitarios durante as visitas domiciliares
aos usuarios, sera feita orientacdo aos usuarios quanto ao direito de ter acesso aos
medicamentos da farméacia popular / HIPERDIA.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: Realizar atualizag&o do profissional no tratamento da hipertenséo e/ou
diabetes.

2.2. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para
obter acesso a medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: O médico administrar4d atividade educativa para o0s
profissionais da unidade de saude, sobre o tratamento e orientacdo indicada para

hipertenséo arterial e diabetes mellitus.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados.

Detalhamento: O médico realizara monitoramento do numero de idosos
acamados ou com problemas de locomocao cadastrados na unidade de saude.

Organizacéao e gestdo do servico

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

Detalhamento: Todos os profissionais que oferecem atendimento aos idosos
fardo registros em fichas clinicas e ficha espelho sobre seu atendimento e condutas.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento: A divulgacao sera através do programa de radio aos sabados
e por avisos na entrada da UBS e falas com os lideres, além de divulgar nos
encontros com a comunidade, nas consultas e nas visitas domiciliares.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou

com problemas de locomocéo de toda area de abrangéncia.
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Detalhamento: O médico capacitara os ACS sobre a importancia do
cadastramento dos idosos acamados ou com problemas de locomogao para poder

programar o seguimento correto.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar realizacao de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Detalhamento: Esta acdo serd de responsabilidade do médico para haver
programacao e planejamento das visitas domiciliares, conforme protocolo.

Organizacéo e gestdo do servico

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

Detalhamento: Estas visitas serdo realizadas pelos agentes comunitarios de
saude, todos os dias, sendo repassado para a equipe semanalmente para poderem
organizar as visitas domiciliares.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: A Equipe de Saude nas atividades educativas, orientardo a
populacdo sobre em quais situacdes sdo realizadas as visitas domiciliares pelo
médico, enfermeiro e odontologo.

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

Detalhamento: 2.2 A Equipe de Saude nas atividades educativas, orientarao
a populacédo sobre o servico de visita domiciliar, em quais situacbes pode ser
solicitado e em quais situagbes sdo realizadas por cada profissional (médico,
enfermeiro e odontélogo).

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento

domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocgéo.
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Detalhamento: A capacitagcdo sera na UBS realizada pela enfermeira
mediante uma fala para todos os ACS sobre os principais parametros para o
cadastramento dos idosos.

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

Detalhamento: 2.2 O médico em reunido de equipe, solicitara aos ACS para
fazer levantamento através dos cadastros de idosos que necessitam de serem

acompanhados em domicilio.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar os numeros idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periédicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Médico, enfermeira e agentes comunitarios em consulta na
UBS e nas visitas domiciliares fazem o monitoramento dos idosos que foram
submetidos a rastreamento para HAS pelo menos uma vez ao ano.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

Detalhamento: Em reunido de equipe, sera estabelecida formas de melhoria
de acolhimento para os idosos portadores de HAS.

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

Detalhamento: 2.2 Médico realizara levantamento de material adequado
para tomada da medida da pressado arterial na unidade de saude e se houver
necessidade, fara solicitagdo a secretaria municipal de saude.

Engajamento Publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida
da pressao arterial apés os 60 anos de idade.

2.2.0Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de HAS.

Detalhamento: Os profissionais da equipe envolvida no projeto de
intervencdo far4 orientacdo através da radio e nos acompanhamentos sobre a

importancia da realizacado da medida da pressao arterial apds os 60 anos de idade.
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Qualificacao da Prética Clinica

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

Detalhamento: O meédico capacitara a equipe da unidade de saude nas
reunides de equipe, uma vez na semana de como verificar a pressao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acado: Monitorar numero idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos
anualmente).

Detalhamento: Capacitar agentes comunitarios para dar um atendimento e
um monitoramento a estes idosos com qualidade, com problema de presséao elevada
e de diabetes em visitas domiciliares em suas casas.

Organizacgéo e gestéao do servico

Acao: 2.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

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

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

Detalhamento: A acdo fazer em UBS os técnicos de enfermagem serdo os
encarregados de fazer o hemoglicoteste as cifras dos testes serdo reflexado nas
fichas de espelho.

Engajamento Publico

Acao: Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para aqueles
com diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica.

2.2.0Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de DM.

Detalhamento: Realizar palestras na UBS e mensalmente nas comunidades,

com a participacdo de meédico e enfermeira, onde serdo expostos 0s ricos e
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complicacbes do DM juntamente com hipertensdo, assim como aos usuarios grupo
de risco.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento: Garantir que técnicos de enfermagem e enfermeiros tenham
um conhecimento técnico qualificado acerca do hemoglicoteste e sejam capazes de
aplica-lo nos portadores de DM e/ou hipertenséo arterial sistémica antes que estes

usuarios realizem qualquer procedimento ou consulta médica na UBS.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acado: Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos.

Detalhamento: Garantir que a equipe responsavel pela saude bucal (Auxiliar
de saude bucal e odontélogo) realize periodicamente vistorias na saude bucal desse
grupo especifico, com calendario de consultas pré-determinado.

Organizacéao e gestdo do servico

Acao: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

« Cadastrar os idosos na unidade de saude.

» Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

* Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: Priorizar atendimento aos idosos que se dirigem a UBS,
fazendo com que a equipe de profissionais os encaminhando de forma rapida e
objetiva aos procedimentos e consultas a que foram anteriormente orientados.

Engajamento Publico

Acao: Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos.

Detalhamento: Em reunibes mensais, e também na forma de orientacbes
dos Agentes comunitarios de saude, lembrar aos idosos e seus cuidadores sobre a
importdncia desse cuidado. Elaborar calendario de consultas de saude bucal

especifica para os idosos e informa-los sobre as datas.
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Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos.

Detalhamento: Auxiliares de saude bucal e odontélogos deverdo ser
capazes de avaliar e realizar os procedimentos necessarios para que cada idoso

tenha uma saude bucal satisfatoria.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acdo: Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontoldgico no periodo.

Detalhamento: Através do registro dos atendimentos realizados, garantir que
os idosos recebam o atendimento minimo para se alcancar a proposta de
acompanha-los em relacdo a sua saude bucal.

Organizacéo e gestdo do servico

Acao: Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

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

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

2.4. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: O servico de acolhimento dos usuarios devera ser capaz de
identificar os idosos e priorizar 0 atendimento aos mesmos, orientando-os sobre as
consultas. Estas acBes serdo de responsabilidade do médico e equipe de saude
bucal.

Engajamento Publico

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

2.2. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizagdo de exames
bucais.

2.3. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento: A reunido ir4 informar a populacdo através de cartazes na

UBS sobre a prioridade dos idosos nos atendimentos clinicos. Realizar reunides nas
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comunidades onde essa mesma informacao seja repassada, além de se ressaltar a
importancia da satde bucal dos idosos do municipio.

Qualificacao da Pratica Clinica

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

Detalhamento: O médico Providenciara que a equipe que trabalha com
saude bucal na UBS receba capacitacao técnica e qualificada uma vez na semana
para que os prepare para lidar com os idosos, no sentido de |lhes oferecer total
assisténcia em termos de saude.

2.2. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servi¢co odontoldgico.

Detalnamento: 2.2 O médico capacitara a equipe para realizar
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 servigo
odontolégico.

2.3. Capacitar os ACS para captacao de idosos.

Detalhamento: 2.3 Os ACS receberdo orientacdes sobre como realizar a
captacdo dos idosos. Esta acdo, sera desenvolvida pelo médico.

2.4. Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontoldgica programética para idosos.

Detalhamento: 2.4 Os cirurgides dentistas fardo capacitacbes de como

realizar primeira consulta odontolégica programatica para idosos.

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

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

Monitoramento e avaliagcéo

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

Detalnamento: A equipe seguird rigorosamente o planejamento do
calendéario de consultas e corrigir eventuais alteracbes que venham a ocorrer, de
modo que nenhum idoso figue sem atendimento. Esta acdo sera realizada pelo
médico e enfermeira.

Organizacgéo e gestédo do servico

Acao: Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
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Detalhamento: Em reunido de equipe, o médico organizara agenda de visita
domiciliar para organizacao e programacao semanal.

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

Detalhamento: 3.2 Determinar que um auxiliar de enfermagem se
responsabilize pelo agendamento das consultas dos idosos, levando em
consideracdo as sugestdes/encaminhamentos dos agentes comunitarios de saude
tendo sido entregue na busca ativa realizada.

Engajamento Publico

Acdo: Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das
consultas.

Detalhamento: Utilizar o programa de radio da Prefeitura Municipal para
conscientizar os idosos e a populacdo em geral sobre a necessidade do
acompanhamento da satde dos idosos no municipio.

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

Detalhamento: 3.2 A equipe nas atividades educativas, reunira com a
comunidade para receber sugestdes de estratégias para nao ocorrer evasdo dos
idosos.

3.3. Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada
para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: 3.3 Durante aos encontros com a comunidade e nas
consultas, os profissionais de saude orientardo sobre a periodicidade preconizada
para a realizagéo das consultas.

Qualificacdo da Prética Clinica

Acado: Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as
consultas e sua periodicidade.

3.2. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: Durante aos encontros com a comunidade e nas consultas,
os profissionais de saude orientardo sobre a periodicidade preconizada para a
realizacdo das consultas, além dos ACS repassarem a orientagcdo nas Vvisitas

domiciliares.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes
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Meta 4.1- Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento: Garantir que todos os profissionais que realizam 0s registros
claros e objetivos, em local e espago determinados, para que nenhuma informacao
ou dado sejam perdidos ou mal registrados. Esta acdo sera desenvolvida pelo
médico.

Organizacgéo e gestao do servico

Acao: Manter as informagdes do SIAB atualizadas.

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

4.3. Pactuar com a equipe o0 registro das informacdes. 1.4. Definir
responsavel pelo monitoramento dos registros.

4.5. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta
guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a nao realizacdo da Avaliacdo Multidimensional
Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Detalhamento: O médico ir4 informar os usuérios, durante os atendimentos e
também através de programas informativos (programa de radio), sobre os direitos
sobre as informacdes registradas na UBS.

Engajamento Publico

Acdo: Orientar os usuéarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento: Informar os usuarios, durante os atendimentos e também
através de programas informativos (programa de radio), sobre os direitos sobre as
informacdes registradas na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

Detalhamento: Proporcionar que a equipe de profissionais da UBS receba,
em periodos previamente estabelecidos, capacitacdo técnica com o objetivo de
qualificar seus servigos. Esta acdo sera responsavel pelo médico.
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Meta 4.2- Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa

Detalhamento: Os profissionais envolvidos na intervencao, fardo avaliagao
da caderneta de Saude da Pessoa ldosa a cada vez que este se dirija a um dos
servicos da UBS. Orientar os ACS a adotarem essa mesma pratica a cada vez que
visitarem um domicilio onde resida pessoa idosa.

Organizacgéo e gestao do servico

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

Detalhamento: O médico promovera encontro com o gestor municipal onde
equipe de profissionais apresentard os beneficios em termos de registro e
acompanhamento dos idosos a partir do fornecimento deste material.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Informar junto ao programa de radio da Prefeitura Municipal
na forma de lembrete a importancia de portar a caderneta quando for consultar em
outros niveis de atencdo. Repassar essa informacdo na forma de cartazes junto a
UBS e em orientacbes repassadas diretamente a cada idoso, toda vez que
estiverem na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica

Acdo: Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da
Pessoa idosa

Detalhamento: Garantir que técnicos de enfermagem, enfermeiros e medicos
sejam capazes de registrar os dados pertinentes a saude do idoso, que possam ser

relevantes para o seu acompanhamento. O responsavel por esta acao é “Dinda Lia”.

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

Monitoramento e avaliacéo
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Acéo: Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

Detalhamento: Acompanhar na forma de visitas domiciliares e de
atendimentos mais frequentes a todos idosos com maior risco, apontados pelos ACS
e pelos profissionais que se depararem com estes idosos na UBS. Esta acao sera
de responsabilidade do médico, enfermeiro, odontélogo e ACS.

Organizacéo e gestdo do servico

Acéao: Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: Os ACS em suas visitas domiciliares vao pesquisar na
comunidade os idosos com maior risco de morbimortalidade para em conjunto com a
enfermeira fazer uma avaliagdo de seu estado de salude e todos os problemas
serem informados.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: Esta acdo serd desenvolvida pelo médico e enfermeira nas
visitas aos idosos com maior risco de morbimortalidade. Orientando aos cuidados
e/ou responsaveis da importancia do acompanhamento correto para os idosos com
maior risco de morbimortalidade.

Qualificacao da Pratica Clinica

Acdo: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de
risco para morbimortalidade da pessoa idosa

Detalhamento: Mediante uma palestra na UBS, vai ser assistida pela equipe
de saude, pois 0 médico quem vai dar a palestra com objetivo de capacitar a todos
os funcionarios de equipe de saude sobre os riscos de morbimortalidade das

pessoas idosas.

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

Monitoramento e avaliacédo

Acdo: Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de

fragilizag&do na velhice.
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Detalhamento: Avaliar os usuarios com problemas circulatérios em consulta
médica e mediante visitas domiciliares fazendo exame dos membros inferiores pelo
meédico. Esta acdo tera como responsavel o médico.

Organizacéo e gestdo do servico

Acdao: Priorizar os atendimentos idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento: Na UBS, através de agendamento de consulta, a enfermeira
vai a priorizar o idoso nos atendimentos.

Engajamento Publico

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

Detalhamento: A enfermeira mediante uma fala uma vez ao més em sala de
reunido para 0s usuarios que assistem ao grupo a todos aqueles idoso com
fragilidade em seus MI da importancia do acompanhamento mais frequente.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores
de fragilizacdo na velhice

Detalhamento: Em reunido de equipe, o médico orientar a todos de como
identificar e registrar os indicadores de fragilizacao na velhice.

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

Monitoramento e avaliacdo

Acao: Monitorar a realizacdo de avaliagéo da rede social em todos 0s idosos
acompanhados na UBS.

5.2. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Os ACS véo fazer visitas domiciliares aos idosos deficientes
com objetivo de procurar o 100 % de idosos com problema de deficiéncia para
colocar em listagem dos idosos que serdo avaliados por meédico em visitas
domiciliares.

Organizagéo e gestao do servico

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

Detalhamento: Garantir que técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos
e ACS, sejam capazes de realizar o acompanhamento continuo dos idosos com

rede social deficiente.
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Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude.

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

Detalhamento: Informar junto ao programa de radio da Prefeitura Municipal
na forma de lembrete. Repassar essa informacdo na forma de cartazes junto a UBS
e em orientacOes repassadas diretamente a cada idoso, toda vez que estiverem na
UBS. Esta acéo, sera de responsabilidade de toda a equipe

Qualificacao da Pratica Clinica

Acao: Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: Através de reunibes com a equipe, informa-los sobre o
cronograma de consultas dos idosos, orienta-los sobre como avaliar a rede social
dos idosos, além de solicitar os ACS de utilizd-los como instrumento de

comunicacédo entre os idosos e os profissionais da UBS.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

Monitoramento e avaliacdo

Acdo: Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos o0s idosos.

6.2. Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricdo.

Detalhamento: Garantir que a equipe responsavel pela orientagédo nutricional
(agentes comunitarios de saude e meédico) irdo realizar periodicamente orientacdes
de dietas adequadas para cada grupo especifico, agendando acompanhamento
médico com calendario de consultas pré-determinado.

Organizagéo e gestao do servico

Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientacéo nutricional para
habitos alimentares saudaveis

Detalhamento: Os profissionais responsaveis pelo acolhimento dos usuarios,

deverdo ser capaz de identificar os idosos e priorizar o atendimento aos mesmos,
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orientando-os sobre a importancia de realizar atividade fisica diaria além de
orientagfes nutricionais para habitos alimentares saudaveis.

Engajamento Publico

Acéao: Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocdo de habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: O médico ira informar junto ao programa de radio da
Prefeitura Municipal na forma de lembrete. Repassar informacdo da importancia de
adotar habitos alimentares saudaveis, e a equipe realizard sala de espera sobre a
mesma fala, toda vez que estiverem na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica

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

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

Detalhamento: Garantir que técnicos em enfermagem e enfermeira deverao
ser capazes de avaliar cada idoso e mediante uma fala explicarem aos familiares
dos idoso sobre habitos alimentares saudaveis de acordo com os “Dez passos para

alimentagao saudavel”, seguindo o guia alimentar para a populagédo brasileira.

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

Monitoramento e avaliacéo

Acao: Monitorar a realizagdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos.

Detalhamento: A enfermeira vai fazer uma monitoracdo através do
funcionamento dos idosos que assistem aos grupos com objetivos de incorporar o
100% dos idosos. Ird convidar um profissional capacitado para realizar atividade
fisica nas a¢des programadas da UBS.

6.2. Monitorar o niumero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: 6.2 A equipe de enfermagem na sala de acolhimento, vai
fazer também uma monitoracdo dos idosos que fazem atividade fisica.

Organizacgéo e gestédo do servico
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Acao: Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica
de atividade fisica regular.

Detalhamento: O servico de acolhimento dos usuarios devera ser capaz de
identificar os idosos e priorizar o atendimento aos mesmos, orientando-os sobre a
importancia de realizar atividade fisica diaria. A¢cdo de responsabilidade de toda a
equipe.

6.2. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao
de atividade fisica.

Detalhamento: 6.2 O médico solicitara via oficio ao gestor da garantia de
parcerias institucionais para realizar orientacdes e atividade fisica nas acgbes
programadas.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e a comunidade para a realizagdo de atividade
fisica regular.

Detalhamento: Informar junto ao programa de radio da Prefeitura Municipal
na forma de lembrete e refor¢co de informacdo da importancia de realizar atividade
fisica regularmente. Repassar essa informacgédo na forma de cartazes na UBS e fazer
orientacdes diretamente a cada idoso, toda vez que estiverem na UBS.

Qualificacao da Prética Clinica

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

Detalhamento: O médico capacitara a equipe através de maneiras de como
avaliar cada idoso de forma clinica funcional, assim como orientar os familiares da

realizacédo de pratica de atividade fisica diéaria.

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

Monitoramento e avaliagcéo

Acéo: Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: A equipe de saude em reunido de equipe, irdo trabalhar datas
programadas para realizar atividades educativas coletivas e individuais, assim como
0s ACS nas visitas domiciliares. O monitoramento das ac¢6es, sera feito pelo médico.

Organizacgéo e gestédo do servico
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Acdo: Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir
orientag6es em nivel individual.

Detalhamento: Na UBS a enfermeira em conjunto com o médico, vao
organizar o tempo médico de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em
nivel individual do idoso.

Engajamento Publico

Acao: Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentarias.

Detalhamento: Promover encontro dos familiares de cada idoso que assista
a consulta na UBS com o médico para cumprimento de cada orientacao individual do
estado de saude do idoso e os ACS em visitas domiciliares vao falar a cada familiar
sobre os beneficio de higiene bucal e proteses dentarias.

Qualificacao da Prética Clinica

Acao: Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de
préteses dentarias

Detalhamento: Na UBS, a odontdloga vai dar palestra para a equipe de

saude, enfatizando temas sobre saude bucal de idoso.

2.3.2 Indicadores

Meta 1- Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%, para garantir isso, nossa ESF fara visitas domiciliares
trés vezes por semanas priorizando aos idosos acamados.

Indicador 1.1 Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude Centro municipal de Braga.

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude Centro municipal de Braga

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

Indicador 2.1. Proporcdo de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Rapida

em dia
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Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados nos programas 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 palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.

Indicador 2.2. Proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados nos programas pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.3. Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos 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 pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.4- Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia a 100% dos
idosos

Indicador 2.4. Propor¢do de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia Popular

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.5- Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).
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Indicador 2.5. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.6- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao. (Estimativa de 60% dos idosos da area).

Indicador 2.6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao 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
locomocédo cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade

de saude.

Meta 2.7- Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

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

Indicador 2.8. Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica.
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Meta 2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos.

Indicador 2.9. Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10. Proporgdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

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

Denominador: NUumero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

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.

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

Indicador 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados nos programas pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa a 100% dos
idosos cadastrados
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Indicador 4.2: Propor¢cdo 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.

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 saude.

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

Indicador 5.2: Proporcéo de idosos com avaliacao para fragilizagdo na velhice
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3: Proporcao 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 saulde.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.
Indicador 6.1: Proporgéo de idosos que receberam orientacdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis.
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Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcdo 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.

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

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo no programa de Saude dos Idosos vamos adotar
o Caderno de Atencdo Basica a Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa do
Ministério da Saude, 2006. Utilizaremos o prontuario do idoso e a ficha espelho
disponiveis no municipio. A ficha sera elaborada com todas as informacdes para
poder coletar todos os indicadores necessarios ao monitoramento da intervencao, o
médico e a enfermeira vao elaborar uma ficha complementar. Estimamos alcancar
com a Intervencdo um 100% dos idosos. Faremos contato com o gestor municipal
para dispor das fichas espelho necessario e para imprimir as fichas complementares
gue serdo anexadas aos prontuarios. Para o acompanhamento mensal da

intervencgédo seré utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados.
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Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisou o
livro de registro identificando todos os idosos que vieram ao servico para
atendimento nos ultimos trés meses. A profissional localizou os prontuarios destes
idosos e transcrevera todas as informacgfes disponiveis no prontuario para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizou o primeiro monitoramento anexando uma
anotagcdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e
vacina. O projeto de intervencdo € sobre a salude da pessoa idosa, temos objetivo
de ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area de abrangéncia da
unidade de saude Centro Municipal de Braga para 100%, tendo em conta que
atualmente é de 39%. O médico e a enfermeira da equipe fizeram revisdo do
caderno de cadastramento, assim como dos prontuarios dos usuarios da area
abrangéncia para verificar a porcentagem de idosos atendidos no final de cada més
e as Ultimas sexta feira de todas as semanas na UBS de Braga. Se realizou
capacitagdo dos profissionais da Unidade Basica de Saude (UBS), principalmente
dos agentes comunitarios de saude pelo médico, todas quartas-feiras, no local de
reunido conselho comunitario de saude.

Planejamos melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de
Saulde, se vai realizar avaliacdo multidimensional rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude; Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos, sendo executada a acao pelo
médico e enfermeira; Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos
em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos durante os acompanhamentos com
o0 meédico; Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a 100% dos
idosos, sendo desenvolvida a acédo pelo médico nas consultas clinicas; Cadastrar
100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo. (Estimativa de 8%
dos idosos da éarea), sendo a acdo desenvolvida pelos ACS durante as visitas
domiciliares; Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocédo, sendo uma acdo programada para toda a equipe;
Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), acao
executada pela equipe de enfermagem e médico; Rastrear 100% dos idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagndstico de

hipertenséao arterial para Diabetes Mellitus (DM), sendo a acdo desenvolvida pela
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equipe de enfermagem e médico; Realizar avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100% dos idosos, sendo feita a a¢do pelo odontdlogo;
Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos, sendo executada a
acao o odontologo.

Com o mesmo intuito, pretendemos melhorar a adesdo dos idosos ao
Programa de Saude do Idoso, iremos Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas
programadas, a acdo sera desenvolvida pelos ACS através de levantamento dos
idosos faltosos em consultas

Para melhoria do registro das informacBes, a equipe mantera registro
especifico de 100% das pessoas idosas de forma clara e objetiva; Distribuira a
Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos cadastrados. Esta agao
sera desenvolvida pela equipe de enfermagem e médico na primeira consulta de
acompanhamento dos idosos.

A equipe ird mapear os idosos de risco da area de abrangéncia, seré feito
rastreamento de 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade, acao
sera feita pelos ACS, realizando levantamento dos idosos classificado como grupo
de risco. Serd investigado também a presenca de indicadores de fragilizacdo na
velhice em 100% das pessoas idosas, esse levantamento sera feito pelo médico,
sendo divulgado nas reunifes de equipe. Sera também avaliada a rede social de
100% dos idosos, sendo realizada a acéo pelos ACS através de perguntas durante
as visitas domiciliares.

E quanto a promoc¢éo a saude dos idosos, a equipe ir4 garantir orientacdo
nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas, a acao
sera desenvolvida pelo médico, equipe de enfermagem e ACS. Sera garantida
orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos, a agdo sera
executadas durante as consultas na UBS e nos encontros nas comunidades nas
acOes educativas. E serd garantida orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados, sendo a equipe

odontoldgica sendo responsaveis pela execucao das acoes.
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2.3.4 Cronograma

62

AGOES 7 SEQAANSS 10 | 11 [ 12 |13[ 14| 15] 16
Capacitacdo dos Professional da ESF sobre o protocolo de
atencao aos idosos.
Estabelecimento do papel de cada membro da ESF na acédo
programatica.
Contatos com as liderancas comunitarias para informar sobre
a existéncia do programa. X X
Capacitacdo da equipe em relacéo a protocolos
Cadastramento de os idosos da area abrangéncia da unidade
de saude. X [ X | X | X [X |X
Atendimento medico-clinico e odontolégico dos usuarios
idoso. X | X | X | X |X |X
Grupo de hipertensos e diabéticos
X X

Capacitagcédo aos ACS para busca ativa de os idosos faltosos
Busca ativa aos idosos faltosos a consulta.

X [ X | X | X [X |X
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Classificacdo de idosos com risco de morbimortalidade

Classificacdo de idosos com sinais de fragilidade

Monitoramento da intervencéo

Orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, prética de
atividade fisica regular, riscos do tabagismo e higiene bucal.
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3 Relatério da Intervencéo

Com a intervencdo do Projeto que durou o periodo de 16/03/2015 a
29/05/2015, totalizando doze semanas, se prop6s melhorar a atencédo ao 1doso na
Unidade Basica de Saude Centro Municipal de Braga do municipio Braga, estado
Rio Grande do Sul.

Previamente a intervencdo, projetaram-se ac¢les, objetivos, metas,

estratégias, logistica, cronograma, entre outros, em prol da saude do idoso.

3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Todas as acOes previstas no projeto foram plenamente desenvolvidas,
ressaltando-se, entretanto, que, apesar disso, algumas poucas metas nao atingidas.
Com a realizacdo deste trabalho a ESF conseguimos ampliar a cobertura do
Programa de Atencdo aos idosos da area adstrita a UBS, oferecemos melhor
qgualidade de atendimento. Implantamos a planilha de coleta de dados especifica de
acompanhamento do atendimento aos idosos. Teve-se como facilidade a confeccao
da ficha espelho (adaptou-se as fornecidas pela Especializacdo em Saude da
Familia da UFPel) na qual constam os dados a serem anotados do usuario quando
da consulta, servindo a ficha espelho para armazenagem e lembrete dos dados a
serem anotados;

Realizamos exame fisico exaustivo a todos os usuarios cadastrados,
conforme € estabelecido pelo o Ministério de Saude. Ademais, realizou-se a
Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos anual nos idosos acompanhados
pela unidade de saude, a qual é capaz de identificar problemas de saude
condicionantes de declinio funcional e conseguintemente acarretar tratamento e
melhora da qualidade de vida dos idosos, os quais tém como maior temor a

dependéncia. Teve-se como facilitador a instituicdo da ficha espelho, com dados a
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serem preenchidos, dentre os quais os relativos a anamnese da Avaliacdo
Multidimensional Rapida, de modo que a anamnese era plenamente lembrada e
tinha o seu registro facilitado ao somente ser necessario registrar quando da
consulta os resultados, e ndo as perguntas e o0s resultados.

Realizamos exame clinico apropriado nas consultas, incluindo exame fisico
dos pés, com palpacdo de pulsos tibial posterior e pedioso e medida da
sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos, essencial a identificacdo de
descompensacfes da saude e consequente inibicdo ou diminuicdo de danos. Teve-
se como facilidade a especial colaboracdo do grupo em questdo. Todavia, houve
dificuldade quando do atendimento de alguns idosos, que inicialmente preferiram
nao retirar os calgcados, quer seja por comodidade ou pudor, o que foi facilmente
superado quando se explicou o qudo comum é o exame e/ou a importancia do
exame para a saude.

Realizou-se a solicitacdo de exames complementares peridédicos para os
idosos hipertensos e/ou diabéticos, com prévia conversa com o gestor do Hospital
municipal, principalmente, devida dificuldade do municipio em oferecer exame
laboratorial. Rastreamos os idosos com HAS ou PA sustentada acima de 135/80
mmHg para DM. Teve-se como facilidade a implantacdo das fichas espelho, através
das quais se p6de verificar quais os exames ja foram realizados e quando. Como
dificuldade teve-se as inerentes aos exames a serem realizados no hospital privado.

Priorizamos a prescricao de medicamentos da Farméacia Popular aos idosos,
0s quais sao direito do cidaddo e muitas vezes nao tem condicdo de arcar com o
tratamento. Como facilitador teve-se a ampla divulgacéo do governo federal de quais
sdo 0s medicamentos disponiveis na Farmacia Popular, com isso, garantimos 0 uso
de medicamentos priorizado da farmacia popular para cada idoso.

Foram vacinados com a vacina antigripal e antitetanica todos os idosos que tinha a
vacina desatualizada, cadastramos idosos acamados ou com problemas de
locomogédo no Programa Saude do idoso, a fim de propiciar a realizagdo de visita
domiciliar e acesso aos servicos de saude a quem estd impossibilitado de se
locomover e na maioria das vezes precisando mais de acesso a tais servicos do que
guem nao esta nessa condicdo, mesmo com a dificuldade de realizar as visitas
domiciliares, realizamos avaliacdo da saude bucal e oferecemos atendimento
odontoldgico aos idosos cadastrados, melhoramos a adesdo dos usuarios ao

Programa de Atencdo a saude dos idosos, resgatamos todos aqueles idosos
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faltosos a consulta de acompanhamento, através de visitas domiciliares; realizamos
avaliacdo de risco em todas os usuarios acompanhados; realizamos promocéao,
prevencdo e assisténcia a saude dos idosos e de suas familias, orientamos os
idosos para habitos alimentares saudaveis, para atividade regular de atividade fisica,

sobre higiene bucal (inclusive protese).

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as ac¢les previstas no projeto foram desenvolvidas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Durante a coleta e sistematizacdo dos dados, no eixo Monitoramento e
Avaliacédo, inicialmente, a planilha de coleta de dados foi organizada e dividida por
ACS, esta planilha foi explicada importéncia de seu preenchimento a cada um dos
agente comunitarios, alguns deles apresentaram dificuldade quanto ao
preenchimento das planilhas, alguns dados n&o eram preenchidos corretamente no
inicio. O médico e a enfermeira também faziam o preenchimento de alguns dados
e/ou correcao da planilha Excel ou ficha de espelho.

Primeiramente digitou-se os dados como estavam na planilha (para néo
atrasar ainda mais a intervencdo). Posteriormente, as fichas de espelho foram
devolvidas aos ACS para correcdo e nova digitacdo dos dados incompletos ou
inconsistentes. Logo apds a entrega, recebimento e devolucdo das planilhas de
coleta de dados e as fichas de espelhos, procederam-se a organizacdo e
preenchimento de cada uma delas de forma correta para a avaliagdo dos

indicadores.

3.4 Viabilidade daincorporacao das ac0es a rotina de servigcos

A incorporacao do servico tinha sua execucao planejada apenas durante o
projeto (durante os encontros de grupo, atendimento médico ou de enfermagem ou
durante as consultas) e foi reforcada nas reunides de equipe a incorporagdo na

rotina. No entanto, fica o desafio para a equipe multidisciplinar da UBS Centro
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Municipal de Braga em dar continuidade ao cronograma de encontros previstos
(mensalmente), programar e supervisionar as atividades a serem desenvolvidas em
cada encontro e captar ainda mais usuarios. Pode-se inserir na rotina da UBS de
Centro Municipal de Braga a realizacdo de atividades de educacao em servico, a fim
de estabelecer um cronograma de capacitagdes. Que contribua para proporcionar
um maior conhecimento a cerca dos temas de interesse coletivo e possibilite reforgar
0 compromisso as atribuicbes tanto da equipe multidisciplinar da UBS de Braga

guanto de cada um dos profissionais.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Nosso objetivo geral da intervencao foi realizado para Melhorar a Atencao na
saude dos idosos na Unidade Béasica de Saude Centro Municipal de Braga do
Municipio Braga, Rio Grande do Sul.

Temos uma populacdo total de 3700 habitantes, com uma estimativa de
pessoas com, mas de 20 anos ou mais (67% da populacéo total) com 370 usuarios
idosos (8.5 % da populacéo total). Sendo possivel cadastrar o 100% dos usuarios e
desenvolvendo todas as metas proposta com resultados satisfatéria durante as 12
semana que se desenvolveu a intervencéo.

Objetivo Especifico 1: Ampliar cobertura do Programa de Saude do ldoso.

Meta 1.1: Garantir cadastrar 100 % dos idosos de 60 anos e mais da area
abrangéncia em Programa de saude do idoso na unidade.

Indicador: Cobertura do Programa de Atencao & saude do idoso na unidade
de saude.

Como mostra na Figura 1, nossa proposta foi de cadastrar 301 do total de
usuarios idosos da area de abrangéncia, sendo possivel alcancar o 94,7% dela.
Durante o primeiro més da intervencao logramos cadastrar 89 usuarios idosos o que
representa o 28.0% quase a terceira parte da estimativa de usuarios idoso da area o
segundo més sumamos 152 usuarios idosos, representando o 47.8% e no terceiro
més chegamos a 301 usuarios idosos, alcangando 94,7% de usuarios idosos de
nossa area de abrangéncia.

Nosso projeto de intervencdo foi desenvolvido com sucesso, sendo
realizadas todas as acfes planejadas, ao inicio da mesma equipe, com apoio dos
gestores, garantiu a logistica para que os resultados do trabalho fossem positivos e

para oferecer um servico de qualidade com satisfagdo dos usuérios, com o apoio do
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transporte disponibilizado pela gestdo de salde e pelo trabalho de toda a equipe
pela busca ativa das ACS e lideres da comunidade foi possivel realizar a divulgagéo

do projeto com uma aceitacao impressionante de todos.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

20,0%
10,0%
0,0% |

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4
Figura 1: Cobertura do Programa de Atencao & salde do idoso na unidade de saude
de acordo com o protocolo na ESF de Braga -RS- 2015.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo aos idosos na Unidade de
Saude

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

Indicador: Proporcdo de idoso com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

No primeiro més da intervencédo foi atingido os 89 (100%) usuarios idosos
cadastrados foram avaliados, o segundo més, 152 (100%) e no terceiro meés,
chegamos a 301 (100%) usuarios idosos, alcangando o total da estimativa de idosos
com avaliagdo multidimensional rapida em dia.

Foi possivel realizar 100% dos idosos cadastrados durante o periodo da
intervencao, a avaliacdo multidimensional rapida em dia, com qualidade, de acordo
com o protocolo, com registros adequados nas fichas de acompanhamento e nas
fichas espelho, sendo possivel, graca ao conhecimento e a boa capacitacdo dos
profissionais e de todas as ferramentas garantidas pelos gestores de saude, para o

bom desenvolvimento de cada acdo programatica de toda a equipe.
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Meta 2.2- Realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos.

Indicador: Propor¢éo de idoso com exame clinico apropriado em dia.

No primeiro més da intervencdo, atingimos 89 (100%) usuérios idosos
cadastrados foram examinados, o segundo més, atingimos 152 (100%) e no terceiro
més, chegamos a 301 (100%) usuarios idosos, alcancando o total da estimativa de
usuarios idosos de nossa area de abrangéncia, com exame clinico apropriado em
dia.

Foi possivel realizar 100% dos idosos cadastrados durante o periodo da
intervencdo exame clinico apropriado em dia com qualidade, de acordo com o
protocolo e as normas, com registros adequados nas fichas de acompanhamento e
nas fichas espelho, pelo profissionalismo, conhecimento, superacdo e
comprometimento de cada integrante da equipe com o cumprimento de cada acao

programatica.

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

Indicador: Proporcao de idoso hipertenso e/ou diabéticos com solicitacéo de
examines complementares periddico em dia.

Foi possivel atingir aos 100% das metas deste indicador No primeiro més,
foi atingido 80 usuéarios (100%), no segundo més, atingimos 44 (100%) usuarios
avaliados, ja no terceiro més, atingimos 127 usuarios com exames complementares
em dia, 100% dos idosos da area de abrangéncia.

Este indicador ndo foi afetado jA que os exames complementares foram
avaliados e receberam prescricées para sua realizacéo, sendo possivel atingir 100%
de usuarios com exames complementares e dias. O laboratério ndo teve dificuldade
para atender a demanda, pois ndo houve atraso em agendamento e em sua

realizacao.

Meta 2.4- Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia a 100% dos
idosos.
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Indicador: Propor¢éo de idoso com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular priorizada.

Como mostra da Figura 2, no primeiro més da intervencao os 89 usuarios
(100%) idosos cadastrados, foram priorizados com medicamento da farmacia
popular priorizada, no segundo més, atingimos 144 (94,7%) e no terceiro mes,
chegamos a 241 (80,1%) de idosos foram priorizados com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.

N&o Foi possivel priorizar 100% dos usuarios cadastrados, porque alguns

deles possuem boa saude.
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Figura 2: Proporcao de idoso com prescricdo de medicamentos da farmacia popular
priorizada de acordo com o protocolo na ESF de Braga -RS- 2015.

Meta 2.5- Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo.

Indicador: Proporgcéo de idoso acamados ou com problema de locomocéao
cadastrado.

Como mostra a Figura 3, foi possivel durante o decorrer da intervencéo,
cadastrar cada idoso acamado ou com problema de locomocdo de acordo com o
protocolo, sendo possivel cadastrar o primeiro més, 17 (56,7%) dos 30 idosos, no
segundo més, atingimos 11 (36,7%) e no terceiro més, chegamos a 23 (100%)
USUArios.

Foi possivel realizar o cadastramento apropriado aos idosos acamados e/ou
com problema de locomocgédo conforme protocolo para 100% dos usuérios, devido
profissionalismo, conhecimento, superacao e comprometimento de cada integrante

da equipe com o cumprimento da acao programatica.
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Figura 3: Proporcéo de idoso acamados ou com problema de locomogé&o cadastrado
na ESF de Braga -RS- 2015

Meta 2.6- Priorizar aos idosos acamados ou com problema de locomocao
visita domiciliar.

Indicador: Proporcédo de idoso acamados ou com problema de locomocao
com visita domiciliar.

Foi possivel durante o decorrer da intervencao, fazer visita domiciliar a cada
idoso acamado ou com problema de locomocado, de acordo com o protocolo. No
primeiro més 17 (100%), no segundo més, 11 (100%) e no terceiro més, chegamos
a 23 (100%).

Este indicador foi possivel atingir cobertura de 100% da estimativa de
usuarios acamados ou com problema de locomocao de nossa area de abrangéncia
com visita domiciliar, pela compressao de todos familiares e pelo trabalho de nossa

equipe de saude em conjunto.

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

Indicador: Proporgéo de idoso com verificagcdo da pressao arterial na ultima
consulta.

No primeiro més da intervencéo, atingimos os 89 (100%) usuarios idosos

cadastrados foram verificados a pressao arterial, no segundo més, atingimos 152
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(100%) e no terceiro més, atingimos a 301 (100%) dos usuarios idosos com
verificagcdo da pressao arterial na ultima consulta.

Foi possivel realizar 100% dos idosos cadastrados durante o periodo da
intervencdo a verificacdo da pressao arterial na ultima consulta, com registros

adequados nas fichas espelho.

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

Indicador: Proporcéo de idoso hipertenso rastreado para diabetes.

Meta alcancada também aos 100% dos usudrios hipertensos cadastrados
durante o periodo da intervencdo. No primeiro més os 35 (100%) usuarios
cadastrados, foram rastreados para diabetes, no segundo més, 42 (100%) e no
terceiro més, 92(100%) usuarios cadastrados.

O 100% dos usuérios idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmhg, foram rastreados para diabetes e apesar da demanda, o laboratorio
do municipio, com apoio de nosso gestor de saude o rastreamento foi um sucesso.
Também é bom destacar que o esforco e comprometimento de toda a equipe, tendo

as ACS como um pilar fundamental para nosso projeto.

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

Indicador: Propor¢do de idoso com avaliacdo de necessidade de
atendimento odontoldgico na ESF de Braga -RS- 2015

Como mostra a Figura 4, no primeiro més, atingimos 49 (55,1%) dos
usuarios avaliados, com necessidade de atendimento odontolégico, no segundo
més, atingimos 145 (95,4%) dos usuarios e no terceiro més, 301(100%) do total de
usuarios cadastrados.

O 100% dos usuarios idosos, foram avaliados com necessidade de
atendimento odontologico. Nao tivemos dificuldades com o atendimento, devido ao
trabalho planejado com a equipe odontologica da ESF1, que além do atendimento
em consulta com pendéncias de alguns ja agendados, oferecemos palestras de
saude bucal ao grupo de HIPERDIA, com participagdo de outros usuarios da

comunidade.
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Figura 4: Proporcéo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico na ESF 2 Braga -RS- 2015.

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

Indicador: Propor¢cdo de idoso com primeira consulta odontologica
programatica

Com este indicador, conseguimos cumprir o 100% desta meta na
intervencdo. No primeiro més, atingimos 16 (100%) teve a primeira consulta
odontologica programatica, no segundo més, este indicador teve uma grade
melhoria, atingimos 152 (100%) usuarios e no terceiro més, 301(100%) usuarios
cadastrados, com o fornecimento da primeira consulta odontologica programada
para todos os idosos.

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: Proporgéao de idoso faltoso a consulta que receberam busca ativa.

Foi feita a busca ativa dos usuérios faltosos a consulta. No primeiro més, foi
necessario realizar a busca ativa a 72 (100%) usuarios idosos, devido ao
desconhecimento do projeto durante as primeira semanas, depois este indicador
reduz de maneira positiva, devido ajuda da radio do municipio e a propaganda do
projeto por toda a comunidade, no segundo més foram 7(100%), fechando o terceiro
més, com um total de 7 (100%) faltosos com busca ativa.

E bom destacar que esta meta ndo seria possivel cumprir, sem o trabalho

integrado da equipe e do transporte disponibilizado pela secretaria de saude, para



76

que nosso trabalho se desenvolvesse sem dificuldades, por tratar-se de uma éarea

rural, com dificil deslocamento dos usuarios.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informagdes

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

Indicador: Proporcgéo de idoso com registro na ficha de espelho em dia.

Como mostra na Figura 5, foi cumprida durante o primeiro més da
intervencdo, 51 (57,3%) dos usuarios idosos, no segundo més, atingimos 152
(100%) e no terceiro més, 301(100%).

inicialmente & coleta e sistematizacdo de dados relativos a
intervencao, no inicio, as consultas estavam um pouco demoradas, devido o
preenchimento das fichas espelhos. Mas com o decorrer dos dias e a rotina do
trabalho, a atividade ficou menos demorada, atingindo 100% de usuarios com ficha

espelho em dia.
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Figura 5: Proporcéo de idoso com registro na ficha de espelho em dia na ESF
Braga-RS - 2015.

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

Indicador: Proporgéo de idoso com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Como mostra a Figura 6, a meta que foi possivel alcancar também durante
0 projeto. No primeiro més da intervencdo, atingimos 50(56,2%) dos idosos, no

segundo més, atingimos 152 (100%) e no terceiro més, 301(100%).
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Com a entrega da caderneta de saude para os idosos, foi bem facil entregar
a caderneta aqueles idosos que nao tinha, mas com ajuda de nosso gestor de
saude, o material foi disponivel para cada um deles, conforme orientacdo do

ministério e as normas.
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Figura 6: Proporgdo de idoso com Caderneta de Salde da Pessoa Idosa na ESF de
Braga -RS- 2015.

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

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

Indicador: Proporcdo de idoso com Avaliacdo de o risco para
morbimortalidade em dia.

Como mostra na Figura 7, foi possivel atingir aos 100% das metas deste
indicador. No primeiro més, foram avaliados 51 (57,3%), no segundo més, atingimos
152 (100%), j& no terceiro més, atingimos um total cadastrado de 301 (100%)
usuarios idosos da area de abrangéncia.

Foi possivel atingir 100% das metas deste indicador. Realizamos a
estratificacdo de risco cardiovascular, conforme escala de Framingham, permitindo a
classificacao de baixo moderado e alto risco, e 0 encaminhamento especializado dos

gue precisaram.
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Figura 7: Proporcéo de idoso com Avaliagcdo de o risco para morbimortalidade em
dia na ESF de Braga -RS- 2015.

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

Indicador: Proporgéo de idoso com avaliagéo para fragilizagao na velhice em
dia.

Como mostra a Figura 8, com este indicador, conseguimos cumprir o 100%
desta meta ao encerrar a intervencdo. No primeiro més 56 (62.9%) tinha avaliacéo
de fragilizacdo na velhice em dia, no segundo més, este indicador teve uma grande
melhoria, atingimos 152 (100%) usuarios e no terceiro més 301 (100%) usuarios
cadastrados ja com o 100% com avaliacédo para fragilizacao na velhice em dia.

N&o tivemos dificuldade para avaliarmos os idosos quanto a fragilizacdo na
velhice. Foi possivel atingir 100% da meta, pois a equipe foi bem capacitada para

essa acgao.
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Figura 8: Proporcéo de idoso com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia na
ESF de Braga -RS- 2015.

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

Indicador: Proporcéo de idoso com avaliacéo de rede social em dia.

Esta meta foi alcancada 100% dos usuarios idosos cadastrados, durante o
periodo da intervencdo. No primeiro més, 89 (100%) dos usuérios cadastrados
foram avaliados com rede social em dia, no segundo més, atingimos 152 (100%) e
no terceiro més, 301 (100%) usuarios do total de usuarios cadastrados.

O 100% dos idosos, foram avaliados com rede social em dia. Também €
bom destacar que devido ao esfor¢co e comprometimento de toda a equipe tendo as

ACS o resultado é positivo.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

Indicador: Proporcao de idosos que receberam orientagcdes nutricionais para
habitos saudaveis.

Meta alcancada também aos 100% dos usuarios idosos, cadastrado durante
o periodo da intervencdo. No primeiro més 89 (100%) usuarios cadastrados
receberam orientagcdes nutricionais de habitos saudaveis, no segundo més, 152
(100%) e no terceiro més, 301 (100%), o total de usuérios cadastrados.

O 100% dos idosos, receberem orientacdes sobre uma boa alimentacéo, ou

seja, orientacao nutricional para habitos saudaveis.
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Meta 6.2- Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Indicador: Proporcao de idoso que receberam orientagbes sobre pratica de
atividade fisica regular.

Foi possivel alcancar 100% da meta deste indicador nos trés meses. No
primeiro més, atingimos 89 (100%) usuarios cadastrados receberam orientacdes
sobre pratica de atividade fisica regular, no segundo més 152 (100%) e no terceiro
més, 301 (100%).

Foi possivel alcancar este indicador com as metas estabelecidas dos

usuarios idosos cadastrados durante o periodo da intervencgao.

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

Indicador: Proporcdo de idoso com orientacdo individual de cuidados de
saude bucal em dia.

Meta cumprida, 100%. No primeiro més, atingimos 89 (100%) usuarios
cadastrados receberam orientacfes sobre pratica de atividade fisica regular, no
segundo més 152 (100%) e no terceiro més, 301 (100%).

Todos os idoso receberam orientagdes individual sobre higiene bucal em dia,
nao tivemos dificuldades com o atendimento, gracas ao trabalho da equipe. Os 301
(100%) idosos cadastrados reberem orientacdes individual dos cuidados de saude
bucal planejado com a equipe odontolégica da ESF1 que além do atendimento em
consulta, com pendéncias de alguns ja agendados, ofereceu palestras de saude

bucal.
4.2 Discussao

O desenvolvimento de nossa intervencéo, foi de vital importancia para nossa
populacao e para os idosos envolvidos no projeto. A intervencéo na unidade basica
de saude na qual atuo propiciou a ampliacdo da cobertura do Programa Saude do
Idoso para 94,7% com melhoria na atencdo na saude do idoso, de forma individual
elevando a qualidade de vida e de saude de cada um deles. Propiciou também
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melhora na qualidade dos atendimentos, com realizacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida conforme MS; realizacdo do exame clinico apropriado,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo de pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade para diabéticos; realizacdo da solicitacdo de exames
complementares periddicos em idosos hipertensos e/ou diabéticos; priorizacdo da
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular; cadastro dos idosos acamados
ou com problemas de locomocéo.

Este projeto € de vital importancia para UBS, porque exigiu capacitacado da
mesma, para seguir as recomendacfes do Ministério da salde relativas ao
rastreamento, diagnostico, tratamento e monitoramento da salde do idoso.
Promoveu o trabalho integrado porque através do mesmo, todos integrantes da
equipe adquiriu mais experiéncia e conhecimento no atendimento da populacdo
idosa e trazendo maior integralidade entre os profissionais e melhorando a
organizacdo do processo de trabalho da equipe. A melhora dos registros propiciou
melhoria para acesso de informacdes a saude do usuario, otimizando o tempo de
todos.

A realizacdo de nossa intervencao, foi de vital importancia para comunidade
porque cada um dos idosos, garantiu modificar o modo e estilo de vida de cada um
deles e melhorar hébitos saudaveis, dietéticos e alimentares. A intervengdo foi
importante outros membros da comunidade gostaram de saber que se estava
trabalhando especialmente em prol da salude dos idosos, assim como também, para
cada um de seus familiares, foi de vital importancia o conhecimento da pratica de
atividade fisica regular de cada idoso, evitando o sedentarismo, também o
conhecimento de uma adequada higiene bucal. Assim, proporcionando um melhor
controle e seguimento do SUS quanto a doenca crbnica como Diabetes e
Hipertenséo.

Caso tivesse oportunidade de fazer este projeto novamente, gostaria de
garantir ter 100% dos idosos cadastrados e tratar de motivar e incentivar aqueles
idosos que ndo quiseram participar do projeto. Na rotina do servigo didrio, como
acao programatica que pretendia melhorar, € importante a realizacao de palestras e
acOes educativas como a medicdo da pressao arterial em cada consulta, o controle
da glicemia em cada consulta, atendimento odontolégico para evitar a formacao de
caries dentéria, adequado exame clinico -fisico, para detectar com maior certeza, os

fatores de risco para saude do idoso.
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Torna-se necessario ainda valorizar, reconhecer e continuar a acompanhar
os Idoso que ja efetuaram mudancgas efetivas nos seus padrdoes de comportamento,
de forma que continuem a trabalhar nesse sentido. Ser4a também importante,
relativamente aos idosos mais resistentes a mudanca, que se faca um trabalho mais
individualizado, percebendo quais as maiores dificuldades e quais o0s
constrangimentos para a mudanca. Por outro lado, atendendo a que o projeto foi
desenvolvido nesta populagdo, o mesmo é valido nesta comunidade.

A intervencdo demonstrou-se plenamente viavel de ser incorporada a rotina
da UBS, pelo que ser& incorporada a rotina da unidade. Isso porque trouxe bons
resultados, foi amplamente aceita pela populacédo local, teve facil adaptacdo e
conciliagcdo as demais atividades da UBS.

Os resultados obtidos, poderdo ser extrapolados para outros servicos ou
UBS do municipio, que possam resolver os problemas e dificuldades de saude dos
idosos em suas populacbes. Também é viavel ampliar este projeto, em si mesmo,
mostrando outras realidades para melhorar a qualidade e atencdo a saude dos

idosos. Assim, como para outros grupos prioritarios.



5 Relatério da intervencao para gestores

Como proposta do curso de Especializacdo em saude da Familia da
UNASUS-UFPEL, o relatério foi feito com o objetivo de informar os gestores sobre
os resultados do trabalho de intervencdo. O presente trabalho foi feito para Melhorar
a atencdo e a qualidade de saude dos idosos na ESF do Municipio de Braga /RS.
Buscou-se assim, melhorar a adesdo, os registros das informacdes de idoso ao
programa, mapear usuarios de risco para doencas crbnicas e promover a saude.

O projeto foi executado a partir dos quatro eixos pedagdgicos: o
monitoramento e avaliagdo, a organizacdo e gestdo de servico, 0 engajamento
publico e a qualificacdo da pratica clinica. Para a realizacdo desta intervencao,
foram utilizados os cadernos de Atencdo Basica de Saude aos Idosos, Diabetes
Mellitus e de Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Crénica do Ministério
da Saude de 2013. Utilizamos a ficha-espelho do programa de atencdo aos idosos,
Planilha de coleta de dados disponibilizada pela Universidade Federal de Pelotas.
Foi possivel também desenvolver as acles, através do apoio dos gestores, como 0
transporte para garantir a divulgacdo do projeto as consultas, visitas domiciliares,
busca ativa de usuarios faltosos e participacdo de usuarios no grupo de HIPEDIA,
propiciando os resultados alcangados. .

A intervencdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas ao rastreamento, diagnadstico,
tratamento e monitoramento dos idosos. Esta atividade promoveu o trabalho
integrado de toda a equipe. Isto acabou tendo impacto também em outras atividades
no servigo, contribuiu na organizacéo da atencao de outros programas preconizados

pela ESF, gestantes, lactantes, e na organizacdo de todos os servi¢gos da UBS.
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Temos uma populacéo total de 3 700, com 318 idosos (8.5 % da populagao
total). Sendo possivel cadastrar todos os usuarios e desenvolvendo todas as metas
propostas com resultados satisfatorios. Assim como; oferecemos aos 301 idosos um
exame clinico apropriado; garantimos 127 (100%) dos idosos hipertensos e/ou
diabéticos com solicitagdo de exames complementares em dias.

Garantimos também a verificacdo da pressdo arterial na Ultima consulta;
garantindo 92 (100%) dos idosos hipertensos a serem rastreados para diabetes;
atingimos também 301 (100%) dos idosos que teve avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Garantimos busca ativa de 7 (100%) usuérios faltosos;
assim como aos 301 (100%) de idosos com registros na ficha espelho em dia; sendo
avaliados 301 (100%) de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia. Todos nossos objetivos e metas foram alcancados com ajuda de todo uma
equipe em conjunto e com apoio especial do secretario de saude.

Sendo assim, é de grande importancia que este trabalho tenha continuidade
pela equipe, apds o Programa Mais Médico, para que haja qualidade de vida do
idoso. Sdo necessarias algumas melhorias para que haja um trabalho mais integral a
saude da populacao idosa.

A gestdo publica demonstrou-se muito importante nesse trabalho,
propiciando didlogo e reinvindicacdes entre profissionais da saude e gestores
publicos. Trabalhos como este de intervencgdo, devem continuar sendo propiciados,
através da parceria entre profissionais, gestores e populacao.

Com o apoio dos profissionais da saude, gestores publicos e a comunidade
tém certeza que a saude puoblica tem muito a oferecer a populagéo.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Este relatério foi feito com a finalidade de que a comunidade de Braga
conheca o resultado da intervencdo e o beneficio que trouxe para a comunidade e
como estd sendo incorporada a rotina do servico e principalmente, comprovando
como a comunidade pode apoiar para que a atencdo cada dia seja melhor,
fortalecendo o engajamento Publico.

A intervencdao foi realizada no Programa de atencéo & saude dos idosos, na
ESF, na éarea rural e urbana do Municipio de Braga. A intervencdo teve uma
duracdo de 12 semanas. O objetivo de nosso trabalho foi qualificar atencdo a saude
dos idosos cadastrados em nossa area de abrangéncia. Durante estes trés meses
de trabalho a Equipe conseguiu cumprir com todas as acBes propostas no
cronograma, sem precisar fazer mudancas.

Para dar inicio intervencgédo foi necessaria a divulgagéo do projeto que com o
apoio dos gestores, foi possivel realizara a mesma , foi necessario semana a
semana capacitar os membros da equipe, no Protocolo de Atencdo Basica a Saude
dos idosos e outros temas de seu interesse, para um melhor conhecimento e
desenvolvimento das a¢lOes programaticas. Para isso, contamos com o0 apoio da
lideranca comunitaria, foram oferecidas palestras sobre o tema no grupo de
HIPERDIA e na comunidade.

Os atendimentos foram realizados todos de forma agendada e priorizado
devido ao trabalho integrado da equipe e a participacao ativa da comunidade.

Apesar de que em muitas ocasibes, devido as férias de muito dos
funcionarios, e desligamento de uma ACS e também pelas condi¢des climaticas, a
pendéncia da realizacdo dos exames complementares, por depender de outras

unidades de referéncias, os resultados da intervencédo nos deixaram muito felizes.
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Sendo possivel cadastrar o 94,7% dos usuarios e desenvolvendo todas as
metas propostas com resultados satisfatorios durante as 12 semanas que se
desenvolveu a intervencdo, foi possivel realizar a todos idosa Avaliacéo
Multimensional Rapida. Também oferecemos a todos idosos cadastrados exame
clinico apropriado em dias; garantimos que os 127 idosos hipertensos e/ou
diabéticos tiveram solicitacdo de exames complementares em dias; garantimos
também 241 (80,1%) dos idosos com prescricdo priorizada com medicamentos da
farmacia popular; conseguimos cadastrar todos os idosos com problemas de
locomocéo e fazer visita domiciliar para cada um deles. Garantimos que todos os
idosos cadastrados a verificacdo da pressao arterial na ultima consulta; garantindo
gue todos os hipertensos foram rastreados para diabetes; atingimos que todos
tiverem avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico, sendo
proporcionado ao mesmo a primeira consulta odontolégica.

Garantimos busca ativa a todos aos usuarios faltosos; assim como registro
na ficha espelho em dia. Falamos para comunidade a importancia sobre orientacao
nutricional com habitos saudaveis, orientacdo sobre pratica de atividade fisica
regular; orientacdo individual de cuidados de saude bucal é indispenséavel para ter
uma boa salde metas alcangcada em nossa intervencao.

Hoje é rotina de nosso trabalho com melhora das dificuldades encontradas,
com maior qualidade e atendimentos e cotamos com apoios de todas as liderancas
da comunidade.

Com a realizacdo deste projeto, além de melhorar a qualidade do
atendimento aos Idosos de nossa area de abrangéncia, incorporamos as acdes
desenvolvidas durante a intervencdo a nossa rotina de trabalho, incentivando
também o desenvolvimento de outros Programas em nossa area, tais como atencéo
as gestante, criangcas com apoio dos demais setores da saude.

Podemos dizer que o projeto de intervencdo alcancou o0s objetivos
propostos, pois conseguimos aumentar a cobertura do atendimento. Assim como, a
gualidade do atendimento que melhorou e proporcionou qualidade de vida,
destacando que sem o0 apoio da comunidade, este projeto ndo havia sido
desenvolvido.

A intervencao proporcionou uma ferramenta para a ampliagdo da cobertura e
qualidade da atencdo da saude do idoso. Estes foram o0s primeiros passos para o

melhoramento da qualidade de saude do municipio. Esperamos que esta



87

intervencdo possa continuar e 0 que NOS motiva para prosseguir e com essa
perspectiva de proporcionar a cada dia uma melhor qualidade de vida a nossa

populacao.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Minha opinido do curso €é que foi todo muito bom, durante o
desenvolvimento do mesmo e a realizacdo das tarefas, pois minha préatica
profissional continuou melhorando assim como meus conhecimentos.

As minhas expectativas iniciais foram melhorar minha Qualificacdo da
pratica profissional e a intervencdo no servico, para melhorar a atencdo a saude.
Ajudar a formacdo da equipe com capacidade técnica, eficientes em relacdo ao
planejamento e a gestdo para a formacdo de vinculo com a populacdo assistida.
Sentir-me estimulada com a participagdo e a autonomia da solugéo de problemas
concretos no contexto em que atuo, com protagonismo na geracao de mudancas em
minha equipe. Estabelecer uma boa relagcdo com o curso, interagindo, colaborando,
avancando a partir das diferentes atividades propostas. Promovendo a capacidade
de gestdo e de organizacdo de servicos de Atencao Priméaria a Saude e Saude da
Familia e fazer com cuidado e profundidade cada tarefa fazé-la o melhor possivel,
com formacdo centrada em minha equipe de saude, e ndo fazer nada isolada,
sempre ter em conta minha ESF, tratando de enriquecer e aprender com minha
participacdo ativa com os diferentes espacos virtuais oferecidos nesta modalidade
de ensinar distancia, aprofundando meus conhecimento clinico, através de estudos
orientados.

Foi muito gratificante conseguir alcancar as minhas expectativas ja que no
inicio tive a sensagdo que seria dificil conseguir incorporar a rotina da unidade,
qualgquer acao programatica, inclusive nao tinha ideia qual seria a acdo programatica
a selecionar.

Quanto a minha prética profissional, a realizacdo do curso tem promovido a
melhora do meu conhecimento cientifico e de pesquisa relacionada com a

intervengdo, assim como a melhora das atividades da pratica clinica e trabalho
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conjunto e humanizado da equipe, com a melhora da comunicacao e respeito entre
0Ss colegas, gracas ao apoio deles, posso falar que conseguir atingir as metas
propostas e cumprir o cronograma. Além disso, a acao programatica fica como rotina
no posto. Me sinto realizado como profissional, com as condicbes necessarias, em
relacdo ao conhecimento e governabilidade, para implantar outras intervencdes e
melhorar a qualidade da atencdo médica, promovendo maior satisfacdo dos usuérios
e impactando na saude da comunidade.

Dentre dos aprendizados mais relevantes decorrentes do curso, posso citar
o maior conhecimento dos principios do SUS, para mim foi importante, porque
conheci o significado de cada principio e os direitos e deveres dos usuarios do SUS,
pois aprendi como promover 0 engajamento publico, mediante acdes de promocao
e educacdo, através de grupos especificos e outras ferramentas junto ao resto da
equipe, o acolhimento e Atencdo a Demanda espontanea, jA que dela depende a
adesdo da comunidade, e sobre as a¢des Programaticas, com a atencao especifica
para cada grupo e os Protocolos de atendimento recomendados pelo Ministério da
Saude no Brasil. Foi muito enriquecedor obter conhecimentos das estimativas da

populacdo e das politicas publicas em saude.

A realizacdo dos casos interativos da pratica clinica e as revisdes
Bibliograficas dos temas, assim como os TQC, permitiu a revisdo dos meus
conhecimentos, e a atualizacdo a respeito das caracteristicas socio demograficas do
Brasil, assim como 0 manejo adequado das doencas. Pude dessa forma, aumentar o
raciocinio clinico individual. A interacdo coletiva, ao postar tanto nos féruns de
clinica e coletivos como promoveu a observacdo da situacdo de outras realidades,

assim como a discusséao e raciocinio clinico.

Foi minha primeira experiéncia de aprendizagem a distancia mediante
ambiente virtual, e posso expressar minha satisfacdo pelo aprendizado com suas
vantagens da liberdade de fazer minhas tarefas em qualquer lugar e horario,
facilitando os estudos confortaveis e motivados com casos interativos da pratica
clinica, e sobre tudo, ajuda continua do corretor de texto e troca de ideias com

outros colegas e professores, melhorando muito a gramatica do idioma portugués,
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levando para minha vida muito mais conhecimentos, boas experiéncias nas
intervencdes e um alto nivel de responsabilidade por dever a cumprir com bases
sélidas desse processo de aprendizagem no curso, com as expectativas alcancadas
e com o compromisso de aplicar na pratica, onde eu estiver trabalhando, para assim

elevar a qualidade da saude publica nas comunidades brasileiras.
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Apéndice A - Fotos da ESF Braga

Foto com a enfermagem em visita domiciliar aos idosos
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Considere apenas as idosos residentes na drea de sbrangéncia da unidade de saide. Vocé pode abter este dado do
cadastramento do SIAB ou, se n3s puder abter este dado diretamente, pade usar urna estimativa - ver observagBes
para a célula €20.

Més 1 Més2 Més3 Més4

OBSERVACOES
Considere apenas os idosos residentes na drea de abrangéncia da unidade de sadde gque
— frequentam o Programa de Saiide do Idoso. Vocé pade obter este dado contando as fithas do
Programa { ichas espelba / fichas sombra. Sevock n3o tem um Programa de Saude do Idosa
instalado em sua unidade de sadde, considere os idosos gue so atenditos em sua unidade de

sadde. Vacé pode localizar estes idosos a partir das Fichas de Atendimento Ambulatorial (FAA] ou
Livre de registro dos atendimentos da unidade de sadde.

Namero total de idosos residentes na drea & sacompanhados no programa de Sadde da
Idasa

Més 1 Més2 Més3 Més4

Digite aqui o ndmero de iosos acamadas ou com dificuldade de locomaogdo de acordo com sua
N realidade. Se n3o souber, pode wsar uma estimativa, um ndmera aproximado, obtido abaixa, na
Mdmers total de idoses residentes na drea que est3o acamados celula C25. Se usar esta estimativa, lembre-se de digitar nas célula €15, D15 e E15.

1

E de idosos no terridri
Digite 2 populzgdo total nesta célula de acordo com suz realidade e 2 estimativa de idosos serd calculada automaticamente & mostrada na
Populagis total ‘ célula C22. Utilize este nimers se vk nio dispie de datos caastrais. Lembre-se gue vook preciss de um denominador (real o estimato)
parz o cilculn dos indicadares.
e B Ay ) * Este seria 0 nimero total estimada de idoses residentes no teritério, utilizade pars os indicadiores. Utilizou-se uma estimativa de 10% da
B Chomyihes ] populagio total da drea.

H

- . _ Este seria o nimero estimado de idosos residentes no teritério acamados ou com 3n. Ut
4 (8% dos idosos) ‘
d ‘ % da populagia de idosos. Ele sera utilizado como denaminadar para o indicador 2.5,

ide do Idoso - Més

[ PE—
o " o " hipertensa efou “““,“;“"' o " el 0w o — pressio sustentada Ot o menkia
Mascdn | admingla | comerikn | | OE |dubetcoutiom| Lo |7 i m | oo probiemasee | vertioio uperssa | MRS | Qo Msrema | e
Dados para coleta| Numero do idoss. Nome do idose oso - - higertensa e/ou salicitagdo de arioritariameme prollems de: pred “ . h de stendimenta
pritrgutorcy gt e | i | omgier | s damicir Pl coaniligio:
s em 7 et
|| o |0 o o o ke o tite 0-se o-tto ) 0-se o tite o o o tto
i i Lo 1o 1o 1o - 1o Lo s -
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99

I FICHA ESPELHO L
PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO Medicina Social i UFPEL
-
Datadok v Nismero do Brontusrk Cartia SUS
Hame it /. /.
o { )Sim( )NSa Nomedoculdad
Problemas de locomogso? [ 15im( )Mo Eacamado(al?( )Seml )Nao MAS?( )Sm{ )Mo DM?( )Sim{ )NSo PossiaCadernetadapessoaidosa? ( |Sim( |Nao
Estaturz: em/ aquisl:___em { )Sim{ |Nic Depremic?{ )Sim{ )Nio Deméncis? [ )Sim( }NSo Sesim, qusl?
Oidoso i i v 2 |Sim( )No Data dapri égica: .
"AVALIAGAO MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA NORMAL OU ALTERADO)
Data Nutrigio Visio Audicio i i L= || s MMS5 M Ativ.diris | Domiciio Queda | Redesocial
CONSULTA CLINICA
PARA DEHAS E/OU DM
Data Idace : pr Pesolig) | IMC Bgim2) Estratificx3ode risco e e
— scbre atidade | O Data da vi ST e — =
FICHA ESPELHO . tamente de U
PROGRAMA DE ATENCAO ASAUDE DO IDOSO Medicina Social FPEL
-
MEDICACOES DE USO C FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA m&kE
Captopeil 25 mg Hemeglosina gicosslada
| Enalapeil Srg el
Eralapril 10mg HDL
Losartan 50mg Lou
Progranoled 40 Triglicerideos
Agenolal 50 mg Potissio sérico
Anlodipina 5 mg Triglicerideos
“Anlodigina 10 mg EQu
ina 500 mg Infecgda urindria
Metiormina 850 mg Proteinaria
Glibenclamida 5 mg Corpos cetdnicos
Irvsuling NPH Sedimenta
h’jinn!ix Microalbuminaria
nuria de 241
TSH
ECG
VM
CHCM
Plaquetas




