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Resumo

PARDILLO HERNANDEZ, Yumila Teresa. Melhoria da atencdo a pessoa
idosa na UBS Vila Central, Canta/RR. 2015. 113. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,

Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O mundo esta envelhecendo rapidamente e, em consequéncia disso, é
necessario definir estratégias para um acesso integral, equitativo, resolutivo e um
atendimento humanizado e de qualidade para essa populacdo. O presente Trabalho
de Conclusdo de Curso (TCC) tem como objetivo melhorar a atencdo a saude do
idoso na UBS/ESF Vila Central, Canta, RR. O projeto foi estruturado para ser
desenvolvido no periodo de 16 semanas, mas por solicitacdo do Programa de Pés-
Graduacdo em Saude da Familia — EAD, a intervencéao foi desenvolvida em apenas
12 semanas. Ao longo desse periodo, cadastramos 137 idosos, atingindo uma
cobertura de 74,5%. Dentre as a¢Oes que atingiram 100% de qualidade destacam-
se: Avaliacdo Multidimensional Réapida, exame clinico apropriado, solicitacdo de
exames complementares, prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular
priorizada, visita domiciliar a usuarios acamados ou com problemas de locomocéo,
verificacdo de pressdo arterial na Ultima consulta, rastreamento para diabetes
mellitus, avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico, busca ativa a
idosos faltosos a consulta, avaliacdo de risco para morbimortalidade, avaliagéo para
fragilizagdo na velhice, orientagdo nutricional para habitos saudaveis e pratica
regular de atividade fisica e orientagdo sobre higiene bucal e tabagismo. A
reorganizacdo da atencdo a pessoa idosa na UBS/ESF Vila Central também
promoveu o trabalho multidisciplinar, promoveu a capacitacdo de todos os
integrantes da equipe e garantiu a participacdo ativa da comunidade e dos lideres

comunitarios na tomada de decisoes.

Palavras-chave: atencdo primaria a saude; saude da familia; saude do idoso,

assisténcia domiciliar, saude bucal.
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Apresentacao

O presente volume trata do trabalho de conclusdo do curso de pos-graduacao
em Saude da Familia-Modalidade EDA, promovido pela Universidade Federal de
Pelotas e mostra um panorama sobre a area de abrangéncia da UBS Vila Central,
pertencente ao municipio Canta - RR. O trabalho é constituido por uma intervencao
gue teve como objetivo melhorar a atencdo a salude da pessoa idosa da Unidade de
Saude Vila Central. O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho que
estdo interligadas. Na primeira parte observamos a andlise situacional que foi
desenvolvida na unidade 1 do curso, abordando a situacdo da ESF/APS e o
comportamento na saude do idoso na UBS. Na segunda parte é apresentada a
analise estratégica, resultado da construcdo de um projeto de intervencao realizado
ao longo de 12 semanas durante a terceira unidade do curso. A quarta parte
corresponde a avaliacdo dos resultados da intervencédo, onde constam graficos
correspondentes aos indicadores de saude, construidos ao longo da unidade 4.
Também s8o expostas acdes previstas e realizadas para alcancar as metas
esperadas e a viabilidade dessas acdes serem implementadas na rotina na UBS. Na
quinta parte que constitui a ultima encontra-se a reflexao critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem e a implementacédo da intervencao. No final do volume
encontra-se 0s anexos e apéndices necessarios para a realizacdo do trabalho. O
Curso de Especializacdo em Saude da Familia iniciou no més de abril 2014, e sua
finalizacdo ocorreu no més de junho 2015, com a entrega do volume final do

trabalho de conclusao de curso, aqui apresentado.



1 Andalise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situagédo da ESF/APS

Nossa Unidade Basica de Saude (UBS) esta localizada no estado Roraima,
municipio Cantd. De acordo com as estimativas do IBGE, nosso municipio tem
14.500 habitantes. Para atender essa populacdo contamos com 5 equipes de
estratégia de saude da familia (ESF). O nome da UBS é Vila Central e esta
localizada a 30 km da sede do municipio. Minha area é rural e tém 200 km
quadrados de extensdo, o que dificulta o acesso dos usuarios para chegar até a
unidade de saude.

Além disso, dentro da area de abrangéncia temos vicinais e vilas, onde a
equipe faz intervencdes frequentes. Contamos com duas unidades de saude para
prestar atendimento, uma delas na Vila Santa Rita e a outra na Vila Sdo Raimundo.

Nossa equipe de saude esta constituida por um médico clinico geral, um
enfermeiro, trés técnicos de enfermagem, 12 agentes comunitarios de saude e trés
microscopistas para analise e, consequente diagnostico de malaria. Nao temos
outros profissionais que compdem a equipe. Cada uma das unidades de saude ja
mencionados, (Santa Rita e S&o0 Raimundo) estdo constituidas por um técnico de
enfermagem e agentes comunitarios (o nimero varia dependendo da quantidade de
familias por vilas) e um microscopista.

O municipio do Cantd (na sede) presta atendimento de urgéncia e

emergéncia, e contamos com o Sistema Avancado Médico de Urgéncia (SAMU), o



10

que facilita a remogdo dos usuarios com a seguranca necessaria. Também existe
uma equipe odontolégica no municipio que fica na UBS sede, prestando
atendimento a toda a populacdo. Além disso, temos um laboratério clinico onde sao
realizados os exames laboratoriais e uma farmacia centralizada que fornece
medicamentos para as UBS das vilas.

Os wusuérios que precisam de exames radiolégicos e outros exames
laboratoriais mais complexos, assim como atendimentos especializados, séo
encaminhados para os hospitais da capital do estado, que neste caso € Boa Vista.

Nossa UBS é um local adaptado e conta com uma recep¢do, um consultorio
médico e uma sala que é utilizada para atividades multiplas, como por exemplo:
realizacdo de teste rapido e lamina para diagnostico de malaria, sala de enfermagem
e uma pequena farmacia. Temos uma cozinha e um banheiro, para uso da equipe
de saude. Contamos com consultas agendadas e, além disso, prestamos
atendimento a demanda espontanea. Durante as tardes realizamos visitas
domiciliares, assim como, acées de promocao e prevencdo em saude.

A informacao para a populacao sobre o horério de funcionamento da unidade
de saude, acdes programaticas realizadas, consulta com a médica e com o
enfermeiro, assim como, trabalho com os grupos especificos sdo disponibilizadas
pela equipe e ficam em lugares visiveis na unidade de saude.

As doencas mais frequentes na nossa area de abrangéncia sdo as
infectocontagiosas, tais como: leishmaniose, hanseniase, malaria, dengue e
tuberculose. Além disso, temos também as doencas de transmissdo sexual como
gonorreia, sifilis e virus de papiloma humano (HPV). As acdes de saude estdo
focadas primeiramente nestas doencgas, pela alta morbidade que tem apresentado a
comunidade. Além disso, temos outros grupos especificos como o grupo de
hipertensos e diabéticos, mas ainda faltam grupos por priorizar e organizar, como
grupo de gestantes.

A salude é um direito de todos e cada um e nossa equipe esta procurando
elevar ao maximo a qualidade do atendimento, procurando realizar a avaliagdo do

risco e da vulnerabilidade em saude da populacdo na area adstrita.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio Canta estd localizado na regido centro-oeste do estado de
Roraima. Possui uma extensao territorial de 7.664,831 Km? e estd a 35 Km de Boa
Vista, capital do estado. O municipio limita pelo norte com o municipio Boa Vista,
pelo sul com o municipio de Caracarai, pelo leste com o municipio de Bonfim e pelo
oeste com o municipio de Boa Vista, Mucajai e Iracema. A densidade demogréfica é
1,81 habitantes por Km2. A éarea é rural. A populacdo em 2010 era de 13.902
habitantes e, em 2014 € de 15.774 habitantes (IBGE 2014). No centro do municipio
sdo oferecidos servicos de fisioterapia, no Centro de Fisioterapia Manoel Pacheco
Menezes, e de Atendimento de Urgéncia através do Sistema Avancado Médico de
Urgéncia (SAMU). Cantéa conta com cinco Unidades Bésicas de Saude (UBS) com
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF): Centro de Saude Sebastido
Rodrigues da Silva, Confianca lll, Vila Central, Felix Pinto, Serra Grande |l e Santa
Cecilia. Além destas, existem 14 UBS tradicionais, sendo que 3 pertencem a area
indigena. O municipio ndo conta com UBS de média ou alta complexidade. A UBS
Sebastido Rodrigues da Silva esta situada na sede do municipio e oferece o servico
de laboratério clinico para todas UBS. Cabe destacar, que a UBS em questdo conta
apenas com um bioquimico, que presta atendimento para todas as equipes de
saude da familia existentes no municipio de Canta. Os exames especiais sao
oferecidos no Laboratorio de Analise Clinico Especializado Nacional e os exames de
maior complexidade, como os radioldgicos, sao realizados na capital do Estado, com
demora de aproximadamente 30 dias. Ja 0s exames especiais como mamografia,
por exemplo, sdo disponibilizados no Centro de Imagem e no Centro de Referéncia
da Mulher, que estéo localizados na capital do Estado, e demoram mais de 30 dias
para serem realizados. Além disso, temos um farmacéutico na UBS sede, com uma
farmacia centralizada onde o usuario pode buscar os seus medicamentos. No
entanto, é esse farmacéutico que disponibiliza medicamentos para as todas as UBS
do municipio de acordo com as necessidades da populacdo cadastrada. As
imunizacdes séo realizadas diariamente na UBS sede do municipio e, para que as

demais UBS oferecam servicos de vacinacdo para a populacdo da é&rea de
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abrangéncia, é necessario solicitar autorizagcdo e planejamento da Secretaria
Municipal de Saude. Ndo contamos com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), mas segundo os gestores de saude, o projeto esta aprovado e deve
iniciar em novembro de 2014. O municipio também nédo conta com o Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), nem com atencdo especializada ou servi¢co
hospitalar.

A UBS Vila Central é uma unidade rural e esta configurada para seguir o
modelo da ESF. As doencas mais frequentes na nossa area de abrangéncia sdo as
infectocontagiosas, tais como: leishmaniose, hanseniase, malaria, dengue e
tuberculose. Além disso, temos as doencas de transmissdo sexual como gonorreia,
sifilis e virus de papiloma humano. Existe mapa da area geografica de abrangéncia
gue é territorialmente extensa (200 Kmz2), tendo vicinais e vilas, onde a equipe faz
intervencdes frequentes para realizar acdes de promocdo de saude e para prestar
atendimento médico. Dentro da area de abrangéncia da ESF Vila Central, existem 2
Vilas que possuem UBS, denominadas Santa Rita e Sdo Raimundo. Também estéo
incluidas vicinais dentro da area de abrangéncia que pertencem as UBS, por
exemplo, Vicinal 1 e Confianca 3, pertencentes a area da UBS Santa Rita. A UBS
Vila Central (figura 1) constitui a unidade de saude polo da area de abrangéncia,

distante aproximadamente 40 Km das outras duas UBS.

Figura 1 - UBS Vila Central apés ser reconstruida

A UBS Santa Rita esté localizada a 69 Km da sede do municipio e a 34 Km

da UBS Vila Central, ja a UBS Sao Raimundo esta localizada a uns 49 Km da UBS
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pélo. Neste sentido, a &rea de abrangéncia da UBS apresenta ampla extenséo
territorial, o que resulta no deslocamento diario da equipe de saude, ou seja, da
meédica e do enfermeiro, para as vilas e vicinais fora da UBS, mas dentro da area de
abrangéncia.

A equipe de saude esta constituida por uma médica clinica geral, um
enfermeiro, trés técnicos de enfermagem e 12 agentes comunitarios de satde. Além
dos componentes da equipe minima, temos um auxiliar de servicos gerais ou
limpeza em cada unidade. E, como nosso estado tem uma alta incidéncia de
malaria, também contamos com o servi¢co de dois microscopistas: um na UBS polo e
um na UBS Santa Rita. Também contamos com 9 agentes de endemias distribuidos
na area de abrangéncia.

A UBS Vila Central esta alocada em um local provisorio, pois a unidade esta
em reforma. Por isso, apresentamos algumas dificuldades com a estrutura fisica.
Ndo contamos com um ambiente especifico para recepcao/arquivo de prontuarios,
nao temos sala de espera, sala de reunibes, sala de vacina, nem consultério com
sanitario. Como a recepcdo é muito pequena, a area externa da UBS também é
utilizada como sala de espera, onde ficam cadeiras para os usuarios aguardarem o
momento de seu atendimento. Assim, parte dos usuarios fica na area externa da
UBS e, a outra parte, fica na recepgédo, em outras cadeiras organizadas de forma
gue otimize o fluxo. Nao temos sala de vacina e ndo temos sala de nebulizacédo. As
nebulizacdes sdo realizadas em um local proximo a recep¢édo, mas nao é totalmente
separado desta. O armazenamento de medicamentos é realizado num local
multiuso, pois ndo temos farmacia propriamente dita. Esse espaco é utilizado pelo
técnico de enfermagem e, quando necessario, pelo microscopista no momento de
fazer alguma analise laboratorial. Apesar de termos um consultério médico sem
sanitario, existe um lavatorio na saida do consultorio com torneiras que precisam do
uso das maos. Como néo temos exaustor, todos os ambientes tém janelas, para
facilitar a circulacao de ar e a iluminagao natural. Ndo existem condi¢gfes estruturais
Otimas para usuarios com incapacidades fisicas ou visuais, pois a UBS possui uma
pequena escada na entrada, ndo possui espaco suficiente para manobras de
usuarios com cadeira de rodas, nem banheiros adaptados para essas pessoas. 1Sso
€ um problema para os usuarios e para a equipe de saude. Para auxiliar o
deslocamento, os profissionais ajudam os usuarios a entrar na UBS, mas o corredor

fica estreito para as manobras de entrada e saida de cadeirantes. Os medicamentos
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séo disponibilizados frequentemente pela secretaria de saude, mas algumas vezes,
o fornecimento de alguns medicamentos para o tratamento de doencas agudas é
afetado. Ndo temos medicamentos fitoterapéuticos e homeopaticos, uma variante
interessante e Util para os usuarios. Nestas areas € frequente a utilizacdo de cha
feito das plantas medicinais. Nossa UBS n&o tem microcomputador, nem cameras
fotogréaficas, nem conexdo com internet, o que se constitui uma limitacao para o uso,
por exemplo, do TeleSaude e de outros servicos importantes de intercambio,
superacao e interconsultas virtuais, que poderiam facilitar o trabalho da equipe. Uma
dificuldade enfrentada pelos agentes comunitarios de saude (ACS) e que € discutida
pela equipe, é a auséncia de meios de transporte na nossa area de abrangéncia. A
estratégia da secretaria de saude tem sido a contratacdo dos ACS nas suas
comunidades, o mais perto dos locais de moradia, o que facilita o trabalho deles e
resulta numa boa comunicacéo da equipe com a comunidade.

Os profissionais da equipe de saude desenvolvem diversas a¢cbes, como por
exemplo, identificacdo de grupos, familias e individuos expostos a riscos,
identificacdo de grupos de agravos, com sinalizacdo de equipamentos e redes
sociais. O cuidado em saude da populacdo da area de abrangéncia é
frequentemente realizado no domicilio e nas escolas. Para aqueles usuarios que néao
tem condicdes financeiras para se deslocarem até a UBS sede, a equipe de trabalho
resolveu coletar os exames laboratoriais na propria UBS para que o enfermeiro
possa realizar o transporte do material até a UBS sede. Todos os profissionais da
equipe de saude realizam busca ativa de usuarios faltosos as acfes programaticas e
realizam a notificacdo compulséria de doencas e agravos. Além disso, temos um
levantamento dos usuarios, moradores na area de abrangéncia, que necessitam de
cuidado domiciliar. Os encaminhamentos para especialidades, internagéo hospitalar,
servicos de pronto atendimento e pronto socorro séo realizados e coordenados pela
equipe, segundo protocolos. Os integrantes da equipe de saude agendam as
consultas em outros niveis de atencdo, assim como 0S exames complementares.
Essa é uma estratégia de organizagdo e responsabilizacdo da equipe de saude para
oferecer uma resposta positiva para aqueles problemas que ndo podem ser
solucionados no proprio municipio. De acordo com o perfil demografico na UBS,
resultado do cadastramento que esta sendo atualizado pelos ACS, a éarea de
abrangéncia da UBS possui 843 familias constituidas por 3.372 habitantes.

Possuimos 1863 homens, 1509 mulheres, 140 criancas menores de 72 meses, 1112
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mulheres em idade fértil e 137 idosos. Com relagdo a organizacdo do atendimento
para a demanda espontanea, destacamos que o acolhimento € realizado na
recepcdo e que todos os profissionais participam dessa acdo. No horario de
abertura da UBS e sempre que possivel toda a equipe trabalha em conjunto para
oferecer um acolhimento com a maior qualidade. Apds a escuta ativa dos usuérios, €
realizada a triagem e organizado o atendimento. Quando existe excesso de
demanda, o médico e o enfermeiro rapidamente déo inicio as suas atividades
especificas e, os outros profissionais da equipe, ficam realizando o acolhimento
durante todos os turnos de funcionamento da UBS. Assim, todos 0s usuarios,
independente do horario e do turno, tém as suas necessidades escutadas e
acolhidas.

Existe protocolo de atendimento de puericultura na minha UBS, produzido
pelo Ministério da Saude, do ano 2011. Além disso, contamos com o protocolo de
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, do Ministério da Saude do ano 2010. Na
UBS néo existe o Estatuto do Idoso, nem existe nenhum Programa de Atencéo ao
Idoso implantado. O protocolo de atendimento para usuarios com hipertenséo
arterial sistémica, diabetes mellitus e de céncer de mama, s&o de 2011. Existe
protocolo de atendimento pré-natal na UBS, produzido pelo Ministério da Saude,
Manual Técnico do Pré-natal do ano 2006. Esses protocolos séo utilizados pela
médica clinica geral, enfermeiro e técnicos de enfermagem.

Até o momento, cadastramos 59 (84%) criancas menores de um ano
residentes na area de abrangéncia. Destas, 54 (92 %) foram atendidas de acordo
com o protocolo do Ministério da Saude, 7 (12%) apresentaram atraso em mais de 7
dias da consulta agendada. O teste do pezinho e a triagem auditiva foram realizados
até os 7 dias em 55 (93 %) criancas. As maes e/ou responsaveis pelas outras 4
criancas que nao realizaram os testes nesse periodo foram orientadas para ir no
hospital ou nas unidades em Boa Vista. Ndo existe sala especifica e com as
condicdes necessarias para a realizagdo do teste do pezinho e da triagem auditiva
no municipio. A primeira consulta de puericultura nos primeiros sete dias de vida foi
realizada em 51 criancas (86 %) e 53 criancas (90%) estdo com as vacinas em dia.
As orientacdes para aleitamento materno exclusivo e para a prevencao de acidentes
foram oferecidas para as 59 criangas (100%) acompanhadas na UBS. Nossa UBS
realiza atendimentos de puericultura todos os dias da semana, para todas as

criancas, desde o nascimento até os 72 meses de vida. A puericultura é realizada
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em todos os turnos de funcionamento da UBS. ApGs o atendimento, a crian¢a sai da
UBS com a préxima consulta agendada e marcada na caderneta da crianca. Na
puericultura sdo desenvolvidas acBes como: diagnéstico de problemas clinicos,
prevencado de anemia, prevencao de violéncias, promocdo do aleitamento materno,
promoc¢do de habitos alimentares saudaveis, promocdo de saude bucal e mental.
Também s&o orientadas a prevencdo de doencas respiratorias e diarreicas agudas,
verminose e doencas transmissiveis frequentes na nossa area de abrangéncia,
como dengue, malaria e tuberculose. Para o desenvolvimento das acbBes de
educacdo em saude temos trés grupos de maes de criangas menores de 2 anos, um
grupo na unidade de saude Vila Central, um na unidade S&do Raimundo e um na
unidade Santa Rita. Em média sdo realizadas trés atividades de grupo por més.
Esse grupo especificamente atinge 78% das méaes. De forma geral, as mées faltosas
moram longe das UBS. Durante a puericultura, os profissionais da equipe de saude
ensinam o0 responsavel da crianca a acompanhar o desenvolvimento
neuropsicomotor pela caderneta da crianca. Existe baixa incidéncia de partos fora
dos hospitais e sempre gue acontecem sdo encaminhados para a maternidade, para
que os testes do recém-nascido e a avaliacdo da mae e da crianca possam ser
realizados.

A nossa UBS possui 29 (50,58%) gestantes cadastradas segundo estimativa
e este indicador de cobertura esta baixo. Destas, 23 (79%) iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre, 26 (90%) apresentam consultas em dia de acordo com o
calendario do Ministério da Saude e 29 (100%) receberam requisicdo para a
realizacdo dos exames laboratoriais preconizados. As vacinas antitetanicas e contra
hepatite B bem como a suplementacdo do sulfato ferroso foram administradas
segundo protocolo do Ministério da Saude em 100% das gestantes. A orientacdo
sobre aleitamento materno foi oferecida desde as primeiras consultas de pré-natal e,
nestas a equipe destaca as vantagens do aleitamento materno exclusivo, para a
mae, crianga e a familia. Embora o numero estimado de partos na area de
abrangéncia seja 70, apenas 51 mulheres realizaram consulta de puerpério (73%).
Todas as 51(100%) mulheres consultaram antes dos 42 dias de pds-parto e tiveram
seu estado psiquico avaliado. Apenas 3 mulheres (6%) apresentaram intercorréncias
no poés-parto e estas estavam relacionadas com a sepses puerperal e com a
elevacao dos niveis de presséo arterial (huma gestante com pré-eclampsia durante

a gravidez). Dentre as acbes desenvolvidas na minha UBS, para o cuidado das
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gestantes, sdo realizados: diagndstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
acOes de controle dos canceres de colo de (tero e mama, imunizacoes,
planejamento familiar, promocdo do aleitamento materno, promocdo de habitos
alimentares saudaveis, promocao de atividades fisicas, promocéo de saude mental e
bucal. Também s&o dadas orientacdes gerais sobre a importancia da utilizacdo de
roupas comodas, profilaxia de acidentes na moradia, profilaxia de infec¢des
respiratorias e digestivas e medidas de prevencao de doencas frequentes na nossa
area tais como, dengue e maléaria. A avaliacdo e classificacdo de risco gestacional
sdo utilizadas desde a primeira consulta, com avaliacdo periddica durante as
consultas realizadas pelas gestantes. Ademais, sempre sao examinados fatores de
risco familiares, pessoais e socioeconbmicos durante toda a gestacdo. Sao
realizadas atividades com grupos de gestantes na UBS com uma frequéncia de trés
atividades por més. Essa estratégia facilita o acesso das gestantes as atividades de
grupo, pois 0os mesmos sado desenvolvidos perto do local de moradia. Das 29
gestantes cadastradas, 26 (89%) receberam assisténcia nas atividades do grupo.

O numero de mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area de cobertura e
acompanhadas na UBS é de 423 (59%). Destas, 229 (54%) mulheres realizaram
exame citopatolégico para cancer de colo de Utero em dia e 134 (32%) estdo com o
exame citopatolégico para cancer de colo de Gtero com mais de 6 meses de atraso.
Foi muito importante a organizacdo dos servicos pela equipe de salde para a
realizacdo do exame citopatologico de colo de Utero em datas fixas e frequentes
(estdo sendo realizados quinzenalmente). Das 423 mulheres residentes na area de
abrangéncia e acompanhadas pela UBS, 8 (2%) tiveram exame citopatologico
alterado e 100% receberam avaliagdo de risco para o cancer de colo de Utero.
Coletamos 419 (99%) amostras satisfatorias do citopatolégico de colo de utero.
Temos 94 (60%) mulheres entre 50 e 69 anos residentes na area de abrangéncia
gue sado acompanhadas na UBS. Destas, 98 receberam requisi¢cao para a realizacao
de mamografias, mas apenas 45 (48%) foram realizadas em dia. Nesse sentido,
temos 49 (52%) usuarias com atraso na mamografia em mais de trés meses. Isso
constitui uma debilidade no programa de prevencdo do cancer de mama e no
trabalho da UBS. Mas apesar dos problemas relatados, 100% das mulheres
acompanhadas na UBS sao avaliadas com relacdo aos fatores de risco para o
cancer de mama e sado orientadas sobre prevencéo do cancer de mama. No trabalho

com a populacdo feminina, séo realizadas ac¢des de educacdo da mulher para o
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reconhecimento dos sintomas e sinais do cancer de Utero e de mama. O exame
clinico de mama e a coleta do exame citopatologico € realizado diariamente na UBS
pelos profissionais da equipe de saude em todos os turnos de atendimento. Dos
prontuarios revisados, existem 3 mulheres com diagnosticos de patologias de mama
e as trés foram acompanhadas de acordo com os protocolos (esses dados foram
preenchidos do prontuario médico, e dos casos identificados no ultimo ano, pois ndo
temos conhecimento de dados mais antigos).

O numero de hipertensos com 20 anos ou mais, residentes na area de
abrangéncia da UBS é 312 (52%). Destes, 100% foram avaliados de acordo com
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico, 112 (36%) estavam com
atraso na consulta agendada em mais de 7 dias e 96 (31%) estavam com exames
complementares periddicos em dia. Todos os usuarios portadores de hipertensao
foram orientados sobre a pratica de atividade fisica regular e alimentacdo saudavel,
mas apenas 34 (11%) realizaram a avaliacdo de saude bucal. Os indicadores de
cobertura de usuarios com Diabetes Mellitus sdo similares aos indicadores dos
portadores de hipertenséo. Os usuarios portadores de Diabetes Mellitus na area de
abrangéncia da UBS totalizam 93 (54%). Todos foram estratificados por risco
cardiovascular por critério clinico e 24 (26%) estavam com atraso na consulta
agendada em mais de 7 dias. Os atendimentos de usuarios portadores de diabetes
mellitus faltosos as consultas foram realizados na visita domiciliar. Do total de
usuarios portadores de diabetes, 57 (61%) possuem exames complementares em
dia e 100% tiveram o exame fisico dos pés realizados nos ultimos trés meses, com
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medidas de sensibilidade. E
estratificado o risco cardiovascular em adultos portadores de HAS e/ou DM, para
tanto, sdo utilizados protocolos para regular o acesso dos usuarios portadores de
HAS e/ou DM para outros niveis do sistema de saude. A equipe de saude da UBS
realiza atividades com grupos de adultos portadores de doencas crbnicas nao
transmissiveis (HAS e DM), no ambito da unidade de salde. Em média é realizada
uma atividade mensal, com 65% de assisténcia para o grupo de hipertenso e 61%
no grupo de diabéticos.

Temos 132 (72%) idosos cadastrados na nossa UBS. Destes, 48 (36%) tém
caderneta de Saude da Pessoa Idosa. A coordenadora de atencdo basica do
municipio ja foi informada sobre esse problema e esta providenciando caderneta

para todos os usuarios da area de abrangéncia. Os atendimentos dos idosos sdo
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registrados no prontuério clinico e na caderneta do idoso e todos apresentam
acompanhamento em dia. A avaliagcdo multidimensional rapida foi realizada em 127
(96%) idosos. Dos 132 idosos, 35 (27%) séo hipertensos e 6 (5%) sdo diabéticos.
Nos 132 idosos foi realizada avaliacdo do risco para morbimortalidade e a
investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice. As ficha-espelho de vacinas
estdo comecando a ser preenchidas para a populagdo da area de abrangéncia da
UBS. Os profissionais de saude da UBS avaliam a capacidade funcional global e
nutricional da pessoa idosa, avaliam também a acuidade visual e auditiva e a
incontinéncia urinaria, por ocasido do exame clinico. Isso € realizado clinicamente,
ndo contamos com ferramentas especificas para a realizacdo dessas avaliacdes.
Além disso, é avaliada a autonomia e dependéncia ou independéncia do individuo
idoso. Os usuarios séo estimulados a realizarem a pratica regular da atividade fisica
na area de abrangéncia, mas ndo contamos com grupos para realizacdo das
atividades fisicas, nem profissionais que se dedicam a esse trabalho. Comecgaram
recentemente a ser realizadas atividades de salde com os grupos de idosos no
ambito da UBS Vila Central. Com a realizacdo da primeira atividade participam 19
(62%) usuéarios. Devemos mencionar que estas atividades estavam centralizadas
apenas na sede do municipio na UBS polo e ndo se tinham estendido as outras
UBS. Os idosos faltosos apresentam dificuldades no deslocamento (acamados ou
gue caminham com apoio). Na UBS Vila Central, o cuidado domiciliar é realizado em
conjunto pela equipe de saude. De acordo com o levantamento realizado, 8 usuarios
necessitam de cuidado domiciliar. A médica e o enfermeiro séo os profissionais que
se dedicam ao planejamento, gestdo e coordenacdo das acOes dispensadas aos
idosos.

N&o contamos com profissionais que se dedicam a avaliagdo e
monitoramento das a¢des programadas. Isso constitui uma debilidade no trabalho da
UBS, pois esta se constitui como uma ferramenta de importante na avaliacdo de
qualidade dos programas do Ministério de Saude. Durante as reunibes da equipe,
além do que foi discutido, também é organizado o processo de trabalho, a agenda
da equipe e o planejamento das acdes nas areas de abrangéncia fora da UBS, nos
vicinais e vilas, como sdo Santa Rita e S0 Raimundo. Além disso, sao discutidos 0s
indicadores de saude do més e os casos clinicos que preocupam a equipe de saude
da familia. A discussdo desses indicadores é muito importante, pois estabelece

acOes de saude especificas para a realidade da comunidade.
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1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise

Situacional

Comparando o texto inicial e o Relatério de Andlise Situacional, destacamos
primeiramente que aprofundamos nossos conhecimentos sobre a situacdo da UBS,
em cada aspecto mencionado. O texto inicial € pouco detalhado, se comparado com
o relatério da analise situacional que & mais preciso e especifico, aprofundando
questdes sobre as caracteristicas da UBS, da area de abrangéncia e da cobertura e
da qualidade das acOes programaticas desenvolvidas pela UBS Vila Central.

Ao realizar o relatorio da analise situacional, percebemos que a UBS néo
possui arquivos especificos para os registros dos atendimentos, o que constitui uma
necessidade para o controle da cobertura e da qualidade da atencéo oferecida nas
diferentes acdes programaticas. Isso nos fez pensar sobre a necessidade destes
arquivos e a sua importancia para a organizacao do trabalho na UBS. No relatério
foram discutidos os indicadores de cobertura para o atendimento de gestantes,
criancas, idosos, e usuarios portadores de DM ou HAS, dados ndo mencionados no
texto inicial. A equipe sentiu, por exemplo, a necessidade de intensificar o trabalho
de busca ativa e cadastramento da popula¢édo da area de abrangéncia. Ao concluir o
texto inicial da ambientacéo e revisar o relatorio da analise situacional, comecamos
a olhar o servico de uma forma mais critica, com uma necessidade de oferecer um
servico de maior qualidade. Dentre os indicadores de qualidade, o fator mais
preocupante foi a inexisténcia de registros especificos das mulheres que realizaram
rastreamento por meio da mamografia e a inexisténcia de programas especifico
voltado para a saude do idoso.

Além disso, ao ler o relatério da analise situacional percebemos que nao sao
produzidos relatérios com os resultados encontrados. Isso constitui uma debilidade,
pois os relatérios contribuem para o melhor controle dos programas e é uma
ferramenta para atingir os objetivos propostos. Ao revisar o0 texto inicial da
ambientacdo vimos que mencionamos 0 municipio oferece atendimento de urgéncia
e emergéncia, onde contamos com o0 Sistema Avancado Médico de Urgéncia
(SAMU), com uma equipe odontolégica no municipio que fica na UBS sede, com um
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laboratorio clinico onde séo realizados os exames laboratoriais e uma farmacia
centralizada que fornece medicamentos para as UBS das vilas. Ja na revisdo do
relatorio da andlise situacional mencionamos a disponibilidade de servicos de
fisioterapia, no Centro de Fisioterapia Manoel Pacheco Menezes que sdo de grande
importancia para o municipio.

Nossa principal rigueza é o trabalho em equipe, pois todos estdo engajados
nesta luta pela salde e pretendem atingir os objetivos propostos pelo Ministério. O
preenchimento dos questionarios propostos pelo curso com toda a equipe, ndo s6
tem contribuido para unir a equipe da equipe de saude com também tem proposto
um caminho para garantirmos o engajamento publico. Ainda falta muito para realizar,
mas a participacdo de toda a equipe da UBS, € indispensavel para isso, esse € 0
caminho correto. Além disso, a utilizacdo dos materiais do curso de especializacéo
em saude da familia, nas reunides da equipe, tem mudado a forma de vermos o
servico. Sentimos a necessidade de organizar melhor o trabalho, de monitorar e
avaliar as atividades realizadas na UBS. Também sentimos a necessidade de
discutir os temas da especializa¢do, incluindo o relatério da analise situacional nas
reunibes que ocorreram na secretaria municipal de saude, com intercambio das
outras equipes do municipio, procurando estratégias para um atendimento de
qualidade. Com a comparacdo dos documentos, podemos perceber que num
primeiro momento a equipe a equipe analisou o servico como um todo e,
posteriormente, conseguiu voltar o seu olhar para cada programa de saude. Muitas
das perguntas dos questionarios tém sido respondidas com o auxilio do pessoal da
secretaria de saude, por exemplo, a coordenadora de atencéo basica.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

O mundo esta envelhecendo rapidamente. No Brasil, por exemplo, se
estima que existam aproximadamente 17,6 milhdes de idosos (BRASIL
2006,2010). O maior desafio na atencdo a pessoa idosa é conseguir contribuir
para que, apesar das limitagdes caracteristicas dessa faixa etaria, elas possam
encontrar novas possibilidades de viver com maior qualidade vida. Para tanto,
existem politicas de salude que reconhecem o direito dos idosos e buscam
garantir a igualdade de oportunidades (PORTELA, 2014). A Politica Nacional
de Saude da Pessoa ldosa (Portaria GM n° 2.528) é um exemplo, pois além de
definir a Atengéo Béasica/Saude da Familia como a porta de entrada do Sistema
Unico de Saude (SUS) para os usuarios maiores de 60 anos, também define
estratégias para que se oferegca um acesso integral, equitativo, resolutivo e um
atendimento humanizado e de qualidade para a populacéo idosa, pois s6 assim
sera possivel promover a saude, prevenir doencas e, consequentemente, evitar
referéncias a niveis de média ou alta complexidade.

A UBS Vila Central esta situada no estado Roraima, municipio Canta. E
uma unidade de saude rural. A area de abrangéncia é territorialmente extensa,
pois abrange 200 Kmz2. Existem vicinais e vilas onde se localizam a UBS Santa
Rita e a UBS Sdo Raimundo (extensdes da UBS Vila Central), as mesmas

localizam-se a 40Km de distancia da UBS polo. A ampla extensao territorial
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resulta no deslocamento diario da equipe de saude até essas localidades. A
equipe de saude esta constituida por 12 agentes comunitarios de saude, 9
agentes de endemias, um enfermeiro, uma meédica clinica geral, dois
microscopistas e trés técnicos de enfermagem. A estrutura da UBS Vila Central
€ provisoria e, por isso, varias dificuldades séo observadas, entre elas, a falta
de condi¢cdes estruturais adequadas para o atendimento de usudrios com
incapacidades ou deficiéncias. A &rea de abrangéncia possui 843 familias para
uma populacdo adstrita de 3.372 usuarios aproximadamente.

O numero de idosos cadastrados na area de abrangéncia da UBS é 132,
0 que representa 72% de cobertura da atencdo a salde da pessoa idosa.
Apesar da cobertura da atencao ao idoso ser alta, os indicadores de qualidade
sao baixos. Dentre os idosos cadastrados, apenas 48 (36%) tém caderneta de
Saude da Pessoa ldosa, 35 (27%) séo hipertensos e 6 (5%) sdo diabéticos.
Observa-se com frequéncia excesso de demanda de problemas de salde
agudos dos usuérios idosos e isso se deve ao fato da equipe ndo realizar a
busca dos fatores de risco familiares, pessoais e socioeconbmicos e nao
conhecer todos os usuarios da area de abrangéncia com vulnerabilidade social.
Além disso, existe atraso nas consultas agendadas em mais de 7 dias em parte
importante da populacéo idosa. Na UBS, ndo existe arquivo especifico para os
registros dos idosos, nem formulario especial. Os profissionais realizam a
avaliacdo multidimensional do idoso, mas falta qualidade na realizacdo da
avaliacdo. Na UBS nao existe Estatuto do Idoso e nenhum programa de
atencdo ao idoso foi implantado até o momento. As atividades com 0s grupos
de idosos comegaram a ser realizadas recentemente e a participagéo € de 62%
dos usuérios na UBS polo. Estas atividades de grupo foram realizadas apenas
uma vez e foram centralizadas na UBS polo. O cuidado domiciliar é oferecido
apenas para os idosos com problemas de locomocao e ndo analisamos o0s
fatores de risco e nem realizamos a avaliagcéo da rede social.

O objetivo da equipe € ampliar a cobertura a saude da populagéo idosa
para 85%, isso porgue, a area de abrangéncia da UBS é rural, com UBS de
apoio localizadas a mais de 40 Km de distancia da UBS Vila Central e a UBS
nao dispbe de um meio de transporte proprio para que os profissionais possam
se deslocar dentro da area de abrangéncia. Pretendemos aumentar a cobertura
e a qualidade das acles, através da visitar domiciliar, da realizacdo de
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rastreamento para o diagnostico precoce de hipertensédo arterial, de diabetes e
da transmisséo de orientacdes sobre o desenvolvimento de doencas agudas
e/ou crbnicas prevenieis na comunidade. Acredita-se que é indispensavel
promover o engajamento publico e a participacdo da equipe de saude na
intervencao, pois o recurso humano constitui nossa maior riqgueza. O Programa
de Saude da Pessoa Idosa contribuird positivamente para melhoria da
qualidade de vida dos usuarios maiores de 60 anos, pois 0S mMesmos
comecardao a ser acompanhados permanentemente pela UBS, além de serem
acolhidos e avaliados de forma humanizada, segundo estabelece o Ministério
da Saude. E fundamental e indispenséavel a priorizagéo deste grupo especifico
da populacao, pois se trata de usuarios vulneraveis e pouco escutados com

frequéncia.

2.2 Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS/ESF Vila Central, Canta,
RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta 1: Ampliar a cobertura de aten¢cdo a saude da pessoa idosa para
85%.
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Objetivo 2 — Melhorar a qualidade na atencéo a saude do idoso na UBS.

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Répida em 100 % dos
idosos da &rea de abrangéncia utilizando o modelo proposto pelo Ministério da
Saude.

Meta 2.2: Realizar exame fisico apropriado em 100 % das consultas com
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos pés e exame de
sensibilidade dos idosos diabéticos.

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

Meta 2.4: Priorizar para 100 % dos idosos a prescricdo dos
medicamentos da farmécia popular.

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

Meta 2.6: Realizar visitas domiciliares a 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomogao.

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

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com cifras de pressdo arterial
sustentada maior de 135/85 mmHg para HAS e Diabetes Mellitus.

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

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica em 100% dos
idosos acompanhados.

Objetivo 3— Melhorar a adesao do idoso ao Programa de saude do idoso
na UBS.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas.

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

idosos cadastrados.

Objetivo 5— Mapear os idosos de risco na area de abrangéncia da UBS.
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Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas com risco de
morbimortalidade.

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

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

Objetivo 6— Promover a saude do idosos.

Meta 6.1: Realizar 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 orientacbes sobre higiene bucal para 100% dos

idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas ha Unidade de Saude da Familia (USF) Vila Central, no Municipio de

Canta/RR. Participardo da intervencgao 155 idosos de 60 anos ou mais.

2.3.1 Detalhamento das agdes

2.3.1.1 Monitoramento e Avaliacéo

Para monitorar a cobertura da aten¢éo a salde da pessoa idosa na area

de abrangéncia da UBS a equipe criara um grupo de monitoramento e
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avaliacdo que sera composto pela médica e pelo enfermeiro. Esse grupo se
reunird mensalmente para revisar o trabalho realizado, mas as agbes de
monitoramento serdo desenvolvidas diariamente por todos os membros da
equipe. Durante a reunido da equipe de monitoramento e avaliacdo serdo
revisadas as fichas-espelho dos idosos, o livro de registro das visitas
domiciliares, cartdo espelho de vacinagéo e o livro odontolégico. Os resultados
desse monitoramento seréo divulgados para a equipe no decorrer das reunides
mensais.

Para atingir 85% de cobertura, a equipe tem como objetivo cadastrar 23
idosos da area de abrangéncia, com um aumento mensal de 3,25%
(aproximadamente 6 idosos por més devem ser cadastrados na UBS). O
monitoramento da cobertura da atencdo ao usuario idoso sera realizado
mensalmente. Durante as reunifes da equipe de saude, os ACS informarao as
visitas semanais realizadas e, se nessas visitas encontraram idosos que ainda
ndo foram cadastrados na UBS ou que sdo moradores novos da micro-area.
Para esses usuarios idosos, sera agendada uma consulta para a realizacao da
avaliacdo multidimensional rapida e uma visita domiciliar. Durante as reunides
da equipe, também serdo repassados os nomes dos idosos faltosos as
consultas ou as atividades de grupo.

Além dos indicadores de cobertura, a equipe de monitoramento e
avaliacao ficara responsavel pela analise dos indicadores de qualidade. Para
tanto, seréo revisados os arquivos e ficha-espelhos com o objetivo de revisar a
realizacdo da avaliacdo multidimensional rapida anual, o exame fisico
apropriado, a realizacdo dos exames complementares em diabéticos e
hipertensos de acordo com a periodicidade recomendada, o acesso a
medicamentos da farmacia popular e o nimero de idosos com problemas de
locomocédo e acamados. Além disso, a equipe de monitoramento e avaliacao
revisara os registros de atendimento domiciliar da médica, do enfermeiro, do
técnico e dos ACS para monitorar as visitas domiciliares realizadas a estes
idosos.

Na primeira consulta, os idosos serdo orientados sobre a importancia da
avaliacdo multidimensional e do uso da caderneta de saude do idoso para
serem acompanhados na UBS e participarem das atividades coletivas. Nessa

primeira consulta a médica e a enfermeira solicitardo a carteira de vacinacéo
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do idoso e, se estiver com 0 esquema vacinal incompleto, 0os usuarios serao
encaminhados para a UBS polo do municipio. Os integrantes da equipe estardo
sempre informados sobre a data da préxima consulta do usuario idoso e sobre
as visitas domiciliares que serao realizadas.

Para monitorar o numero de idosos com pressao arterial maior que
135/80 mmHg e em rastreamento para DM periodicamente, durante as
reunibes mensais a equipe revisard a ficha-espelho. Durante a triagem a
técnica de enfermagem realizara a afericdo da pressao arterial dos idosos. Os
usuarios com cifras tensionais iguais ou superiores 140/90 mmHg
acompanhados por mapeamento da presséao arterial (PA). Serdo considerados
os fatores de risco cardiovascular (segundo Escore de Framinghan), a
estratificacdo do risco considerando as lesbes de 6rgaos alvos e os resultados
dos exames complementares necessarios.

Para melhorar a ades@o ao Programa de saude do idoso e monitorar o
cumprimento da periodicidade das consultas previstas de acordo com o
protocolo de atendimento adotado pela unidade de saude, o médico e a
enfermeira revisardo mensalmente as fichas-espelho e o livro de registro.
Assim serdo detectados os usuérios que apresentam dificuldades na adesao
ao programa de saude exposto. Esses usuarios serdo susceptiveis de serem
visitados periodicamente oferecendo orientagcdes sobre a importancia do
programa e os beneficios para a saude. Pela importancia deste tema devera
ser discutido nas reunifes de grupo dos usuarios idosos, e também pela equipe
de saude na procura de estratégias que melhorem a adeséo ao programa de
saude do idoso. Com esses dados um sistema de alerta sera desenvolvido
para facilitar o trabalho da equipe, nesse sentido, quando 0s usuarios
estiverem com consultas, exames complementares, vacinacdo ou avaliacdo
multidimensional rapida em atraso, os ACS serdo comunicados para dar o
melhor encaminhamento ao caso. O sistema de alerta facilitara o trabalho. O
sistema de alerta estara constituido pelos prontuarios e fichas-espelho
organizadas de acordo com a data de retorno do usuario e seréo revisadas
semanalmente. Assim, ao realizar o atendimento de retorno, o prontuario do
usuario e a ficha-espelho mudardo de lugar para a nova data agendada. Na
sexta-feira, as fichas-espelho presentes na data da semana cursada indicaréo

a auséncia do idoso. Como os retornos também seréo registrados no livro de
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registro, na data de retorno sera marcado o nome usuario faltoso em caneta
vermelha. Os nomes dos usuarios faltosos serdo informados a os ACS
responsaveis da micro-area onde mora o idoso.

Para realizar a busca ativa dos idosos faltosos uma agenda sera
organizada pela equipe e nela constara o planejamento mensal dos
atendimentos que deverdo ser realizados. O objetivo da equipe é realizar 10
atendimentos semanais com o exame fisico apropriado.

Para monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com
exames laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade
de saude e de acordo com a periodicidade recomendada e monitorar a
priorizagcdo da prescricdo dos medicamentos da farméacia popular, a médica e o
enfermeiro, durante as reunibes mensais, revisardo as fichas-espelho dos
idosos diabéticos e hipertensos para verificar se houve a solicitacdo dos
exames e se 0 usuario realizou o mesmo. Quando o projeto for apresentado
para 0s gestores municipais, sera solicitado agilidade na realizacdo dos
exames complementares e no tratamento odontolégico dos idosos. Para
facilitar o atendimento e o reconhecimento dos idosos no laboratorio do
municipio, na requisicdo de exames a medica grifard de amarelo a idade do
usuario. Quando o usudrio retornar para sua consulta de seguimento, 0s
resultados dos exames complementares serdo anotados no prontuério e ficha-
espelho.

Para monitorar a necessidade de tratamento odontoldgico para o0s
idosos, a equipe realizara uma avaliacdo bucal na prépria UBS e criara um livro
com o nome dos usuarios que necessitam de atendimento odontolégico. A
prioridade do atendimento sera dada de acordo com a gravidade do problema
observado. J& o monitoramento dos idosos cadastrados na UBS e em
acompanhamento odontolégico sera realizado mediante revisdo do livro
odontoldgico dos idosos. No livro odontologico registraremos os dados de
todos os usuarios que participardo da intervengdo, negociaremos com 0S
gestores e o odontbélogo do municipio a data da consulta odontoldgica.
Quinzenalmente a médica monitorara em conjunto com a técnica odontoldgica
0s nomes dos usuarios que realizaram a consulta odontolégica e os usuarios

faltosos.



30

Para monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, 0
médico e a enfermeira revisardo o preenchimento das informagées. Além disso,
a equipe criard um registro para realizar a entrega da caderneta do idoso. O
técnico de enfermagem ficara responsavel por essa atividade. O objetivo da
equipe € entregar aproximadamente 35 Cadernetas de Saude da Pessoa Idosa
todos os meses.

Para monitorar o numero de idosos com maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia da UBS, o nimero de idosos investigados
para indicadores de fragilizacdo na velhice e monitorar todos os idosos com
rede social deficiente, a médica e o enfermeiro revisardo semanalmente esses
dados e se reunirdo com os demais membros da equipe mensalmente. Através
dos atendimentos teremos esse conhecimento. Esses dados constardo na
ficha-espelho e prontuério, e serdo organizados numa pasta diferente exclusiva
para esses usuarios.

A equipe de monitoramento e avaliagdo levara para a reunido com a
equipe os documentos com todos os eixos avaliados para discutir acerca da
qualidade das ac¢les que estarao sendo desenvolvidas ao longo da intervencéo
bem como as dificuldades encontradas.

A equipe também ira monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis, 0 numero de idosos com
obesidade/desnutricdo, a orientacdo de atividade fisica regular e o nimero de
idosos que realizam atividade fisica regular. Além disso, a equipe monitorara as
atividades educativas individuais. Para tanto, a médica e o enfermeiro
participardo dos atendimentos realizados pelo técnico de enfermagem e ACS
com o objetivo de discutir aspetos que poderdo ser esquecidos ou
inadequadamente abordados. Mediante a revisdo mensal das fichas-espelho e
da ficha de avaliacdo nutricional, a equipe também conhecera o numero de
idosos com problemas nutricionais que precisam receber uma atencao

diferenciada.
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2.3.1.2 Organizacao e Gestao no servi¢co

Para cadastrar os idosos da area de abrangéncia da UBS, um livro sera
organizado para registrar os avancos do cadastramento dos idosos na UBS. Os
responsaveis pela atualizacdo do livro seréo a médica, o enfermeiro e o técnico
de enfermagem. As informacgOes provenientes dos cadastros, por meio das
acOes especificas, serdo transmitidas semanalmente ao técnico de
enfermagem pelos integrantes da equipe. A equipe objetiva cadastrar 85% dos
idosos na &rea de abrangéncia, mas devido a falta de ACS em algumas micro-
areas, durante o acolhimento, a equipe levar4 em consideracdo o endereco do
idoso. Se o idoso em questdo morar em uma area que nao possui ACS, o ACS
que participa do acolhimento realizard o cadastro inicial e, logo apds, o
encaminhara para a triagem e para o atendimento. Além disso, a equipe prevé
a realizacdo de uma acdo mensal nas micro-areas que nao possuem ACS.
Essa acdo, que esta prevista para comecar no inicio da intervencéao, tera como
objetivo a realizacdo de busca ativa e o cadastramento da populacéo.

A equipe também prevé a realizacdo de uma acdo no inicio da
intervencado, na area de abrangéncia na UBS polo Vila Central, para divulgar o
inicio do Programa de Atencédo a Saude da Pessoa e cadastrar os idosos que
moram na area de abrangéncia da UBS. Toda a comunidade sera informada
sobre as ac¢Oes que serédo desenvolvidas na UBS

Ao longo da intervencdo cabera a enfermeira realizar acdes educativas
para os idosos e as suas familias, solicitar os exames, realizar atividades com
0 grupo de idosos, encaminhar o0s usuarios avaliados para atendimento
odontologico, realizar as visitas domiciliares, fornecer com o auxilio do técnico
de enfermagem a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e atualizar os dados
das consultas realizadas no livro de registro.

Para realizar o acolhimento dos idosos a equipe de saude contara com
dois agentes comunitarios de saude, com o técnico de enfermagem, com o
enfermeiro e com a médica (o enfermeiro e a meédica auxiliardo quando a
demanda néo for muito grande). Cabe destacar, que o acolhimento sera
realizado todos os dias da semana e em todos os turnos de atendimentos.
Depois do acolhimento, a triagem sera realizada pelo técnico de enfermagem e
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0 usuario idoso sera atendido no mesmo dia, mesmo que exista excesso de
demanda. Ser&o priorizados e atendidos com urgéncia todos os idosos que
apresentarem um estado grave. A equipe disponibilizara trés atendimentos
meédicos diarios para os idosos da area de abrangéncia que precisarem do
servico e que até o momento ndo haviam recebido nenhum acompanhamento
na unidade de saude.

Para melhorar o acolhimento aos idosos portadores de HAS e
garantir o material adequado para a afericAo da pressédo arterial
(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude, o apoio dos
gestores municipais serd solicitado. Sera entregue um oficio aos gestores com
a solicitacao de apoio. E para melhorar o acolhimento dos idosos portadores de
DM, sera criado um sistema de alerta na ficha de acompanhamento para
indicar o idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste. Esse
sistema de alerta estara constituido pela cor vermelha, se 0 usuario precisa
realizar o hemoglicoteste e ndo pode ser realizado no momento, sera marcada
a ficha de acompanhamento de vermelho e um membro da equipe ficara
responsavel na realizacédo do exame.

A definicdo das atribuicdes de cada profissional da equipe na avaliacéo
multidimensional rapida dos idosos sera realizada no inicio da intervencao,
durante o tempo dedicado as reunibes convencionais da equipe. Um dos
objetivos serd definir as atribuicbes dos profissionais na Avaliacao
Multidimensional Rapida. Sera desenvolvida uma agenda com planejamento
mensal para a realizacdo das consultas, nesta sera destinado semanalmente 5
avaliag6es multidimensionais rapidas.

Para garantir a solicitagdo dos exames complementares, a equipe
estabelecera sistemas de alerta para 0s usuarios que nao realizaram
0S exames em questdo. Para tanto, durante os atendimentos realizados em
usuarios diabéticos e/ou hipertensos o enfermeiro e a médica revisardo o
prontuario e livro de registro. Nesse sentido, os profissionais em questao
ficardo responsaveis por organizar a agenda para acolher os idosos
hipertensos e diabéticos e garantir a solicitagdo dos exames complementares
em dia.

Para realizar o controle de estoque de medicamentos e manter um

registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos
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cadastrados UBS, o enfermeiro, a médica e o técnico de enfermagem, apés a
reunido mensal com a equipe de monitoramento e avaliagdo, utilizardo os
dados dos prontuarios clinicos, fichas-espelho e os arquivos de HIPERDIA para
transcrever as informagfes dos medicamentos utilizados pelos usuarios para
uma base de dados néo informatizada. Nessa base de dados deverdo constar
0s medicamentos entregues aos UsuUarios e a quantidade necessaria de acordo
com necessidades especificas.

Para garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no Programa, uma base de dados dos idosos sera
desenvolvida a partir das informacgdes disponibilizadas pelos integrantes da
equipe de saude. Esses dados serdo repassados mensalmente pela médica
para a planilha de coleta de dados.

Além disso, a equipe organizara uma agenda para a realizacdo do
atendimento odontolégico prioritario aos idosos segundo as suas necessidades
individuais. A agenda para a realizacdo da consulta bucal aos idosos sera
realizada conforme a disponibilidade do odontélogo do municipio e do usuario.
O objetivo da equipe € garantir o encaminhamento de todos os idosos para o
odontélogo do municipio. Sempre seréo explicados os beneficios da realizacao
da consulta odontoldgica e os ACS, durante as visitas domiciliares, indagaréo
sobre a realizacdo da mesma. Mas para desenvolvimento das a¢des voltadas a
salide bucal, serd necessario o apoio dos gestores de salde do municipio. E
importante 0 apoio dos gestores municipais na priorizacdo dos idosos para
atendimento odontolégico, pois contamos com apenas um odont6logo
centralizado no municipio, com excesso de demanda espontanea, o que
dificultar4d substancialmente a consulta odontolégica em dia aos idosos.
Também precisaremos do apoio dos gestores municipais para a¢des voltadas a
saude bucal devido a necessidade de deslocamento da equipe dentro da area
de abrangéncia. Cabe destacar que o0s registros referentes a utilizacdo de
servico odontologico por idosos da area de abrangéncia serdo atualizados a
cada 15 dias pelo técnico de enfermagem com ajuda dos ACS. Além disso, 0s
responsaveis procurardo uma retroalimentacdo dos dados com o odontélogo
do municipio.

Para organizar as visitas domiciliares para a busca dos faltosos, esta

previsto a criacdo de uma agenda com o nome, enderego, doengas
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associadas, frequéncia esperada de consultas segundo protocolo adotado pela
UBS e as datas das Ultimas consultas com a assisténcia. As visitas domiciliares
aos faltosos seréo realizadas de acordo a demanda de idosos faltosos as
acOes programaticas. A busca aos faltosos acontecera uma vez ao més, mas
devido a ampla extensdo territorial da area de abrangéncia que acaba
dificultando o deslocamento dos profissionais de saude, a busca também
podera ser realizada quando a equipe estiver em areas proximas das moradias
dos usuarios. O enfermeiro e a médica revisardo os dados semanalmente e
atualizardo a agenda. Os ACS também realizardo a busca ativa e a consulta
sera agendada para o dia seguinte.

Quando o idoso apresentar maior risco de morbimortalidade, fragilizagao
na velhice e tiver uma rede social deficiente a equipe oferecera o atendimento
no mesmo dia. E esse atendimento poderd ser realizado na UBS ou, se
necessario, na residéncia do usuario. Para tanto, a equipe de saude devera ser
informada sobre o atendimento no dia desses usuarios.

As atribuicbes dos profissionais para realizar a orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis e para a pratica regular de atividade fisica
serdo definidas mediante reunido com a equipe na primeira semana da
intervencdo. Para garantir que as orientacfes sejam repassadas em nivel
individual, o tempo médio das consultas sera organizado. Pretende-se que o
ACS e o técnico de enfermagem também oferecam as orientacdes individuais
apos o atendimento. Nesse sentido, depois da qualificacédo profissional, toda a
equipe participara orientando os usuarios idosos nestes quesitos. Durante as
atividades com o grupo de idosos se promovera habitos de vida e alimentares
saudaveis. A médica também solicitara que o gestor municipal institua
parcerias com o0 setor da educacdo para que um educador fisico apoie as
atividades que serdo desenvolvidas com os idosos na UBS. O objetivo é

realizar atividades semanais com 0s idosos.
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2.3.1.3 Engajamento Publico

A comunidade sera informada sobre a existéncia do Programa de
Atencdo a Saude aos ldosos na UBS e sobre a importancia do atendimento
periddico do idoso através de cartazes que serdo fixados na UBS e em lugares
publicos, como por exemplo, na associacdo bairro. Além disso, no inicio da
intervencdo, uma acao sera desenvolvida na propria UBS para a divulgacao
dessa informacao.

Ao longo da intervencédo, os membros da equipe repassaréo todas as
orientacdes previstas no projeto quando os usuarios estiverem aguardando o
atendimento na UBS ou quando as visitas domiciliares e as demais atividades
com o grupo de idosos forem realizadas. ApGs o acolhimento e a triagem e
durante a espera aproveitando o tempo dos usuarios na UBS, os integrantes da
equipe (ACS e técnico de enfermagem) oferecerdo aos usuarios as orientacdes
de acordo com o protocolo adotado na unidade. Estas orientacdes também
serdo oferecidas durante o atendimento clinico realizado pelo enfermeiro e pela
médica aos usuarios e familiares assistentes. Durante atividades coletivas
também ser4d um momento oportuno para repassar as orientacdes aos idosos,
assim, por exemplo, nas atividades de grupo de idosos serdo oferecidas as
orientacdes e estimulado o intercambio de experiéncias. A equipe também
pretende oferecer as informacfes sobre a importancia da atencédo a saude do
idoso para os lideres das associacdes de moradores, com 0 objetivo de
solicitar o apoio da comunidade na busca de idosos ndo acompanhados pela
UBS, orientar sobre a importancia da avaliagdo multidimensional ser realizada
anualmente e compartilhar as possiveis condutas apés a avaliacao

Durante 0s encontros mensais com a comunidade a equipe ira expor as
dificuldades encontradas durante a intervencdo e solicitara sugestbes para
captacdo de todos os idosos da area de abrangéncia. Além disso, os direitos e
deveres dos idosos serdo apresentados a comunidade. Os responsaveis por
essas acdes serdo o enfermeiro, a médica e o técnico de enfermagem. Durante
0S encontros mensais com a comunidade a equipe ira expor as dificuldades
encontradas durante a intervencdo e solicitard sugestdes para captacao de
todos os idosos da area de abrangéncia. As reunides serdo realizadas nos
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locais da UBS inicialmente e depois negociaremos com a comunidade a
disponibilidade do malocdo da igreja catélica ou outro local disponivel. E
fundamental e indispensavel a participacdo ativa da comunidade nas
estratégias de saude de acordo a sua realidade. S6 de essa forma serdo
atingidos os resultados esperados. A comunidade serd a protagonista e
constitui a razdo da realizagcdo da intervencdo, assim serd estimulada a
participagdo em defensa da vida, e com isso procura-se a mobilizagdo de
autonomias individuais e coletivas. A equipe de saude estd engajada para
consolidar a participacdo social, que 0s sujeitos conquistem os seus direitos e
tenham espacgos publicos frequentes para ser escutados. Por meio desses
espacos durante a discussao serdo escutadas situacbes vivenciadas
problematizando a realidade da area de abrangéncia, mostrando alternativas
na solucdo dos problemas apresentados e facilitando a mobilizacdo social.
Ser& oferecido pela equipe de saude o conhecimento cientifico necessario a
comunidade, assim espera-se estimular nos usuarios 0 autocuidado
consciente, resultado das trocas de experiéncias vividas pelos individuos e pelo
grupo. A apropriacdo da intervencdo pela comunidade é uma atividade
indispensavel para a realizacdo do trabalho. (BRASIL 2007)

Para informar os usuéarios e a comunidade sobre aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes da HAS e DM, sobre a
importancia da avaliacdo dos pulsos dos pés e do exame de sensibilidade das
extremidades periodicamente, a equipe disponibilizara folders e cartazes em
lugares visiveis. Além disso, serdo dadas orientaces verbais no decorrer das
acOes planejadas para a comunidade, sejam coletivas e/ou somente com 0s
lideres comunitarios. As orientacdes quanto a necessidade de realizagdo de
exames complementares, a periodicidade com que devem ser realizados
exames complementares e a importancia da visita domiciliar para 0os usuarios
com problemas de deslocamento e acamados também serdo disponibilizadas
por intermédio de folders, cartazes e comunicacgdo oral. Os responsaveis pelas
orientacdes serdo o enfermeiro, o técnico de enfermagem, os ACS e a médica.

As orientacdes aos usuarios e a comunidade sobre o direito de ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e sobre possiveis
alternativas para obter este acesso, serdo transmitidas nas acdes coletivas e
nos atendimentos individuais. Cabe destacar que a equipe também transmitira
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essas informacdes durante as visitas domiciliares, cadastramentos e demais
momentos de atendimento.

A orientacdo sobre a importancia de medir a pressdo apés os 60 anos
de idade, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS, sobre a
importancia do rastreamento para DM em idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os fatores de risco para DM e
HAS serdo transmitidas durante as acdes coletivas e individuais com a
comunidade, usuarios e lideres comunitarios. Aléem das a¢Ges desenvolvidas
com o grupo de idosos, outras acdes serdo desenvolvidas na UBS sede e nas
UBS de extensdo. Cabe destacar que nas atividades desenvolvidas nas UBS
de extenséo participardo apenas aqueles usuarios que moram nas micro-areas.

A comunidade sera informada sobre importancia do atendimento
odontoloégico durante as atividades coletivas e individuais citadas
anteriormente. Nesses espac¢os, 0S usudrios serdo esclarecidos sobre a
necessidade de realizacdo dos exames bucais e 0s gestores e lideres
comunitarios serdo questionados sobre as estratégias que podem ser adotadas
para a garantia do atendimento odontolégico aos idosos. Além disso,
estratégias para nao ocorrer evasdo dos idosos, também serdo definidas
nesses encontros.

Para esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade
preconizada para a realizacdo das consultas e orienta-los sobre seus direitos
em relacdo a manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via
se necessario, a equipe de saude transmitird informacdes coletivas e
individuais, conforme mencionado anteriormente. Além disso, sera necessario
orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
do idoso quando for buscar atendimento na UBS ou em outros niveis de
atencao. As orientacOes especificas aos idosos serdo transmitidas durante as
consultas agendadas, visitas domiciliares e as atividades com o grupo de
idosos.

O grupo de idosos abordara temas de interesse do préprio grupo e
também sobre a importancia do acompanhamento mais frequente, sobre o
acesso ao atendimento prioritario na Unidade de Saude, sobre a importancia
da socializacdo da pessoa idosa, seja através de grupos de apoio ou do
estabelecimento de redes sociais de apoio.
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Para orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre as vantagens
de adotar habitos alimentares saudaveis, sobre a importancia da pratica regular
de atividade fisica e sobre a necessidade de realizar a higiene bucal e das
proteses dentarias, a equipe pretende disponibilizar informacdes visuais e
verbais. Para tanto, aproveitara todos os espacos disponiveis, como
atendimentos, atividades com a comunidade, atividades com o grupo de idosos

e reunides com lideres formais e informais.

2.3.1.4 Qualificagdo da Pratica Clinica

Para capacitar a equipe de saude sobre o Programa de Saude da
Pessoa Idosa e sobre o adequado acolhimento ao idoso, seréo realizados
encontros nas primeiras semanas da intervencdo, apés o expediente. Essa
teméatica serd discutida nos encontros que serdo realizados na primeira
semana de intervencdo. Todos o0s profissionais de salde participardo
ativamente dos encontros de qualificacdo da pratica clinica. Para o
envolvimento dos profissionais nas atividades de qualificacdo esta previsto
(apbés os primeiros dois encontros tematicos) que os membros da equipe
durante a segunda atividade escolham temas para discutir nos encontros
seguintes. Esses temas serédo dos propostos durante a intervencao e outros de
interesse da equipe de saude. Assim procura-se a participacdo ativa. Apos
cada tematica quedard aberto para discussdo, e serdo exemplificados
problemas vivenciados no trabalho da equipe. E essencial que os membros da
equipe sejam escutados e sua realidade seja exposta livremente. Também &
fundamental a troca de saberes, conhecimentos e experiéncias de cada um
dos integrantes da equipe de salude o que constitui uma ferramenta
inquestionavel para a intervencao. Além disso, os encontros de qualificacdo da
pratica clinica virardo a rotina na UBS ap0és finalizado o projeto de intervencéo
em saude do idoso. Assim a observacdo dos problemas do dia a dia tera seu
espaco de discussao e educacao permanente dos profissionais na UBS.

Nos encontros semanais, outros temas de interesse sobre a saude do

idoso serdao discutidos e planejados. Os assuntos serdo definidos com a
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brevidade necessaria para que toda a equipe possa ler e se preparar para 0s
encontros. A capacitagdo sera realizada de forma progressiva ao longo da
intervencdo, mas a énfase sobre a necessidade de captar os idosos e oferecer
um atendimento de qualidade sera dada no inicio do Programa. Depois que a
equipe estiver ciente de suas atribuicdes, serdo realizados encontros mensais
no mesmo horario previsto.

Nas duas semanas posteriores a intervencdo seréo realizados 2 para
outras tematicas de qualificacdo da pratica clinica para capacitacdo dos
profissionais de saude da UBS para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado e na Politica Nacional de Humanizagdo ao ldoso. Outros
temas de interesse sobre a saude do idoso serdo discutidos e planejados. Os
assuntos serdo definidos com a brevidade necessaria para que toda a equipe
possa ler e se preparar para 0s encontros. A capacitacdo sera realizada de
forma progressiva ao longo da intervengéo, mas a énfase sobre a necessidade
de captar os idosos e oferecer um atendimento de qualidade sera dada no
inicio do Programa. Depois que a equipe estiver ciente de suas atribuicdes,
serdo realizados encontros mensais no mesmo horario previsto.

Nesse sentido, a tematica da primeira capacitacao da equipe de saude
serd relativa a importancia do cadastramento dos idosos. A equipe sera
orientada sobre o aproveitamento dos espacos para a realizacdo do
cadastramento inicial dos usuarios idosos da area de abrangéncia que buscam
atendimento na UBS por problemas de saldde agudos ou outros, mas que até o
momento ndo eram acompanhados pela equipe de saude. A capacitacdo sobre
a Politica Nacional de Humanizagdo ao Idoso também serd realizada no
primeiro encontro da equipe para a discussao e qualificacéo da pratica clinica.

Outros temas serdo debatidos e estudados durante as capacitacoes,
como: atendimento aos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS,
realizagdo da avaliagdo multidimensional rapida do idoso, realizacdo de exame
clinico apropriado e registro das informagdes em todas as consultas. No que
tange especificamente aos registros, os técnicos de enfermagem seréo
capacitados para preencher e revisar 0s registros especificos.

Durante as atividades de qualificagcdo semanal planejadas com a equipe
de saude também ocorrera a capacitacdo sobre a importancia de seguir o
protocolo adotado na UBS para solicitacdo de exames complementares, sobre
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o tratamento da hipertenséo e/ou diabetes e sobre as alternativas para se obter
acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia. Além disso, os ACS
serdo capacitados para o cadastramento, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo de toda area
de abrangéncia. Os ACS deverdo reconhecer os casos que necessitam de
visita domiciliar.

Durante a qualificacdo da pratica clinica a equipe sera capacitada para
verificacdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do
manguito e para a realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou em idosos com HAS. Além
disso, a equipe recebera informacbes sobre a importdncia de realizar a
avaliacdo de saude bucal nos idosos e sera capacitada para realizar o
cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 servico
odontoldgico. Nas capacitagdes relacionadas especificamente com a saude
bucal, a equipe solicitard o apoio do odontélogo do municipio.

Na primeira semana da intervencédo a médica e a enfermeira pretendem
treinar a equipe para realizar o preenchimento de todos os registros, inclusive a
caderneta do idoso e acompanhamento do atendimento aos idosos.

Outros assuntos que serdo discutidos e estudados semanalmente pela
equipe de saude ao longo da intervencao sao: identificacdo de fatores de risco
de morbimortalidade na pessoa idosa, identificacdo e registro dos indicadores
de fragilizagdo na velhice, avaliagdo da rede social dos idosos, realizacdo de
atividade fisica regular, orientaces sobre a higiene bucal e higiene de préteses
dentérias, promocédo de habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez
passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a populacdo
brasileira”, orientacéo nutricional especifica nos usuarios idosos portadores de
HAS e/ou DM. Para as duas ultimas acoes, a equipe solicitara a impressao dos
instrucionais supracitados para serem distribuidos para os profissionais da

equipe e para 0s idosos.
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2.3.2 Indicadores

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

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencédo a saude da pessoa idosa em até
85 %.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencéo a saude do idoso na UBS.

Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Répida em 100 % dos
idosos da area de abrangéncia utilizando o modelo proposto pelo Ministério da
Saude.

Indicador: Propor¢cédo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Réapida
em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.2: Realizar exame fisico apropriado em 100% das consultas com
palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos pés e exame de
sensibilidade dos idosos diabéticos.

Indicador: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos

para 100% dos idosos diabéticos e/ou hipertensos.
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Indicador: 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 periddicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.4. Priorizar para 100% dos idosos a prescricdo dos
medicamentos da farméacia popular.

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

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.6: Realizar visitas domiciliares para 100% dos idosos acamados
ou com problemas de locomocgao.

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocé&o que receberam visita domiciliar.

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

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

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

Numerador: Numero de idosos com medida da presséao arterial na ultima
consulta.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com cifras de pressao arterial
sustentada maior de 135/85 mmHg para HAS e DM.

Indicador: Proporcéo 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 diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.

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

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

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica em 100% dos
idosos acompanhados.

Indicador: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e
pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 3— Melhorar a adesédo do idoso ao Programa de saude do idoso
na UBS.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4— Melhorar o registro das informacgdes na UBS.

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

Indicador: 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 no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 5— Mapear os idosos de risco ha area de abrangéncia da UBS.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.
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Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

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

Objetivo 6— Promover a saude do idosos.

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

Indicador: Propor¢céo de idosos que receberam orientagdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.
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Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de
atividade fisica.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientacbes sobre higiene bucal para 100% dos
idosos cadastrados.

Indicador: Proporcéo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientagéo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para realizar as acfes de monitoramento e avaliagcdo, no decorrer da
intervencdo em Saude da Pessoa Idosa, a equipe UBS Vila Central adotara o
Protocolo de Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, do Ministério da
Saude (2010). Para o registro das informacdes, a equipe criara registros
especificos e planilha de atendimento com os dados dos idosos. A
classificacdo de risco que sera adotada na UBS, com apoio do protocolo do
Ministério de Saude, apresentara a data da consulta agendada, as informacdes
acerca da necessidade ou ndo do acompanhamento como uma estratégia de
alerta, bem como o planejamento da proxima consulta. Além disso, sera
utilizada a ficha-espelho disponibilizada pela Universidade Federal de Pelotas.
As fichas-espelho e registros especificos serdo preenchidos pelos integrantes
da equipe no acolhimento diario do usuario na UBS, e, posteriormente, serdo
revisados e completados pelo enfermeiro e pela médica no decorrer do
atendimento.

Quando um usuario buscar atendimento pela primeira vez na UBS, o
cadastro sera realizado pelo ACS e a consulta sera oferecida pela médica e

pela Enfermeira. Apds o cadastramento e o atendimento, a proxima consulta
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sera agendada para a realizacdo da avaliagdo multidimensional rapida. A
estimativa é a de alcancar aproximadamente 184 idosos. Para isso, se
negociara com os gestores de saude do municipio, a impresséo de 200 fichas-
espelho, 200 registros especificos, 5 protocolos do Envelhecimento e Saude da
Pessoa ldosa para cada UBS e 136 Cadernetas de Saude da Pessoa Idosa. Se
os protocolos ndo foram disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saude,
sera solicitada a impressao dos mesmos na para a entrega nas UBS.

De forma geral, ao longo da intervencédo cabera a médica realizar as
consultas dos idosos com realizacdo da avaliagdo multidimensional rapida,
solicitar os exames complementares, orientar sobre o tratamento
medicamentoso, realizar visita domiciliar, identificar os fatores de risco de
vulnerabilidade e fragilizacdo na velhice e existéncia de redes sociais
deficientes. Diante da presenca de intercorréncias, a médica encaminhara o
idoso para outros niveis de atencéo.

Ao técnico de enfermagem cabera realizar agbes educativas com o0s
idosos e suas familias, verificar peso, altura, pressao arterial, preencher a
Caderneta de Saude do Idoso em conjunto com a enfermeira, fornecer os
medicamentos indicados na receita médica e manter atualizado o livro das
medicacbes. O técnico participara das atividades educativas e das visitas
domiciliares.

Os ACS cabera realizar visitas domiciliares, identificar os idosos que néo
foram cadastrados e/ou aqueles que estdo acamados ou precisando de
atendimento prioritario devido a existéncia de deficiéncias ou problemas de
salde agudos, realizar atividades educativas para os idosos e seus familiares
ou cuidadores, orientar sobre os cuidados basicos de saude (nutricdo, cuidados
higiénicos-sanitarios e prevencao de acidentes na moradia).

De forma especifica, como a UBS néo esta informatizada, os dados dos
arquivos e dos prontuarios clinicos serdo revisados e copiados pela médica
para uma planilha de coleta de dados disponibilizada pela UFPel. As
informagdes serdo analisadas semanalmente. Para a realizagcdo dessa
atividade, na sexta-feira, depois do horario de trabalho a médica dispora de
uma hora semanal. O notebook pessoal da médica sera utilizado para essa

atividade.
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Para organizar o registro especifico do Programa de Saude da Pessoa
Idosa, a médica revisard o livro de registro dos atendimentos realizados na
UBS nos ultimos trés meses. Com ajuda do enfermeiro e do técnico da unidade
de saude, serédo localizados os prontuarios dos idosos atendidos nesse periodo
e os dados serdo transcritos para a ficha-espelho. Durante a revisdo dos
prontudrios, também sera realizado o primeiro monitoramento, conhecendo 0s
idosos faltosos as consultas programéticas, bem como os idosos que nédo
realizaram os exames complementares e que estdo com atraso nas vacinas.
Para realizar essas atividades serdo necessarias 2 horas mensais.

O SIAB serd atualizado pela médica e pelo enfermeiro através do
monitoramento dos registros existentes na UBS.

Para que o acolhimento dos usuarios seja realizado na UBS seréo
necessarios alguns materiais como: caneta (40), ficha de cadastro e demais
documentos para a realizacdo do atendimento na UBS. Além disso, para que a
equipe consiga realizar uma acdo mensal com todos os membros da equipe
nas areas que nado possuem ACS, precisara do apoio dos gestores no que
tange ao transporte, combustivel, caneta e fichas de cadastro suficientes para
a atividade. Todos estes materiais foram solicitados a gestora de saude do
municipio para o desenvolvimento do trabalho. Nesse sentido, o transporte
sera disponibilizado 4 dias na semana, e poderdo ser realizadas até 2 acdes
mensais na area de abrangéncia previamente negociadas com o responsavel
do transporte na secretaria de saude.

Para monitorar o niumero de usuéarios com a pressao arterial alterada e
realizar o rastreamento para DM, solicitaremos aos gestores de saude, em
especial para o coordenador da atencdo basica do municipio, que o0s
esfignomandmetros da area de abrangéncia sejam testados e calibrados por
pessoal treinado.

Para desenvolver as acgfes relativas ao engajamento publico e equipe
fixara cartazes em lugares visiveis (7 cartazes em total, 1 em cada UBS na
area de espera,1 no malocao da Vila Santa Rita, 1 Associa¢fes de Agricultores
na Vicinal 3, 1 na Escola da Sdo Raimundo, 1 no malocdo da Igreja Catodlica
Vila Central) como, por exemplo, na UBS, associacfes de bairro e em outros
lugares publicos da comunidade. Para a confeccdo dos cartazes a equipe
precisara de cartolinas e 2 resmas de folha A4.



49

A equipe também prevé a realizacdo de uma acdo no inicio da
intervencdo para ampliar a cobertura da atencdo a saude do idoso, colocar o
esquema vacinal dos idosos em dia e dar orientagcbes que respondam as
necessidades da comunidade. Essa acdo deverd ocorrer na area de
abrangéncia da UBS polo Vila Central. O responsavel pela acdo sera o médico
e o enfermeiro, mas o0 apoio dos gestores também se far4 necesséario no que
tange a disponibilizacdo de recursos materiais como transporte, condi¢cdes
adequadas para o transporte das vacinas e recursos humanos para apoiar a
acdo. Cabe destacar que as vacinas serdo trazidas da UBS Sebastido
Rodrigues da Silva e aplicadas nos idosos pelas enfermeiras vacinadoras que
oferecem esse servigo na UBS polo do municipio (anteriormente mencionada).
No gue tange ao transporte, a médica ira solicita-lo durante a apresentacédo do
projeto para o gestor. O gestor se comprometeu com disponibilizar este
transporte e, se a equipe nao puder contar com esse apoio solicitara que o0s
gestores disponibilizem combustivel para que os parceiros da comunidade
auxiliem no deslocamento.

Durante essa acdo para promocdo do engajamento publico, a equipe
divulgard a existéncia do programa na UBS e a importancia do atendimento
peribdico ao idoso. Para tanto, também serdo necessarias canetas
esferograficas, tintas e papeis para transmitir as orientacbes para a
comunidade. A reunido com os lideres comunitarios para a divulgacao do
projeto sera realizada mensalmente na UBS e tera duracao de 1 hora.

Além das ac¢bBes mencionadas, orientacbes especificas serdo
transmitidas aos idosos durante as consultas agendadas, visitas domiciliares e
atividades com o grupo de idosos. Para facilitar o acesso dos usuarios, 0s
grupos seréo realizados em cada uma das UBS da area de abrangéncia. Para
gue esses encontros sejam de fato realizados, a equipe precisara de 3 horas
mensais. Os responsaveis por essa atividade serdo a médica e o enfermeiro,
no entanto, toda a equipe estara envolvida na divulgacdo da informacdo, com
especial apoio dos ACS. Cabe destacar que as acOes de grupo seréo
realizadas dentro das UBS de apoio, e no caso da UBS Vila Central, as
atividades serdo desenvolvidas na frente da unidade.

Os responséveis pela qualificacdo da prética clinica serdo a médica e o

enfermeiro. Para isso, utilizaremos o Protocolo de Envelhecimento e Salude da
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Pessoa Idosa e os arquivos e ficha-espelho, criados pela equipe e
disponibilizados pela UFPel. Os espacos utilizados serdo da prépria UBS e o
tempo destinado para a qualificacdo da préatica clinica da equipe sera de 2
horas mensais ao final do expediente, comecando o primeiro encontro no inicio
da intervencdo. Pretendemos realizar uma coépia do Projeto de Intervencéo
para cada uma das UBS dentro da area de abrangéncia, para facilitar o acesso
dos membros da equipe as atividades planejadas. Além disso, pretendemos
realizar 3 copias do cronograma da intervencao para deixa-lo num lugar visivel
para conhecimento da equipe e comunidade (local da UBS utilizada como sala
de espera). Para avaliar e controlar as a¢gdes que deverdo ser desenvolvidas,
durante as reunides mensais da equipe de saude faremos uma comparacao
entre o cronograma e as atividades que foram realizadas ao longo do més.

Deverd ocorrer uma capacitacdo dos profissionais da equipe uma
semana antes da intervencdo e nas duas primeiras semanas da intervencao,
apos este periodo, seréo realizadas mensais.

Para capacitar a equipe para promover habitos alimentares saudaveis
baseando-se no manual "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou no "Guia
alimentar para a populagdo brasileira" a médica e o enfermeiro solicitardo aos
gestores a aquisicdo e/ou impressao dos materiais para cada integrante da
equipe inicialmente, e a cada um dos idosos se possivel. Aproximadamente,
serdo necessarios 250 materiais visuais.

A capacitacdo da equipe sobre a importancia da realizacéo de atividade
fisica regular e da higiene bucal e de proteses dentarias sera realizada com o
apoio de um educador fisico e do odontdlogo do municipio. Essa solicitagdo
sera realizada durante o encontro com o0s gestores de saude, sendo que a
parceria € possivel pela existéncia de profissionais no municipio que poderiam
se deslocar até as areas de abrangéncia e oferecer esse servico. Na atualidade
nao existem parcerias do gestor com esses profissionais.

Para desenvolver as acdes referentes a gestdo e organizacéo do servigco
a equipe criard uma agenda com nome, endere¢o, doengas associadas e
frequéncia esperada de consultas segundo protocolo adotado na UBS para os
idosos. Na agenda constarédo as datas das ultimas consultas com a assisténcia.
O enfermeiro e a médica serdo os responséaveis pela organizacado da agenda.

Sera necessario comprar um caderno para organizar a agenda. Nela constara
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o planejamento mensal das consultas que serdo realizadas semanalmente, ou
seja, 3 visitas domiciliares, 5 avaliagbes multidimensional e 5 consultas com
exame fisico apropriado, com tempo meédio para as orientacdes
individualizadas e avaliagao nutricional.

Além disso, a médica e o enfermeiro solicitardo que o0s gestores
disponibilizem esfigmomandémetro e estetoscopio para o controle da pressao
arterial, balanca, antropémetro para adulto, requisicdo para solicitacdo de
exames complementares, laboratoriais e outros, tabela de Snellen e
receituarios suficientes. As visitas domiciliares serdo realizadas na area de
trabalho conforme agendamento da equipe. Nas areas mais distantes da UBS
sede, a equipe solicitar4 que os gestores disponibilizem o transporte.

As atribuicbes dos profissionais serdo definidas na reunido de equipe
gue serd realizada uma semana antes do inicio da intervencdo e nas duas
semanas posteriores. Nessas reunides a equipe definira as atribuicdes dos
profissionais na Avaliacdo Multidimensional Répida e no exame clinico de
idosos hipertensos e/ou diabéticos. A médica e o0 enfermeiro serdo
responsaveis por organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e
diabéticos e realizar referéncia de usuarios com alteracdes neuroldgicas ou
circulatérias em extremidades e garantir a solicitacdo dos exames
complementares em dia.

No que tange a orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a equipe
solicitara que o gestor municipal institua parcerias com o setor da educacédo
para que um educador fisico participe das atividades com os idosos. Se a
equipe conseguir estabelecer essa parceria, as atividades serdo desenvolvidas
semanalmente. A responsavel pelo contato com o0 gestor sera a meédica
durante a apresentacdo do projeto de intervencéo. O local utilizado serdo as
areas externas da UBS.

Os medicamentos disponibilizados para cada uma das UBS da area de
abrangéncia pela unidade polo do municipio ficardo armazenados numa sala
da UBS Vila Central. Os medicamentos estardo organizados por fila, sendo que
0s comprimidos estardo separados das suspencfes e cremes, e segundo
ordem alfabético, e contardo com data de vencimento e lote. Existird um livro

de registro com a variedade e quantidade dos medicamentos disponiveis na
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unidade de saude. Para realizar o controle de estoque de medicamentos serao
revisados os registros e fichas complementares com as necessidades de
medicamentos dos usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados UBS. O
responsavel pela entrega dos medicamentos sera o enfermeiro e o técnico de
enfermagem e o responsavel pelo controle de estoque sera apenas o
enfermeiro.

A equipe também registrara os idosos acamados e/ou com problemas de
locomocédo cadastrados no Programa. A agenda da equipe estara organizada
para a realizacdo de 3 visitas domiciliares semanais. No sistema de alerta
desenvolvido, a equipe sabera quais idosos necessitardo do hemoglicoteste.
Para isso, a equipe também solicitara que o gestor disponibilize glicbmetro e
fita de hemoglicoteste na UBS. Esses materiais serdo solicitados num oficio a
coordenadora de atencdo basica na semana prévia a inicio da intervencéo. Os
responsaveis pelas acbes mencionadas serdo a médica e o enfermeiro.

No que tange a saude bucal dos idosos, a equipe organizard uma
agenda para atendimento odontoldgico prioritario aos idosos, considerando as
suas necessidades individuais. Mas para isso, 0 apoio do gestor também sera
solicitado para a promocdo de acdes que vao além das realizadas pelo
enfermeiro e pela médica e para negociar a priorizacdo dos atendimentos
odontoldgicos aos idosos no municipio. Além disso, a médica e o enfermeiro
solicitardo material odontolégico emprestado do odontélogo do municipio para
exemplificar a correta escovacdo dos dentes e das préteses dentérias. As
acOes serdo realizadas na UBS.

A equipe pretende manter as informagfes do SIAB atualizadas e
implantar planilha/registro especifico de atendimento aos idosos. Nos registros
especificos, uma coluna sera incluida para que a equipe realize o controle e o
monitoramento da entrega da caderneta de saude ao idoso de acordo com o
planejamento Além disso, se pactuara com a equipe o registro sistematico das
informacdes e se organizara um sistema de registro que viabilize situacdes de
alerta quanto ao atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, atraso
na realizacdo de exame complementar, ndo realizacdo da Avaliacao
Multidimensional Ré&pida e dos demais procedimentos preconizados.
O responsavel pelo monitoramento dos registros sera o enfermeiro e a médica.

Para essa desenvolver esse controle a médica e o enfermeiro solicitardo ao



53

gestor municipal a disponibilizacdo de 136 Cadernetas de Saude da Pessoa
Idosa. Outros recursos, como caneta para o preenchimento da Caderneta
também serdo solicitados.

O atendimento aos idosos com maior risco de morbimortalidade,
fragilizados na velhice e com rede social deficiente serdo priorizados pela
equipe. Esses idosos serao atendidos no mesmo dia na UBS, mesmo que a
capacidade ja tenha sido excedida e, se necessario, sera realizada a visita
domiciliar. Para isso a equipe de salde deve estar informada acerca do
atendimento no dia desses usuarios. O responsavel sera o enfermeiro e a

médica.



2.3.4 Cronograma
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B SEMANAS
ACOES

314 |5 10 |11 |12 |13 |14 |15 |16
Capacitacdo dos profissionais de salde da UBS. X X
Cadastro e atendimento clinico dos idosos da area de X X IX X X X X X X X

da UBS.

Contato com liderangas comunitarias X
Educacéo em salde - Grupo de idosos. X X X
Busca ativa em area sem ACS. X X X
Realizag&o das visitas domiciliares. X |X |X X X X X X X X
Monitoramento de acamados e/ou com problemas de X X |Xx X X X X X X X
locomocéo.
Rastrear para deteccéo de pessoas com Hipertensdo Arterial X | X | x| X X X X X X X X
Sistémica e Diabetes Mellitus.
Avaliacdo odontolégica. X | X | X | X X X X X X X X
Busca ativa dos idosos faltosos as consultas. X | X |X X X X X X X X
Monitoramento da intervencéo. X |X |X X X X X X X X
Apresentacdo dos resultados para a equipe, para os gestores e X
para a comunidade

e A apresentacéo dos resultados para equipe, gestores e comunidade acontecera nas respectivas datas: 08, 09 e 10 de junho

de 2015.



3 Relatorio da Intervencéao

Com o Programa de Melhoria da Atencao a pessoa idosa na UBS Vila Central
alcancamos 74,5% de cobertura. E interessante mencionar que a intervencéo foi
estruturada inicialmente para ser realizada em 16 semanas, mas por orientacdes da
UFpel o tempo foi reduzido para 12 semanas. Com excecéo da entrega de CSPI que
alcancou 97,1% dos idosos cadastrados na UBS e da primeira consulta odontolégica
que foi oferecida para 16,8% dos idosos, os demais indicadores de qualidade
atingiram 100% da populacédo alvo cadastrada. Resumidamente, 100% dos usuarios
acompanhados realizaram avaliagcdo multidimensional rapida, exame clinico em dia
e receberam a solicitacdo para a realizacdo de exames complementares periodicos.
No caso de usuarios portadores de diabetes e hipertenséao, foi realizada a prescri¢ao
de medicamentos pela Farmacia Popular. Foram avaliados o0s riscos de
morbimortalidade, fragilizacdo na velhice e avaliacdo da rede social em dia. Também
foram oferecidas orientacdes sobre alimentacéo saudavel, pratica de atividade fisica

regular e cuidados de saude bucal.

3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

Antes de iniciarmos a intervencgao eu expus 0s objetivos e metas propostos no
Projeto de Melhoria da atencéo a pessoa idosa para a equipe de saude. Tinha como
objetivo envolvé-los na intervencdo e, consequentemente, atingir os resultados
esperados. Para aumentar nossa cobertura para 85% (que foi a meta estabelecida),
era necessario cadastrar 157 idosos ao longo de 4 meses. Para tanto, foi organizada
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uma agenda de atendimentos na UBS que permitisse atender aproximadamente 12
idosos da &rea de abrangéncia por semana. Ou seja, deveriam ser avaliados 10
idosos semanalmente e, se necessario, 2 visitas domiciliares deveriam ser
realizadas. Isso resultaria em 40 usuarios mensais, para os 4 meses da intervencao.
Além disso, 0 objetivo era tornar essa agenda factivel para que o atendimento a
essa populacéo se tornasse rotina na UBS. Os indicadores de qualidade deveriam
atingir 100% da populacdo cadastrada e deveriam ser entregues 7 Cadernetas de
Saude da Pessoa Idosa (CSPI) semanalmente. Considerando que apenas 48 idosos
tinham a CSPI, seria necessario entregar 109 CSPI ao longo da intervengéo.

Como resultado da mudanca no periodo de intervencdo de 16 semanas para
12 semanas, a partir da 72 semana da intervencao foi necessario ajustar agenda e o
cronograma para que pudéssemos atingir melhores resultados. Para isso, nas
dltimas 5 semanas da intervencao seria necessario realizar o atendimento clinico de
15 usuarios por semana para atingir os indicadores de cobertura num tempo menor.
Para a melhoria dos indicadores de qualidade seria necessario entregar
aproximadamente 12 CSPI semanalmente.

No inicio da intervencéo foi realizada uma reunido com os gestores de saude
e com a prefeita do municipio com o objetivo de divulgar o Projeto de Intervencéo e
pedir apoio dos mesmos para o desenvolvimento das a¢gdes programadas.

PREFEITURA MUNIgIPay o
PAL 0
MAPA DO MUNICPID.

Figura 2 - Reunido com os gestores da Secretaria Municipal de Salde
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Figura 3 - Reunido com os gestores do municipio de Canta

Mas apesar dos gestores mostrarem-se interessados na implemtantacado do
Programa de melhoria da atencdo a pessoa idosa na UBS Vila Central, a falta de
meios de transporte da secretaria de saude dificultou o desenvolvimento das
atividades. Com o apoio da prefeitura foram disponibilizados 2 carros, um para cada
2 equipes de saude. Isso resolveu parcialmente o problema, pois as UBS ficam
muito distantes uma da outra e isso acaba gerando atrasos na chegada dos médicos
na UBS.

Cabe destacar, que nossa area de abrangéncia tem carateristicas
particulares, sendo que dentro da area existem 3 UBS distantes uma das outras em
mais de 40 Km Por isso, € imprescindivel o apoio no deslocamento para a realizagédo
da intervencdo, pois a moradia dos usuarios em chécaras (casas com pequenas
extensdes de terra) dificulta o aceso dos usuarios as acdes programaticas e o
acesso da equipe durante a busca ativa. Outra carateristica importante que afeta a
realizacdo da busca ativa em alguns momentos € que devido a extensdo territorial, o
atendimento é oferecido pelo enfermeiro e pela médica apenas 1 vez na semana em
cada UBS da area de abrangéncia. Por isso, se 0s usuarios nédo receberem busca

ativa no mesmo dia ou o mesmo nao for encontrado em sua residéncia, o
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atendimento fica agendado para a proxima semana. E, se isso ocorrer na 42 semana
do més, os indicadores de qualidade sédo diretamente afetados.

Devido a essas questfes, a realizacdo da busca ativa foi desenvolvida
parcialmente no primeiro més da intervencdo. E, no segundo e terceiro més da
intervencdo essa acdo soO foi desenvolvida integralmente em decorréncia da maior
organizacado e apoio dos integrantes da equipe de saude.

Das ac¢des planejadas, destaca-se que a divulgacao do projeto de intervencgao
foi realizada de forma exitosa na UBS Vila Central. Com o apoio dos gestores
conseguimos oferecer a comunidade servigo de vacinas e atendimento clinico aos
usuérios. Nesse mesmo dia também realizamos visita domiciliar aos idosos
acamados e/ou com problemas para se deslocar até a UBS. Essas atividades foram
desenvolvidas integralmente. Além disso, foi realizada uma acdo com apoio de
vacinadoras na UBS S&o Raimundo para divulgacdo do projeto e, nas semanas
posteriores foi realizada a vacinag¢ao na UBS Santa Rita.

Figura 4 - Divulgacéo do projeto de intervencéo

Atividades planejadas, por exemplo, na Vicinal 1 s6 foram possiveis devido
ao apoio de parceiros que disponibilizaram seu transporte pessoal. Nestes lugares
que nao tinham ACS, as atividades de promocao de saude e prevencdo de doencas
deveriam acontecer uma vez por més, mas apenas duas acdes puderam ser
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realizadas. Conforme citado, uma acéo foi realizada na Vicinal 1 e outra Vicinal 3 e
Confianca 2.

Também realizamos uma acao de saude na Tatajuba 1, a qual so foi possivel
devido ao apoio da secretaria de saude em conjunto com integrantes da nossa
equipe que disponibilizaram o combustivel e o carro. Na Tatajuba 1 foi criado um
grupo de idosos que atinge as micro-areas da Tatajuba 1 e 2, com 0 objetivo de
levar aos usuarios das areas mais distantes maior qualidade no atendimento.

A pedido da secretaria de satde, também foram realizadas acbes de salde
fora da area de abrangéncia, ou seja, em comunidades distantes que ndo tinham
médico como, por exemplo, Taboca e a Vila Sdo Sebastido.

As atividades com o grupo de idosos (tendo em vista que a nossa UBS conta
com 2 unidades de extensao, foram criados 2 grupos de idosos até o momento e
foram realizadas 2 atividades com os grupos. De acordo com o cronograma, uma
atividade ficou pendente devido aos problemas com o deslocamento. Mas a referida
atividade sera realizada em datas proximas.

A realizacdo no controle e estoque de medicamentos foi realizada com a
frequéncia planejada, assim como, a atualizagédo nos registros de necessidades de
medicamentos. Durante os trés meses da intervencdo enfrentamos a falta de alguns
medicamentos de HIPERDIA. Mas embora alguns medicamentos ndo tenham sido
entregues aos usuarios, todos receberam orientacées para adquirir o medicamento
pela Farmacia Popular.

Neste periodo também participamos de capacitacdes na Universidade Federal
de Roraima (UFRR), como, por exemplo, capacitacdo de Tuberculose.
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Figura 5 - Capacitacdes dos profissionais de salde

As capacitacdes dos profissionais de salude da unidade para o atendimento
dos idosos de acordo com o protocolo adotado ocorreram em diversos espacgos e
momentos, ou seja, ap0s as acbes de saude como as realizadas na Vicinal 3,
Confianca 2 e outras na prépria UBS, segundo planejamento, como na Santa Rita,
Sdo Raimundo e Vila Central. As UBS de extensdo da nossa area de abrangéncia
sdo locais provisérios e, por isso, ndo contamos com meios audiovisuais. 1sso nao

tem sido um obstaculo para a realizacdo das atividades.

W}i e TONIT ' s N

Figura 6 - Capacitacéo dos profissionais da equipe

O contato com liderancas da comunidade foi realizado. Entramos em contato

com a administradora da Vila Central que nos ofereceu um local para a realizacao
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de algumas atividades. No entanto, este espaco esta sendo utilizado para outras
atividades com os adolescentes da vila que ndo estéo vinculados a nenhum centro
laboral e que estao realizando trabalhos manuais. A comunidade também planejou a
construcdo de um amplo local para o desenvolvimento de atividades de grupo e,
para tanto, solicitou o apoio dos gestores municipais em conjunto com parceiros da
comunidade. Estas atividades aconteceram por meio de contatos com a
administradora, com o representante das Igrejas na Vila Central e com outros lideres
nao formais. Nao foi possivel reunir todos para reunides coletivas de liderancas, mas
foram possiveis conversas muito interessantes que estédo tendo resultado (como o
apoio de local para atividades coletivas) e que trardo no futuro melhoria na qualidade
da atencdo na area de abrangéncia (o planejamento de constru¢cdo de um malocéo
para atividades em saude).

Os atendimentos clinicos aos usuarios aconteceram segundo planejamento
inicial. Apesar das dificuldades enfrentadas pela falta de transporte, semanalmente
foram agendados os usuarios para atingir a meta de cobertura esperada e, mais
importante, de forma compativel com o trabalho nas UBS.

O atendimento clinico aos usuarios assim como as visitas domiciliares foram
realizadas segundo planejamento e necessidades de forma satisfatéria e integral. Os
usuarios com problemas de deslocamento e/ou acamados também foram

monitorados integralmente.



Figura 7 - Visita domiciliar

Figura 8 - Visita domiciliar
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Outra atividade realizada integralmente foi o rastreamento de usuérios para
Hipertensédo Arterial Sistémica e cifras de pressdo arterial sustentada maior de
135/85 mmHg, que foi muito importante e resultou em novos diagnosticos da
doenca.

A avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico foi realizada em
100% dos usuarios acompanhados e as orientacdes de saude bucal também foram
transmitidas.

As CSPI foram entregues, mas ndo a 100% dos usuarios. Essa meta nao foi

alcancada pela falta de CSPI na primeira etapa da intervencao.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Devido as dificuldades apresentadas, como a falta de transporte, por
exemplo, ndo realizamos a acdo de saude agendada para outra micro area
descoberta, Picaddo. A acao foi planejada para o final de maio. Também devemos
mencionar que a secretaria de salde atendeu a solicitacdo da equipe e
disponibilizou uma ACS para trabalhar na micro area de Picaddo. A ACS ja deu
inicio ao cadastramento da populacdo. O cadastro ndo é significativo e ndo superou
10 familias, mas segundo o esperado pela ACS encarregada pela micro-area,
devem existir aproximadamente 15 idosos que ndo estavam sendo acompanhados
pela UBS e que ja estdo sendo encaminhados para atendimento clinico. A
realizagdo da primeira consulta odontologica nos idosos acompanhados aconteceu
numa porcentagem tao baixa, que acabou por se caracterizar como uma grande
preocupacdo para a equipe de saude. Essa meta ndo € representativa para a
intervencao realizada. Apesar de algumas estratégias adotadas pelos integrantes da
equipe, ndo conseguimos melhores resultados. No inicio da intervengdo
conversamos com o dentista e solicitamos que ele priorizasse o atendimento dos
idosos.

E, mesmo com a grande demanda de problemas odontologicos agudos
existentes e sendo a UBS polo do municipio o Unico lugar que oferece este servico,
o referido profissional recebeu bem a ideia e se colocou a disposicdo para nos
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apoiar na tarefa. Também realizamos o agendamento das consultas e avisamos a
todos os idosos cadastrados, mas ainda assim muitos idosos n&o realizaram a
consulta odontoldgica. As causas mais frequentes mencionadas pelos idosos foram
dificuldades no deslocamento, caréncias econdmicas e moradias em lugares de

dificil acesso.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacao dos dados

Uma semana antes da intervencdo procuramos manusear a planilha de coleta
de dados do idoso, mas mesmo assim encontramos dificuldades nos seu
preenchimento durante as primeiras semanas da intervengdo. Por exemplo,
existiram duvidas no preenchimento acerca do idoso que estava com prescricdo de
medicamentos prioritariamente pela Farmacia Popular, pois inicialmente
acreditivamos que deveriam receber a prescricdo apenas aqueles usuarios com
doencas cronico-degenerativas.

Foi dificil para nossa equipe coletar os dados referentes aos usuarios que
tiveram a primeira consulta odontolégica programatica, pois a mesma foi realizada
em Boa Vista e ndo em nosso municipio. Isso acontece pela alta demanda
espontanea existente na UBS polo municipal, por isso alguns usuarios se
deslocaram a outros municipios.

Outra duvida foi referente ao preenchimento das orientagbes individuais
sobre saude bucal em dia, pois a equipe oferece orientacdes sobre o tema, mas
existiram duvidas se para o preenchimento se falava de orientacdes realizadas pela
equipe odontoldgica ou pela equipe de saude.

No caso dos diarios, foi um desfio realiza-los, ainda mais nas primeiras 5
semanas. Os problemas no transporte, o excesso de demanda espontanea, a
necessidade de priorizar outros programas como atencao ao pré-natal e puerpério, a
instabilidade no retorno dos profissionais, consumiram muito tempo e, diversas
vezes acabei fazendo o diario no proprio carro na volta do trabalho. Também ao

chegar na minha residéncia inclui mais informagoes.
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Quando o planejamento no transporte ficava organizado, o diario podia ser
realizado com mais cuidado e maior qualidade. O melhor sem davidas seria ter
escrito no diario durante o desenvolvimento das atividades ou imediatamente depois,
mas nem sempre foi possivel. Assim, muitas vezes tinhamos que lembrar alguns
detalhes na noite para inclui-los no diario. Devemos dizer que as anotacdes rapidas
logo apds o atendimento auxiliaram na construcdo dos diarios. Além disso, algumas
nao foram muito especificas e, por isso se fez necessario a revisdo de alguns
prontudrios.

Ap6s as primeiras 4 a 5 semanas melhoraram as anotacfes. Achamos
interessante anotar no diario as visitas domiciliares realizadas, pois a planilha de
coleta de dados do idoso conta com informacgdes sobre 0s usuarios que apresentam
problemas no deslocamento ou usuarios acamados que receberam visita domiciliar,
mas ndo de outros usuarios com problemas temporarios no deslocamento como
fraturas 6sseas ou esguinces, por exemplo. Estas davidas foram respondidas pela
orientadora quando apresentadas.

De grande ajuda foi o preenchimento das fichas-espelho. Inicialmente durante
o exame clinico em alguns usuéarios ndo era realizada a medida do perimetro
braquial, assim tinhamos que realiza-la perto do final do atendimento quando o
usuario estava recebendo as orienta¢cdes, por exemplo. Esso aconteceu apenas nos
primeiros dias, hoje constitui uma atividade realizada como rotina.

Todas as fotos postadas no diario da intervencédo e no TCC receberam o
consentimento dos usuarios e da equipe através da assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acdes a rotina de servigcos

As atividades da intervencdo que viraram rotina e continuardo sendo
desenvolvidas na UBS séo: as atividades de grupo que ja foram planejadas para
serem desenvolvidas mensalmente na UBS Vila Central. Além disso, nas proximas
semanas deve ser criado outro grupo de usuarios idosos na UBS Santa Rita. O

mesmo também serd realizado mensalmente por mim e pelo enfermeiro. Esse grupo
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sera criado por solicitagdo da equipe de saude, para facilitar o acesso dos idosos as
atividades.

Cada UBS conta com o seu cronograma de atividades que incluem atividades
de grupo e acdes de saude em areas descobertas por ACS, em areas com cadastro
incompleto ou em micro areas em que a equipe ou a prépria comunidade julgam
importante desenvolver acbes de saude. Com a continuidade dessas acdes vamos
incentivar a comunidade a participar da tomada de decisGes junto com a equipe
salude e, consequentemente, vamos promover o engajamento publico.

Também estdo agendados contatos com lideres comunitarios na UBS Santa
Rita, pois no momento ndo existe administrador da Vila. A equipe solicitou para a
Associacdo de Agricultores um espaco na prépria sede da Associacdo para o
desenvolvimento de atividades coletivas.

A agenda adotada pela equipe para priorizar o atendimento semanal dos
usuérios idosos continuara sendo utilizada.

A revisdo do estoque de medicamentos e necessidades também continuara
sendo fazendo parte do processo de trabalho da equipe.

As atividades de qualificacdo da pratica clinica continuardo sendo realizadas
com frequéncia mensal na UBS Vila Central, pois as mesmas foram muito bem
aceitas pelos membros da equipe de salde. Neste caso, as atividades de
qualificacdo da pratica clinica estdo agendadas para o final do més apds o
expediente de trabalho e devem acontecer na sexta-feira.

Foi solicitado apoio do odontélogo municipal para a priorizacdo do
atendimento os idosos. Para tanto, serdo agendados em meédia 10 consultas
semanais para os idosos da area de abrangéncia da UBS Vila Central. O niumero de
consultas podera variar de acordo com o excesso de demanda espontanea.

Todas estas atividades sao viaveis de serem incorporadas no processo de
trabalho da equipe e estdo sendo planejadas para que isso se torne efetivo.

O cronograma tem sofrido mudancas e ajustes resultantes de varias
dificuldades dentre elas: dias feriados, problemas de transporte e mudanca de
integrantes da equipe de saude e mudancas de gestores de saude.

O interessante é a positividade que a intervencdo trouxe para a equipe de
saude. O que comegou com pequenas mudancas e ajustes na agenda de trabalho,
ja é entendido como parte do trabalho de cada um. Sei que alguns indicadores de

qualidade nao foram atingidos ao longo das 12 semanas de intervencdo, mas tenho
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a certeza que posteriormente todas as metas serdo alcancadas, inclusive o

cadastramento de 100% da populagdo da area de abrangéncia.



4 Avaliacdo da intervencao

4.1 Resultados

Antes de iniciarmos a intervencéo tinhamos 132 idosos cadastrados na UBS,
0 que representava 72% de cobertura da atencdo a saude da pessoa idosa. O
interessante é que as estimativas do Caderno de Ac¢des Programéticas
demonstravam que havia em um importante grupo que nao recebia nenhum
acompanhamento da equipe de saude, pois deveriamos ter 184 idosos cadastrados
UBS Vila Central.

Apbs colocarmos em pratica, ao longo de trés meses, as acdes voltadas para
a melhoria da atencdo a saude do idoso na UBS/ESF Vila Central, nos sentimos em
condicdes de analisar os resultados alcangados no servi¢co ao longo desse periodo.

O objetivo geral da intervencéo foi melhorar a atencdo a saude do idoso na
UBS/ESF Vila Central.

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a salude da pessoa idosa até 85 %.
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Figura 9 - Cobertura do programa de atencéo a salde do idoso na UBS Vila Central. Canta,
RR,2015.

Até 122 semana da intervencdo foram acompanhados 137 usudrios, o que
representa uma cobertura de 74,5%. A meta foi alcangada parcialmente, pois no
final do terceiro més de intervencdo esperavamos ter cadastrado 145 idosos,
atingindo uma cobertura de 76%.

A cobertura esperada no primeiro més era de 21,7% e este indicador superou
as nossas expectavas, pois atingimos 23,9% dos idosos da area de abrangéncia.
Isso ocorreu devido ao acolhimento, cadastramento e atendimento clinico oferecido
aos usuarios que chegavam a UBS por outros problemas de saude agudos ou
acompanhamento de doencgas cronico-degenerativas.

Ja no segundo més esperdvamos alcancar uma cobertura de 46,2 % e a
mesma foi alcancada. No terceiro deveriamos atingir 76% de cobertura na atencéo a
saude da populagéo idosa, mas ndo conseguimos atingir esse resultado. Isso foi em
consequéncia dos problemas enfrentados com o transporte da médica até a area de
abrangéncia da UBS e da falta de um veiculo que estivesse disponivel para
transportar os integrantes da equipe de salde até as areas de abrangéncia da UBS.
O interessante € que foram cadastrados 7 usuarios novos que nao estavam sendo
acompanhados na UBS antes do projeto de intervencéo, pois procuramos comecgar
nas micro-areas mais distantes.

Das acdes que considero foram de vital importancia para aumentar a
cobertura foram as a¢fes de divulgacao do projeto que resultaram num aumento da
cobertura no primeiro més superior ao esperado. IsSso gracas ao apoio dos gestores

de saude do municipio e dos gestores municipais, neste caso a prefeita do
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municipio. As atividades planejadas e realizadas, por exemplo, na Vicinal 1, na
Vicinal 3, Confianca 2 e na Tatajuba 1 foram muito importantes para o cadastro de
usuarios. O que dificultou o aumento da cobertura foi a ndo realizacdo de todas as
atividades mensais planejadas, como a acédo no Picadado. No inicio da intervencéo
ndo tinhamos ACS nessas micro-areas.

Outra acdo que facilitou o cadastro dos idosos foi que no momento que um
usuario chegava na UBS, ele ja era acolhido, cadastrado e recebia atendimento
clinico bem como todas as orientacbes necessarias. Muitas vezes 0 usuario ia na
unidade por problemas de saude agudos ou de outra causa. Esta atividade ajudou
consideravelmente para que os problemas com o transporte ndo afetassem tanto a
meta de cobertura.

Dentre os objetivos especificos, pretendiamos melhorar a qualidade da
atencdo a saude do idoso na UBS. Dentre as metas relativas ao segundo

objetivo temos:

Meta 2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida em 100 % dos idosos

da area de abrangéncia utilizando o modelo proposto pelo Ministério da Saude.
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Figura 10 - Proporc¢éo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida. Canta, RR,2015.

Neste caso devemos destacar que apesar de se estarmos realizando a
avalicdo multidimensional rapida na maioria dos usuarios acompanhados na UBS
antes da intervencao, esta nao apresentava a qualidade estabelecida pelo protocolo
de Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa. Atualmente podemos dizer que essa

avaliacdo é realizada com toda a qualidade necessaria. A proporcao de idosos com
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Avaliacdo Multidimensional Répida em dia no primeiro més foi de 97,7%, no
segundo e no terceiro més foi de 100%.

Essa meta foi alcancada parcialmente no primeiro més, mas evoluiu
adequadamente chegando a 100% nos meses subsequentes. No primeiro més
apenas 43, dos 44 usuarios cadastrados receberam Avaliacdo Multidimensional
Rapida. E isso ocorreu devido as caracteristicas da area de abrangéncia, que é
rural, e ao fato da equipe oferecer atendimento apenas uma vez por semana em
cada uma das UBS, o que impossibilita a realizacdo da busca-ativa ho mesmo dia
em que o usuario faltou a consulta. Nesse sentido, como o usuario faltou a consulta
na ultima semana da intervencdo e ndo conseguimos encontra-lo na sua residéncia,
a meta ficou abaixo dos 100%.

Nos demais meses nado apresentamos este problema, pois procuramos
organizar adequadamente o servico para iSso ndo voltasse a acontecer (isso foi
realizado na revisdo dos usuarios presentes antes de realizar o acolhimento,

detectando prontamente os faltosos e saindo os ACS na sua busca ativa).

Meta 2.2: Realizar exame fisico apropriado em 100% das consultas com
palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso nos pés e exame de sensibilidade dos
idosos diabéticos.
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Figura 11 - Proporc¢ao de idosos com exame clinico apropriado em dia. Canta, RR,2015.

No caso do indicador proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em
dia, devemos dizer que estes indicadores deveriam atingir 100% todos 0os meses da

intervencdo, mas isso ndo ocorreu da forma planejada. No primeiro més
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conseguimos oferecer exame clinico apropriado para 97,7% dos idosos cadastrados
e nos meses seguintes atingimos 100% da populagéo alvo cadastrada. Essa meta
nao foi atingida porque um usuario faltou a consulta na ultima semana do primeiro

més de intervencao.

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

No indicador proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao
de exames complementares peridodicos em dia, tinhamos como meta solicitar
exames complementares periédicos para 100% dos idosos diabéticos e/ou
hipertensos cadastrados na UBS. No primeiro més 19 usuarios receberam a
solicitacdo para a realizacdo de exames complementares, no segundo més 42
usuarios receberam essa solicitagdo e no terceiro més 62 usuarios hipertensos e/ou
diabéticos sairam da UBS com a solicitacdo de exames complementares periodico
em dia, o que resulta em 100% de qualidade nos trés meses avaliados. O indicador
comportou-se segundo o esperado em todo o periodo.

O que facilitou o desempenho deste indicador foram as atividades
desenvolvidas pela equipe de monitoramento e avaliagdo, que analisavam o niumero
de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com o protocolo adotado na unidade de saude e de acordo com a periodicidade

recomendada.

Meta 2.4: Priorizar para 100% dos idosos a prescricdo dos medicamentos da

farmacia popular.
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Figura 12 - Proporc¢ao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farméacia
Popular priorizada. Canta, RR,2015.

No primeiro més 97,7% dos idosos cadastrados sairam da UBS com a
prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular, mas no segundo e no terceiro
més conseguimos atingir a meta de 100%.

No primeiro més, isso nao foi possivel pelo fato do usuério faltoso a consulta
nao ter sido avaliado durante a atividade programada. O indicador propor¢cdo de
idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular evoluiu
satisfatoriamente alcancando os resultados esperados no final da intervencéo.

O que facilitou a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular aos
usuarios foram as orientacdes aos usuarios e a comunidade sobre o direito de ter
acesso aos medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia e sobre possiveis
alternativas para obter este acesso. Essas orientacfes foram transmitidas no

decorrer das agdes coletivas e nos atendimentos individuais.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo.

No indicador, propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogéo cadastrados, deviamos cadastrar 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomoc¢do. Foram acompanhados no primeiro més 5 usuarios, 6 no
segundo més e 8 usuarios no terceiro més. Foram acompanhados ao final do
periodo, 100% dos usuarios acamados ou com problemas no deslocamento
cadastrados na area de abrangéncia. O interessante € que com a busca ativa,

encontramos um novo usuario que nao estava sendo acompanhado pela equipe de
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saude. Isso aconteceu no primeiro més na UBS Vila Central com um morador numa
chacara da area de abrangéncia, ele tem 90 anos de idade e estd sendo
acompanhado frequentemente por meio de visitas domiciliares. Nesse sentido,
cadastramos 100% dos idosos acamados e com problema de locomocdo que
moram na area de abrangéncia da UBS.

Dentre os usudrios acamados ou com problemas no deslocamento, podemos
destacar que trés idosos cadastrados sofreram uma queda em sua residéncia uma
usuaria € portadora de Alzheimer, um usudrio apresenta sequelas secundarias
devido a acidente cérebro vascular, um sofre de espondiloartrose de coluna lombar
e idade avancada associado, outro € portador de neurofibromatose e escoliose, e
uma usuaria sofreu amputacdo de membro inferior esquerdo secundario a pé
diabético.

A senhora Maria Medina Da Silva, que sofreu queda com fratura do quadril ha
2 anos recebeu visita domiciliar e foi avaliada na sua propria moradia com exame
clinico apropriado e solicitacdo de exames complementares periédicos. Também foi
solicitado o Rx de quadril para avaliar a fratura e a possibilidade de cirurgia. E
importante mencionar que a idosa encontrava-se em casa com Seu esposo, que
também ¢é idoso e tem dificuldade de deslocamento. O almoco estava pronto e era
perto das 11:00 horas, mas a filha que nesse tempo os acompanhava tinha saido.
Preocupados com essa situacdo, mandamos procurar o esposo da filha, Unico
familiar que estava trabalhando na plantacdo perto da moradia dos idosos. Os
familiares desconheciam o motivo pelo qual a senhora ndo havia sido operada até
aquele momento. A partir da visita semanal realizada pela ACS e da visita quinzenal
realizada pelo enfermeiro e/ou a médica foi solicitado o acompanhamento
permanente destes usuarios pelos familiares, o que melhorou consideravelmente a
doenca cronica do esposo da usuaria (DM) e as condi¢gbes sanitarias na moradia.

Outro usuario acamado que preocupou bastante a equipe foi o senhor
Teodoro, que encontramos numa rede com edema de membros inferiores e que
apenas ficava fora do quarto. Foram solicitados os exames complementares,
avaliados os resultados e medicado para a insuficiéncia cardiaca e a DPOC. Esta
sendo acompanhado quinzenalmente pela médica e pelo enfermeiro e

semanalmente pela ACS.
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Meta 2.6: Realizar visitas domiciliares para 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomogéo.

No que se refere a proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocdo com visita domiciliar, deveriamos ter visitado 100% dos usuarios nesta
condicdo durante a intervencdo. Nesse sentido, no primeiro realizamos visitas
domiciliares para 5 (100%), no segundo més visitamos 6 (100%) usuarios e no
terceiro més 8 (100%) usuarios acamados ou com problemas de deslocamento
receberam visita domiciliar. I1sso resulta em 100% dos idosos acamados ou com
problemas de deslocamento visitados em todos os meses da intervengao.

O que facilitou a deteccdo de usuarios com problemas de deslocamento ou
acamados foi a boa comunicacdo da equipe, especialmente dos ACS que
informavam a necessidade de visitas domiciliares. Sempre preocupados com as
metas propostas e com a qualidade da atencdo, eles frequentemente
disponibilizaram o seu transporte pessoal para que a médica e o enfermeiro
pudessem realizar as visitas domiciliares. O engajamento da equipe tem sido
fundamental em todos os aspetos.

O trabalho também foi facilitado devido a agenda adotada para a realizacdo
da visitas domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de locomoc¢éo que
foi organizada de forma que a médica pudesse realizar 3 visitas domiciliares

semanais.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS).
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Figura 13 - Proporc¢ao de idosos com verificagdo da pressao arterial na Gltima consulta. Canta,
RR,2015.
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O préximo indicador € a propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo na
altima consulta. Esperavamos rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial
Sistémica (HAS), no entanto, é interessante mencionar que antes de iniciarmos a
intervencdo apenas 35 (27%) idosos eram portadores de HAS e, apds o término da
intervencdo 62 (45,2%) usuarios foram diagnosticados com hipertensdo dos 137
usuarios acompanhados no periodo e 2 usuarios ainda estdo com o diagndéstico
pendente. No primeiro més 97,7% dos idosos foram rastreados para HAS, no
segundo e no terceiro més 100% dos usuérios foram rastreados para HAS. Assim, o
indicador discutido evoluiu satisfatoriamente. A meta do primeiro més néo foi
atingida porque tivemos um usuario faltoso a consulta.

A realizacdo do acolhimento em conjunto e, posteriormente, a realizacdo da
triagem constituiu-se como uma ferramenta importante para o rastreamento de HAS.
Os integrantes da equipe avaliavam a presenca de sintomas e aferiam a presséo
arterial posteriormente. Os usuarios que apresentaram cifras tensionais 120/139 de
sistélica e 80/89 diastolica foram considerados pré-hipertensos e foram seguidos por
mapeamento da pressédo arterial. Se no momento da afericdo da pressao arterial o
enfermeiro e a médica estivessem em atendimento clinico, a equipe de acolhimento
transmitia a informacéo e priorizava o idoso com a presséo elevada, onde médica
e/ou o enfermeiro iam imediatamente realizar atendimento ao usuario em questdo. O
outro usuario que estava sendo atendido no momento era informado sobre a
situacdo ficava no consultério aguardando o retorno da médica. Durante a
qualificacdo da pratica clinica a equipe foi capacitada para verificagcdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito e para a realizagao
do hemoglicoteste em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou em idosos com HAS, isso facilitou muito o trabalho.

As orientagbes oferecidas nas atividades individuais e coletivas sobre a
importancia de medir a pressao apés os 60 anos de idade, sobre os fatores de risco
para o desenvolvimento de HAS, sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg e sobre os fatores
de risco para DM e HAS facilitaram o trabalho da equipe. Com o rastreamento da
pressdo arterial realizado nos usudarios acompanhados e segundo critérios
diagnésticos na UBS, foram diagnosticados 27 usuarios portadores de HAS. Nestes

usuarios realizou-se a classificacdo da pressao arterial e a avaliacdo de risco
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cardiovascular (calculo de escore de Framingham). Foram adotadas condutas
dependendo da classificagcéo de risco individual e cifras de pressao arterial em cada
um, onde estdo sendo acompanhados no programa HIPERDIA. No que se refere
aos usuarios diabéticos, eram conhecidos apenas 6 usuarios portadores desta
doenca antes da intervencdo. ApGs as 12 semanas, através do rastreamento por
meio do hemoglicoteste, foram diagnosticados 3 usuarios com a doencga, 2 deles
assintomaticos e 1 usuario com sintomas clinicos da doenca. Nestes usuarios
diagnosticados, foram solicitados os exames e adotada a conduta individualizada em
cada caso, também estdo sendo avaliados no programa de HIPERDIA. Todos estes
usuarios diagnosticados com HAS e diabetes serdo acompanhados com frequéncia
quadrimestral (isso de forma individualizada podera ser ajustado a uma frequéncia
maior em usuarios frageis ou rede social deficiente).

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com cifras de pressao arterial sustentada
maior de 135/85 mmHg para HAS e DM.

No que se refere a proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes,
destacamos que deveriamos rastrear 100% dos idosos hipertensos para DM. Assim,
no periodo avaliado foram rastreados os 62 usuarios hipertensos para diabetes
mellitus, alcangcando 100% dos idosos cadastrados. No primeiro més foram
rastreados para diabetes 18 usuérios, no segundo més 41 usuarios e no terceiro
més 62 usuarios. Dessa forma o indicador se comportou segundo o0 esperado em
cada més e alcancamos 100% dos usuarios cadastrados. Em todos os usuarios
portadores de HAS foi realizado o hemoglicoteste e durante o exame clinico foram

examinados 0s pés na procurar possiveis alteracdes relacionadas a DM.

Meta 2.9: Realizar avalicdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100 % dos idosos.
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Figura 14 - Proporc¢ao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Canta, RR,2015.

Sobre a proporc¢éo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico tinhamos como meta realizar avaliacgdo da necessidade de
atendimento odontolégico em 100 % dos idosos. A meta foi cumprida no segundo e
terceiro més, mas ndo no primeiro més alcancamos apenas 97,7% dos usuarios
cadastrados. Isso por que um usuario faltoso a consulta ndo foi avaliado na data
agendada. Ainda assim, o indicador evoluiu adequadamente e atingiu os resultados
esperados no final do periodo em estudo.

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

acompanhados.
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Figura 15 - Proporc¢do de idosos com a primeira consulta odontolégica programatica. Canta,
RR,2015.
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No que tange a propor¢do de idosos com primeira consulta odontologica
programatica em dia, tinhamos com meta realizar a primeira consulta odontoldgica
em 100% dos idosos acompanhados. Mas para alcancar essa meta tivemos muitas
dificuldades, e nossos indicadores ficaram muito baixos No primeiro més, apenas 4
(9,1%) usuarios realizaram a primeira consulta odontolégica programatica, no
segundo més 15 (17,6%) e no terceiro més 23 (16,8%) usuarios realizaram a
consulta odontologica programatica. Assim sendo, o indicador em questdo néo
evoluiu satisfatoriamente no periodo e ainda estamos procurando alternativas para
melhorar a atencdo odontologica na area de abrangéncia. As deficiéncias neste
tempo mostraram as debilidades encontradas no sistema. Apés o primeiro més da
intervencao nos reunimos com o odontdlogo do municipio (e apesar do excesso de
demanda existente no seu servico, pois € o unico lugar onde a atencao odontoldgica
é oferecida) ele ofereceu seu apoio para priorizar o atendimento dos idosos da area
de abrangéncia, mas ainda assim, a assisténcia nao foi suficiente. As consultas
odontoldgicas foram agendadas e informadas aos usuarios com antecedéncia, mas
foram muitos os usuérios faltosos por diversos motivos, dias festivos,
reagendamentos e falta de transporte dos usuarios para se deslocar até a UBS polo
do municipio.

Ainda na procura de solucdes solicitamos aos gestores municipais de saude
que o servico odontolégico fosse oferecido em outras UBS no municipio. Foi
contratada uma odontéloga para a UBS Felix Pinto que se encontra fora da area de
abrangéncia, mas que fica proxima a UBS Santa Rita, mas a odont6loga ofereceu a
atencdo a populacdo por apenas 2 semanas. Nao conhecemos as causas que
produziram o abandono da odontéloga do trabalho na UBS mencionada, mas apo6s
as essas duas semanas nao retornou a area de abrangéncia. A coordenadora de AB
refere que estava relacionado com problemas pessoais. Sem duvidas precisamos
melhorar a atencéo odontolégica na area de abrangéncia.

Uma das a¢bes que ajudou na deteccdo deste problema foi as reunifes da
equipe de monitoramento e avaliacdo onde revisdvamos as fichas-espelho dos
idosos e o livro odontolégico, com isso encontravamos as incongruéncias entre os
idosos com necessidade de atendimento odontolégico e 0s poucos que receberam a

primeira consulta odontolégica programatica.
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Relativas ao objetivo 3— Melhorar a adesao do idoso ao Programa de saude
do idoso na UBS.

Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas.
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Figura 16 - Proporc¢éo de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa. Canta,
RR,2015.

O préximo indicador é proporcdo de idosos faltosos as consultas que
receberam busca ativa. A meta era buscar 100% dos idosos faltosos as consultas.
Esse indicador alcancou 100% no segundo e o terceiro més. No primeiro més,
apenas 10 de 11 idosos faltosos as consultas receberam busca ativa, o que fez com
que atingissemos apenas 90,9% da meta estipulada. O que afetou a busca ativa foi
a distancia das residéncias dos usuarios, que moram em chacaras distantes da UBS
Vila Central e das UBS de apoio.

O indicador evoluiu satisfatoriamente atingindo 100% no final do periodo
avaliado.

Acodes realizadas o mais proximo possivel da moradia dos usuérios facilitaram
0 acesso, pois estamos falando de um grupo etario que em muitos casos precisa de
ajuda para se deslocar até UBS e nem sempre dispbfe de meios de transporte
proprios. Nesse sentido, o que dificultou essa acéao foi a falta de transporte.

Para melhorar a adesdo ao Programa de saude do idoso, as acbes de
monitoramento e avaliagdo foram de suma importancia, pois com a revisao das
fichas-espelho e o livro de registro conseguiamos ter o controle de todos os

indicadores da intervencdo. O sistema de alerta criado no seguimento, constituido
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pelos prontuarios e fichas-espelho organizadas na data de retorno do usuério
também contribuiram de forma importante. Na sexta-feira, os prontuarios presentes
na data da semana cursada indicavam a auséncia do idoso e alertavam a
necessidade de realizar a busca ativa. A partir do segundo més da intervencao,
devido a dificuldade apresentada para alcancar 100% de busca ativa, 0s usuarios 0s
agendamentos eram revisados diariamente ap0s o atendimento clinico pelo
enfermeiro e pela médica. Os usuarios faltavam as acdes programadas
fundamentalmente por problemas de transporte. Por exemplo, 8 usuéarios que
moravam na vila que possui UBS faltaram as atividades, destes 4 que alegaram que
esqueceram a atividade, 3 que encontravam-se em outra area visitando um familiar
e 1 que estava viajando para a capital do estado. Os demais, que totalizam 23
usuarios, moravam nas vicinais mais distantes da UBS. Por exemplo, a vicinal 1 esta
a aproximadamente 22 Km da UBS Santa Rita. Outros usuarios podem ser
considerados que moram na vila propriamente dita, mas moram em chacaras que
ficam a 10 Km de distancia da UBS por exemplo, isso sem contar que se 0S
familiares dos usuarios ndo possuissem meios de transporte proprios, eram
obrigados a caminhar essa extenséo. Por isso, a equipe optou por agendar as visitas
domiciliares a muitos destes usuarios. Também temos que considerar que no caso
das vicinais que possuem Onibus para o deslocamento fora da vicinal (nem todas
possuem), o custo do transporte nem sempre é baixo, e nossa populacao carente

nem sempre pode paga-lo.

Relativas ao objetivo 4— Melhorar o registro das informacgdes na UBS.

Meta 4.1: Manter o registro especifico de 100% das pessoas idosas.
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Figura 17 - Proporc¢éo de idosos com registro na ficha espelho em dia. Canta, RR,2015.

O quarto objetivo proposto era melhorar o registro das informacdes na UBS.
O indicador é a propor¢cdo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelno em dia. A meta esperada era de manter o0 registro
especifico de 100% das pessoas idosas. No primeiro més, a proporcdo de idosos
com registro na ficha de acompanhamento/espelho em dia foi de 97,7%. J& no
segundo e terceiro més o indicador alcancou o 100%. Desta forma, a proporcéo de
idosos com registro na ficha de acompanhamento/espelho em dia evoluiu
positivamente e acabou atingindo 100% dos idosos cadastrados, conforme o
planejado.

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

idosos cadastrados.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0% -

20,0% -

0,0% -
Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 18 - Proporc¢édo de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa Idosa. Canta, RR,2015.
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Para melhorar o registro das informac¢des no servico também foi avaliada a
proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa na area de
abrangéncia. A meta era distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa para
100% dos idosos cadastrados. Antes da intervencao, apenas 48 (36%) dos usuarios
acompanhados tinham Caderneta de Saude da Pessoa ldosa (CSPI). Ainda assim,
durante a intervengdo encontramos que muitas cadernetas deterioradas e outros
usuarios haviam perdido a mesma. Planejamos entregar 7 Cadernetas de Saude da
Pessoa ldosa (CSPI) semanalmente para atingirmos a meta de 100%, mas no
primeiro més apenas 50% dos idosos receberam a Caderneta. Isso ocorreu porque
a secretaria de saude disponibilizou 25 CSPI e foram entregues 22 delas. Dessa
forma né&o foi cumprido o indicador no primeiro més. J& no segundo més foram
disponibilizadas 40 CSPI pela Secretaria de Saude Municipal e 10 CSPI de outras
equipes de saude, com isso chegamos a 72,9% de cadernetas entregues aos
usuarios. Ainda assim ndo atingimos a meta de 100% que era esperada. Nas Ultimas
semanas foram disponibilizadas pela coordenadora de atencdo basica 40 CSPI e
conseguimos que 133 (97,1%) usuarios cadastrados tivessem a sua CSPI.

Mesmo que ndo tenhamos atingido 100% dos usuarios cadastrados, o
indicador evoluiu satisfatoriamente no periodo avaliado e alcancou resultados
positivos. Com certeza esses usuarios que ainda nao possuem a CSPI receberdo a
mesma nos proximos dias.

O que facilitou a entrega das CSPI foi a realizacdo de visitas domiciliares de
toda a equipe apenas para realizar a entrega. Em muitos momentos, a equipe de
salde saiu para realizar a busca de faltosos, entrega de CSPI e avaliacbes de
usuarios nos domicilios, isso foi um sucesso, especialmente na micro-area da
Tatatajuba 1. As atividades de visita domiciliar foram muito bem aceitas pela

comunidade idosa.

Relativas ao objetivo 5— Mapear os idosos de risco na area de abrangéncia da
UBS.

Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas com risco de morbimortalidade.
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Figura 19 - Proporcéo de idosos com avaliac&o de risco para morbimortalidade em dia. Canta,
RR,2015.

O objetivo 5 era mapear os idosos de risco na area de abrangéncia da UBS,
um dos indicadores € a propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia. A meta era rastrear 100% das pessoas idosas com risco
de morbimortalidade. No primeiro més 97,7% dos usuarios avaliados tiveram
avaliacdo de morbimortalidade. Isso ocorreu porque um usuario faltoso néo foi
avaliado na data agendada. No segundo e terceiro més o riso de morbimortalidade
foi rastreado em 100% dos idosos, com uma evolucdo positiva do indicador e
cumprindo as metas esperadas.

Durante a realizagdo destas atividades encontramos muitos fatores de risco
de acidentes na moradia, principalmente quedas. Um dos casos que mais
preocupou a equipe foi encontrar 2 usuarios 1 acamado e o outro com problemas no
deslocamento sozinhos na casa. Ainda que os familiares falaram que foi temporario
e que precisam realizar suas atividades fora da moradia, iSso se constituiu com uma
preocupacao para a equipe. Um dos usuéarios € portador de diabetes e os niveis de
glicose estavam relativamente baixos e so tinha tomado café perto das 11:00 horas.
Também nessa casa encontramos barreiras arquitetdnicas que viabilizaram a queda
de um dos idosos. A equipe falou com os familiares sobre os cuidados necessarios
com o0s usuarios, ofereceu as orientacdes e pediu o acompanhamento destes.
Neste ultimo periodo temos notado uma grande diferenca ao visitar estes usuarios,
pois, a diabetes esta compensada, todos o0s exames complementares foram

realizados, e sempre que temos visitado eles estdo acompanhados por um familiar.
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Ainda assim as barreiras estdo presentes, mas sempre sdo abordadas as
orientagOes referidas as quedas.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.
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Figura 20 - Proporc¢ao de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia. Canta,
RR,2015.

Para mapear os idosos de risco na area de abrangéncia da UBS, utilizamos
como indicador a proporcéo de idosos com avaliacao para fragilizacdo na velhice em
dia. A meta era investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas. No primeiro més este indicador alcangou 97,7% e
segundo e terceiro més alcangcou a meta esperada, 100%. Assim o indicador evoluiu
positivamente e atingiu os resultados esperados.

Na avaliacdo para fragilizagdo na velhice, 11 usuarios foram classificados
frageis, 4 acamados ou com problemas no deslocamento, 1 portadora de
ateroscleroses, 1 com desnutricdo, 2 por perda de peso e diminuicdo da forca fisica,
e 3 por presenca de comorbidades. Em um usuério morador da Tatajuba 1, que €&
acompanhado na UBS Sdo Raimundo portador de DPOC, de HAS e DM foi
diagnosticada uma hérnia inguino-escrotal. Encontramos neste usuario uma perda
de peso de 4 quilos em 1 més, perda da forca muscular e cansaco ao realizar as
atividades que estava acostumado a fazer. Foi avaliado e a vigilancia para
tuberculose foi realizada, mas a doenca nédo foi diagnosticada. No interrogatério
minucioso descobrimos que estava duplicando as dosagens dos medicamentos para

HAS e DM para conseguir cifras que ele considerava adequadas para facilitar a
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realizacdo da cirurgia de hérnia apresentada. Foram oferecidas as orientacdes e o
usuério tem recuperado a sua forca, embora n&o tenha recuperado muito peso.
Também foi encaminhado para um pneumologista pelos frequentes problemas
respiratorios sofridos.

Outro exemplo é uma usudria idosa desnutrida devido a dieta a base de
farinha e as vezes peixe. Esta usuéria é portadora de ateroscleroses e nao
cooperava na ingestdo de outros alimentos. E interessante mencionar que esta
usuaria € indigena. Atualmente estd sendo avaliada mensalmente na moradia,
estamos insistindo numa alimentagdo mais variada embora n&o tenhamos
conseguido muitas mudancas, 0s suplementos vitaminicos estdo sendo de grande
ajuda, pois se desloca com mais facilidade.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
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Figura 21 - Proporcgéo de idosos com avaliac&o da rede social em dia. Canta, RR,2015.

No caso do indicador, proporcao de idosos com avaliagdo de rede social em
dia o esperado era avaliar a rede social de 100% dos idosos. Isso aconteceu no
segundo e terceiro més quando atingimos 100% dos idosos cadastrados. No
primeiro més, alcangamos 97,7% da meta planejada.

Das redes sociais avaliadas em dia encontramos que na rede de contatos
sociais dos familiares foram os que constituiram a principal visita, com uma
frequéncia semanal na maioria dos casos dos usuarios gue ndo moravam com 0S
filhos (a maioria mora com os filhos). Outros familiares que visitaram 0s usuarios
com menor frequéncia foram netos e outros parentes, como irmaos. Seguido disso,

foi mencionada as visitas dos ACS e dos membros da equipe de saude. Também



87

amigos e integrantes da comunidade visitaram a maioria dos usuérios, na Vila
Central foi onde mais encontramos usuarios visitados por lideres da comunidade,
neste caso, a administradora da vila. O servigco social realizou visitas em alguns
casos.

Um caso interessante, foi de uma usuéria que mora na Vila Central e que nao
estava recebendo as visitas frequentes da familia, por isso a equipe se deslocou até
a sua moradia e, apenas na segunda visita, encontramos o filho. Foi falado sobre a
necessidade de oferecer atendimento a sua méae, idosa e que mora sozinha, mas e
ela passou a ser visitada com maior frequéncia. A ACS visita frequentemente a
idosa. Em outro caso similar ao anterior, foi de uma idosa com arteriosclerose que
encontramos morando com um filho alcodlatra. A equipe de saude conseguiu que a
usuaria ficasse com uma filha na Vila e esta em melhores condicdes, pois se
observa com bom estado animo. A familia esté apresentando problemas com o filho
mencionado, pois em algumas ocasides parte da aposentadoria da usuaria era
consumida pelo filho, por isso a equipe envolveu lideres da comunidade. Atualmente
a usuaria recebe sua aposentadoria para as suas necessidades e fica baixo o
cuidado da filha em boas condicdes.

Relativas ao objetivo 6— Promover a satde do idosos.

Meta 6.1: Realizar orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

para 100% das pessoas idosas.
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Figura 22 - Proporcéo de idosos que receberam orientag&o nutricional para habitos
saudaveis. Canta, RR,2015.



88

O objetivo 6 era promover a saude do idosos. Um dos indicadores utilizados
foi a proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis. A meta era realizar orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para 100% das pessoas idosas. No primeiro més atingimos
97,7% (por causa de um usuario faltoso que ndo recebeu as orientacdes no més), ja
no segundo e no terceiro més atingimos 100% dos idosos cadastrados. Assim, no
final dos trés meses de intervencédo o indicador proporcao de idosos que receberam
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis cumpriu a meta esperada
evoluindo positivamente.

Atividades de qualificacdo da préatica clinica oferecidas para a equipe de
saude facilitaram a qualidade de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e outras orientacdes em geral aos idosos.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica para
100% idosos.
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Figura 23 - Proporc¢ao de idosos que receberam orientacdo sobre préatica de atividade
fisica regular. Canta, RR,2015.

Para promover a satde do idoso também utilizamos o indicador propor¢éo de
idosos que receberam orientacdo sobre prética regular de atividade fisica. A meta foi
garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica para 100% idosos. Essa
meta ndo foi atingida apenas no primeiro més com 97,7%, sim no segundo e
terceiro. O indicador evoluiu satisfatoriamente alcancando o 100% dos usuarios
acompanhados.
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Meta 6.3: Garantir orientagcbes sobre higiene bucal para 100% dos idosos
cadastrados.

Para promover a saude do idoso ndo podiamos desconsiderar a proporcéo de
idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal. A meta era garantir
orientacbes sobre higiene bucal para 100% dos idosos cadastrados. Estas
orientacdes foram oferecidas por membros da equipe de salde, que no NOSSO caso
nao conta com odontdlogo. No primeiro més 97,7% dos idosos cadastrados e no
segundo e terceiro més o indicador proporcao de idosos que receberam orientacao
sobre higiene bucal alcancou 100% de acordo segundo o esperado, evoluindo

satisfatoriamente.
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Figura 24 - Proporc¢ao de idosos com orientacéo individual de cuidados de salde
bucal em dia. Canta, RR,2015.

As visitas domiciliares realizadas a mais do 50% dos idosos acompanhados
foram de grande ajuda ndo s6 no mapeamento dos idosos de risco, como também

no oferecimento de orientacoes.

4.2 Discussao

O Programa de melhoria da atengcdo a pessoa idoso na UBS Vila Central
propiciou a ampliacdo (ndo muito significativa) da cobertura da atencdo. O mais

significativo nesse aumento de cobertura, foi a inclusdo de 7 usuarios novos que néo
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estavam sendo acompanhados na UBS antes da implementacdo do projeto de
intervengdo, pois procuramos comecar nas micro-areas mais distantes. No que
tange a qualidade na atencdo ao idoso, podemos destacar que a Avaliacao
Multidimensional Rapida foi realizada com maior qualidade e de acordo com o
protocolo adotado na UBS. Todos os idosos portadores de HAS e DM tiveram
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia. Um destaque importante
na intervencao foi a realizacdo do hemoglicoteste, que facilitou o diagndéstico e o
acompanhamento de usuarios portadores de HAS e DM. Além disso, com o uso de
medicamentos da Farmacia Popular conseguimos melhorar um pouco a adesao dos
idosos ao tratamento. A criagdo do registro do idoso esta sendo de muita
importancia para o agendamento dos atendimentos clinicos periédicos na UBS.
Registros como a ficha-espelho constituem atualmente uma ferramenta fundamental
nas atividades de monitoramento e avaliacdo. O sistema de alerta adotado tem
facilitado a deteccdo de usuérios faltosos as atividades programadas pela equipe de
saude da familia.

As Cadernetas de Saude da Pessoa ldosa foram disponibilizadas para o
97,1% dos idosos, 0 que esta sendo de grande ajuda na comunicacdo da equipe de
saude com os usuarios e tem oferecido ajuda na deteccdo de dependéncias e no
diagnostico de doencas como a Hiperplasia Benigna Prostatica ou incontinéncias
dos esfincteres.

O mapeamento dos idosos com morbimortalidade e fragilizacdo na velhice
tem sido de grande ajuda no agendamento das frequéncias de atendimentos clinicos
e visitas domiciliares.

As atividades de qualificacdo da pratica clinica ampliaram as ac¢fes, pois 0
acolhimento, a triagem e o rastreamento de doencas crénico-degenerativas que no
inicio da intervencdo eram realizadas pelo enfermeiro e pela médica agora sao
desenvolvidos por outros integrantes da equipe.

Para a equipe de saude, mesmo que a meta de cobertura ndo tenha sido
alcancada, o projeto trouxe resultados muito significativos. Dentre eles, destacamos
a disponibilidade da equipe para o desenvolvimento do trabalho multidisciplinar. A
intervencao exigiu que os profissionais da equipe se capacitassem para seguir as
recomendacdes do protocolo adotado na UBS e isso foi muito positivo para o
desenvolvimento das acdes planejadas. Como citado anteriormente, muitas

atividades que eram praticamente exclusivas do enfermeiro e da médica chegaram a
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ser realizadas com muita qualidade pelos demais integrantes da equipe. Dentre
estas atividades esta a identificacdo e o acompanhamento de usuérios frageis.
Atualmente, toda a equipe conhece os habitos de vida, valores culturais e religiosos
das pessoas idosas e de suas familias. Interessante, por exemplo, foi o
preenchimento e a atualizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa (tarefa
inicialmente exclusiva do médico e o enfermeiro), que passou a ser preenchida,
atualizada e entregue pelos ACS conforme seu Manual de preenchimento,
discutidos nas praticas de qualificacdo na pratica clinica.

No caso dos ACS especificamente, as atribuicdes desenvolvidas durante a
intervencado foram: identificacdo do idoso fragil e o consequente encaminhamento a
UBS ou solicitacdo de visita domiciliar; o cadastro de todos 0s usuarios na micro-
area correspondente a cada ACS; o contato permanente com os familiares e os
idosos acompanhados, e; a avaliacado das condi¢cdes de risco de quedas observadas
nos domicilios.

Dentre as atribuicfes para a médica destacamos: realizacdo da consulta com
avaliacdo multidimensional rapida; solicitacdo de exames complementares;
prescricdo do tratamento medicamentoso sempre que necessario; encaminhamento
para centros de referéncia quando for necessério, e; realizacdo das visitas
domiciliares.

Dentre as atribuicbes do enfermeiro destaca-se realizacdo de visitas
domiciliares e consultas de enfermagem com avaliacdo multidimensional rapida;
solicitacdo de exames complementares e prescricdo de medicacdo sempre que
necessario; realizacdo de procedimentos durante a triagem, como por exemplo,
medida de peso e altura; realizacdo de atividades nas visitas domiciliares, como por
exemplo, orientacdo sobre a correta utilizagdo dos medicamentos.

Todas as orientacdes estdo sendo oferecidas por todos os membros da
equipe e ndo apenas pela médica e pela enfermeira como acontecia no inicio da
intervencao.

Outro grande beneficio foram as reunides desenvolvidas pela equipe, que
estimularam o intercambio de ideias e experiéncias e permitiram que os membros se
tornassem uma equipe mais unida.

Para o servico, a intervencdo trouxe muitos beneficios. Primeiro na
organizagdo do servigco, como discutido anteriormente. O controle do estoque de

medicamentos, por exemplo, tem resultado na melhor organizacdo dos
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medicamentos e conhecimentos das necessidades dos usuéarios da éarea de
abrangéncia. Os arquivos criados durante a intervengdo, como o arquivo dos idosos
e o registro dos idosos acamados ou com problemas no deslocamento, constituem
uma ferramenta que facilita o trabalho.

A deteccdo das condi¢des de risco para quedas também tem sido importante
na prevengao destes acidentes na moradia dos idosos e na comunidade, tendo em
vista que as quedas constituem a causa frequente de incapacidade fisica e
dificuldades no deslocamento e, por tanto, reduzem significativamente a qualidade e
a esperanca de vida.

Para a comunidade acredito que a maior vantagem, foi para os idosos ao se
sentirem priorizados na UBS. Nesse sentido, eles se mostram mais dispostos para ir
até a unidade de saude, mais comunicativos com os membros da equipe e com
maior confianga para solicitar visitas domiciliares. Por exemplo, tenho notado que
durante a realizacdo da intervencao, principalmente nas Ultimas semanas, 0sS
usuarios que foram avaliados na UBS ou visitados nas suas residéncias solicitaram
atendimento clinico através de outros usuarios idosos ou vizinhos. Devo dizer que
isso me conforta, pois entendo que a confianca na equipe de saude é maior e somos
considerados parte importante da comunidade.

Muitas vezes essas avaliacbes sao realizadas com mais frequéncia para
usuarios que moram sozinhos ou ficam sozinho durante parte do dia. Os familiares
dos usuarios estdo satisfeitos ao receberem visitas de parte da equipe, receberem
orientacdes e verem que a avaliagdo clinica dos usuarios esta sendo realizada.
Ainda falta muito para a comunidade perceber o impacto da intervencdo e a sua
importancia para a area de abrangéncia da UBS, mas esse Programa nao tem
passado despercebido e vem ganhando espaco entre os idosos na UBS.

Se a intervencdo fosse iniciada neste momento e eu contasse com a
experiéncia que adquiri nestas 12 semanas, procuraria maior engajamento da
comunidade antes de iniciar o trabalho. Esta tarefa demanda tempo, ndo acontece
de um dia para outro, mas sim com um trabalho mantido, por isso a equipe segue se
esforcando. Também organizaria melhor a agenda de consultas com um ACS por
semana sempre que possivel e pediria para que o ACS ficasse na UBS nesse dia.
Isso foi de grande ajuda desde que comecou a ser priorizado pela equipe, pois se 0
usuario ndo chegasse cedo a UBS era realizada a busca ativa pelo ACS e por outro
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integrante da equipe de saude ainda pela manha. Assim, seria mais dificil que o
usuério ficasse faltoso de uma semana para outra.

Também gostaria de ter desenvolvido atividades que ndo foram possiveis por
problemas de transporte e que com certeza resultariam na cobertura esperada. Se
ndo tivessemos enfrentado diversos problemas com transporte, poderiamos ter
desenvolvido varias atividades com os lideres e os mesmo poderiam ter nos
auxiliado ainda mais ao longo da intervencdo. Se iniciasse a intervencdo agora,
insistiria em ter a presenca dos lideres da comunidade na acao inicial que deu inicio
a intervencdo. Neste caso, quem participou da acdo foi a administradora da Vila
Central, mas gostaria que o representante das igrejas também estivesse presente.

E muito viavel e necessario incorporar & intervencao a rotina no servico. Com
a organizacdo da agenda, os atendimentos clinicos aos usuarios podem acontecer
semanalmente sem afetar o servigo. Ainda falta atingir a cobertura de 100% de
idosos cadastrados no Programa de Melhoria da Atencdo ao idoso. As atividades
para ter o sucesso esperado precisam de continuidade. A intervencdo em saude
precisa de tempo, pois esta diretamente relacionada a mudanca nos estilos de vida,
nos habitos e praticas inadequadas que muitas vezes estdo arraigadas nos
costumes e nas crencgas dos usuarios. Para a equipe de saude, sempre digo que é
necessario sermos lideres na comunidade para ser escutados, ganhar um espaco
que é fundamental para melhorar a qualidade de vida dos usuarios. As atividades
planejadas mensalmente nas micro-areas descobertas podem e devem ser
realizadas, para cadastrar aqueles usuarios que ainda ndo foram acompanhados e
para conhecer qualquer mudanca na saude dos usuarios acompanhados.

Destaco a importancia das visitas domiciliares que pretendemos realizar a
100% dos idosos e que consideramos indispensaveis na detecgcdo de fatores de
riscos de acidente na moradia, fundamentalmente quedas (problema frequente neste
grupo etario e na comunidade da area de abrangéncia da UBS Santa Rita). Também
pretendemos estender aos usuarios das vicinais as atividades de promoc¢do em
saude como as atividades com o grupo de idosos, isso é factivel de sera realizado
na micro-areas do Picadao e vicinal 1 e 3. Mesmo que estas atividades ndo possam
ser realizadas mensalmente na micro-area, poderdo acontecer de forma bimestral.
Estas atividades ndo devem ser exclusivas das areas de mais facil acesso, pois a

salde é direito de todos.
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Outros passos importantes para melhorar a atencdo a saude do servi¢co sao:
manter periodicidade na realizacdo das atividades de qualificagdo na pratica clinica,
0 que tem sido de muita ajuda (e ainda falta muito para conseguir a qualidade do
servico esperada); manter a atualizagdo mensal dos registros de idosos com o0s
dados requeridos como doengas cronico-degenerativas associadas; manter a
utilizacdo das fichas-espelho como ferramenta de controle nas reunides de
monitoramento e avaliacdo. O sistema organizativo das fichas-espelho funciona
como um sistema de alerta diante dos usudrios que ndo assistiram a sua
reavaliacdo, ela também facilita a organizacdo e o controle nos indicadores de
qualidade do servico.

Outro passo que considero fundamental € a entrega de um oficio por escrito
para 0os gestores de saude com a solicitacdo de apoio no transporte para as
atividades que deverdo ser realizadas mensalmente nas micro-areas de dificil
acesso (3 atividades mensais).

Apesar dos exames complementares terem sido solicitados para 100% dos
usuarios, segundo o protocolo do Ministério da Saude adotado na UBS, nem todos
realizaram os exames complementares em tempo. Para isso, foi agendado um dia
na semana para que a bioquimica do municipio priorize estes usuarios da area de
abrangéncia. Agora, na nova negociacdo com a nova bioquimica que estd na UBS
polo do municipio, 0os usuarios priorizados das micro-areas do interior deverdo ser
atendidos no mesmo dia sem necessidade de agendamento prévio. Isso sera de
muita ajuda, pois os usuarios segundo suas possibilidades de transporte, poderao
realizar os exames complementares (acontecia frequentemente que 0S usuarios
agendados previamente nem sempre podiam realizar os exames no dia agendado e
perdiam o atendimento, com necessidade de ser agendados novamente e perda de
essa vaga para outro usuario que a precisava).

Na realizacdo da primeira consulta odontologica aos usuarios também
apresentaram muitas dificuldades para ir até a UBS sede do municipio para realizar
a consulta. Mesmo com livro odontoldgico organizado e a apoio do odontélogo do
municipio, o problema néo foi resolvido. Muitas vezes agendavamos a consulta e os
usuarios nao conseguiam ir. Neste caso, acreditamos que o melhor seria oferecer o
servico uma vez na semana ou até quinzenalmente na UBS polo da area de
abrangéncia da Vila Central. Este sonho agora pode se tornar realidade, pois em

breve sera entregue a nova estrutura UBS da Vila Central que possui uma sala
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especifica para a atencdo odontolégica. Assim, entregaremos um oficio para os
gestores de saude solicitando que esse servico seja oferecido na UBS Vila Central
com frequéncia quinzenal.

Tomando este projeto como exemplo, pretendemos implementar o programa
de pré-natal e puerpério na UBS e de prevencdo de cancer de colo de ltero e

mama.

4.3 Relatdrio da intervencédo para gestores

Prezado gestor,

Entre os meses de janeiro e fevereiro, foi dado inicio a reorganizacdo do
programa de saude da pessoa idoso: Programa de Melhoria da atencdo a pessoa
idosa na UBS Vila Central. O objetivo principal era melhorar a atencdo a saude da
pessoa idosa. Essa intervencdo é parte do curso de Especializacdo em Salde da
Familia da Universidade Federal de Pelota em parceria com a Universidade Aberta
do Sistema Unico de Satide (UFPel/lUNA-SUS).

Antes de iniciar a intervencao realizamos uma Analise Situacional do Servico
e constatamos baixa cobertura da atencédo aos idosos na UBS Vila Central, a baixa
qualidade das ac¢bes e aumento significativo da populacdo idosa no mundo e no
Brasil, consideramos essencial o desenvolvimento do Programa.

Antes de iniciarmos a intervencdo em saude, haviamos cadastrado 132 (72%)
dos idosos da area de abrangéncia da UBS. Destes, 48 possuiam Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, mas ndo recebiam atendimento prioritario por pertencer a
esse grupo etario.

Nossa meta inicial foi melhorar a cobertura na atencdo a estes usuarios e
implementar o programa de satde do idoso na UBS. E interessante destacar que de
acordo a estimativa oferecida pela UFPel, nossa area possui 184 idosos, o que
resulta em 52 idosos que ndo estavam sendo acompanhados pela equipe de saude.
Assim, a meta estipulada pela equipe era atingir 85% de cobertura em 16 semanas,
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esperando atingir 100% nas 4 semanas seguintes, o que resultaria em 184 idosos
da area de abrangéncia da Vila Central sendo acompanhados pela equipe de saude
conforme € estabelecido pelo Ministério da Saude. Na intervencdo foram
acompanhados 137 usuarios.

O acompanhamento inclui indicadores de qualidade no servigo, por exemplo,
0 exame clinico apropriado, a avaliacdo multidimensional rapida dos usuéarios,
proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada, proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico, proporcdo de idosos com registro da ficha-espelho em dia, proporcao
de idosos com avaliacéo de risco de morbimortalidade em dia, proporcéo de idosos
com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em dia, proporcédo de idosos com a rede
social em dia, proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos de vida saudaveis, e propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular, proporcédo de idosos com orientacao individual de
cuidados de saude bucal em dia.

Outros indicadores de qualidade de grande importancia para a
populacdo alvo, foram os idosos com solicitagdo dos exames complementares
periédicos em dia e idosos hipertensos rastreados para diabetes, 62 usuarios da
area de abrangéncia foram beneficiados neste caso.

No que tange aos idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa, antes
de iniciarmos a intervenc¢do apenas 48 usuarios possuiam a caderneta, atualmente
133 idosos da area de abrangéncia da Vila Central possuem a Caderneta de Saude
da Pessoa ldosa. A meta atingiu 97% dos idosos cadastrados devido a falta destas
cadernetas na etapa inicial.

Dos idosos acamados ou com problemas de locomogédo cadastrados,
podemos destacar que 100% receberam visita domiciliar. Além disso, todos os
usuarios faltosos as consultas receberam busca ativa e foram incluidos no programa
de salude a pessoa idosa.

Assim melhoramos consideravelmente a qualidade do servigo oferecendo um
atendimento integral, de qualidade e resolutivo além de atividades de promocéo e
prevencdo em saude. Levamos essas atividades a lugares que nunca receberam
estes servigos. O atendimento aos idosos € outro, pois passamos a valorizar nossos

idosos oferecendo uma atencao humanizada.
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O atendimento clinico foi vinculado a atividades coletivas como as atividades
com o grupo de idosos e agbes para divulgar o inicio do programa na UBS. A
participacdo nas atividades coletivas foi 6tima, onde estiveram usuarios de outros
grupos etarios interessados na escuta e aprendizagem. Isso é um tema que nos
motiva, a comunidade quer conhecimento e nés queremos oferece-lo. Pelo apoio no
transporte, uma destas atividades de grupo aconteceu na Tatajuba 1, sendo um
sucesso para a comunidade, este servico que ofereceu na primeira vez uma
assisténcia superior a 40 usuarios. Gracas ao apoio dos senhores gestores com a
disponibilidade dos esfigmoman®émetros, realizou-se o rastreamento dos usuarios e
foram diagnosticados 27 usuarios portadores de HAS, além dos (35) ja conhecidos.
Isso também é produto das atividades de qualificacdo na pratica clinica oferecida
aos integrantes da equipe de saude e que segue sendo realizada mensalmente.
Estas atividades estdo sendo realizadas para elevar o conhecimento dos integrantes
da equipe e oferecer um servico de maior qualidade a populacéo.

Com a realizacdo do hemoglicoteste disponibilizado também foram
diagnosticados novos usuarios portadores de DM. Cada apoio dos senhores
gestores, teve sem dulvidas uma repercussao positiva e notéria na comunidade. As
atividades de divulgacdo do projeto com apoio no transporte e oferecimento de
servico de vacinacdo também foi muito bem aceita e a assisténcia foi elevada.
Durante a intervencdo cadastramos usudrios gque tiveram acidente na moradia, que
sofreram quedas com a consequente dificuldade no deslocamento, que moravam
em micro areas ndo cobertas por ACS e que ndo eram visitados na moradia nem
seguidos na UBS. Isso nos faz pensar na importancia de realizar muitas outras
acOes programaticas para a comunidade, ou seja, que melhor presente que um
pouco de atencdo meédica para quem tanto precisa. Além disso, com a
disponibilidade das CSPI pela secretaria de saude, atualmente 133 usuarios a
possuem.

Certamente apresentamos dificuldades no transporte neste periodo, produto
de problemas nédo dependentes muitas vezes dos senhores gestores (problemas
graves de saude dos gestores e familiares). Por isso foram solicitamos os exames
complementares segundo protocolo a todos os usuarios, embora nem todos tenham
sido realizados pelas dificuldades no deslocamento da maioria, a equipe e a
comunidade tem a proposta de que pessoal do laboratdrio da UBS polo municipal

realize extracdes do sangue na UBS. Algumas acdes nao foram realizadas segundo
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planejamento pelos problemas de transporte j& mencionados, mas serdo realizados
em breve com certeza.

Encontramos dificuldades para que o0s usuarios recebessem atencao
odontoldgica, ja que é preciso o deslocamento para a UBS polo no municipio para
receber este servico. Como a primeira consulta odontoldgica programatica deve ser
realizada em 100% dos usuérios, o indicador ficou baixo. Essa foi uma falha que
entristeceu a equipe de saude. Sendo que a nova UBS ja estad pronta temos a
solicitacdo de oferecer o servico odontolégico uma vez por semana ou cada 2
semanas na UBS Vila Central. Assim estamos solicitando o apoio dos senhores
gestores, pois s6 assim com a sua ajuda, poderemos melhorar a atencao
odontoldgica na area de abrangéncia, que constitui uma grande necessidade. Com
tudo o que temos alcancado, e ainda com o apoio dos senhores gestores, podemos
conseguir muito mais, para que se possa qualificar o trabalho em saude, tomar este
ponto de partida, como por exemplo, implementar outras estratégias que a
comunidade precisa e solicitou como melhoria na atencdo ao pré-natal e puerpério,
saude da crianca, prevencdo do cancer de colo de uUtero e mama, e melhoria na
atencdo na saude do usuario hipertenso e diabético.

Precisamos dos senhores gestores de saude e gestores municipais, para
seguir adiante com o sonho coletivo, da equipe de saude e de todos, para que a
salude siga chegando a todos e a cada um onde se encontre, sem importar o quao
distante ou dificil que seja o0 acesso. Agradecemos o0 apoio que tem sido
indispensavel na realizacdo desta tarefa e pedimos que sigam do nosso lado para
conseguirmos muito mais, para que se possa expandir o servico de saude, oferecer

um atendimento integral e melhorar a vida do povo cantaense.

4.4 Relatorio da Intervencgao para a comunidade

A comunidade tem um papel fundamental na tomada de decisdes e
estratégias de saude que sdo adotadas nas UBS. A equipe de saude trabalha para
conhecer a situacdo da populacdo na area de abrangéncia da UBS, e a partir destas
informacdes, adotar estratégias para oferecer o melhor servigco. Para aperfeicoar o
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atendimento de forma que este seja oferecido a 100% dos usuarios, e que a
qualidade seja a melhor, a equipe de saude realizou a intervencdo em saude da
pessoa idosa para priorizar os usuarios idosos na UBS, ja que nossa comunidade
possui muitos idosos acamados ou com problemas para se deslocar, com
enfermidades associadas, entre outros problemas de saude. Com esta intervencéo a
comunidade notou que os idosos tiveram prioridade da mesma forma que as
gravidas e criancas na espera das consultas. Isso faz parte do programa
implementado, onde devemos levar em conta que as pessoas com 60 anos ou mais,
sdo parte importante da comunidade, sdo nossos pais, avés, tios e todos queremos
o melhor atendimento para eles.

O objetivo do trabalho foi aprimorar a atencdo a saude do idoso nha
comunidade, um grupo de usuarios que precisava ser escutado e priorizado. Assim
como buscar que o programa alcance a maior quantidade de idosos possivel,
inicialmente a 85% e depois a todos. Também buscamos melhorar a qualidade no
atendimento oferecido na UBS, ja que nossa area deve ter 184 idosos e sO 132
estavam sendo avaliados na UBS. Para realizar a intervencdo foram agendados 10
usuérios de 60 anos ou mais na semana e realizadas 3 visitas domiciliares semanais
sempre que foi preciso. Desta forma como a comunidade notou ndo foram afetados
outros servigos e seguimos realizando o atendimento.

Durante a realizacdo do trabalho realizou-se atendimento clinico a todos os
idosos que entraram no programa, foi realizado exames clinicos e visitas na moradia
a todos os que precisavam. Como resultado do trabalho da equipe de salude neste
programa, foram diagnosticados usuarios com Hipertensao Arterial Sistémica e
Diabetes Mellitus que ndo tinham conhecimento de possuir estas doengas mas
agora estdo sendo controlados na UBS. Também foram entregues as CSPI, onde
atualmente 133 usuarios a possuem de 48 que a tinham antes de realizado a
trabalho.

Muitas acdes que foram realizadas facilitaram estes resultados e com certeza
através de sua continuidade teremos resultados melhores, como por exemplo, a
acao realizada para divulgar o projeto na UBS onde participaram muitos usuarios de
todas as idades. Também foram realizadas atividades na Vicinal 3, Confianca 2 e na
Tatauba 1. Além disso, a comunidade recebeu atividades de grupo aos usuarios
idosos, na qual foram desfrutadas e bem aceitas por todos, até com assisténcia de
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usuarios de outras idades. Isso nos faz pensar na necessidade e vontade da
comunidade de receber o servigco e 0os conhecimentos para uma vida mais saudavel.

As acOes realizadas foram resultado da ajuda dos gestores de saude do
municipio, da equipe de saude e da comunidade. Também apresentamos neste
tempo muitos problemas com o transporte, nédo realizando tudo aquilo que
gostariamos. A comunidade nos apoiou de modo a emprestar locais confortaveis
para a realizacao das atividades, mostrando aqueles usuarios com situagao de risco
e maior necessidade de atencdo médica e visita domiciliar. Apesar de nao ter
costume de ser realizado, € interessante que integrantes eleitos pela comunidade
participem de reunides que serdo realizadas mensalmente para discutir temas de
saude com a equipe. Desta forma poderdo ter conhecimento do que esta
acontecendo, dar-nos ideias, apoiar nas decisdes que acharem corretas, pois a voz
de vocés deve ser e serd escutada. Toda participacdo € importante, inclusive a
opinido que usuarios deixam na caixa de sugestbes, que podem nos dar novas
ideias na organizacdo e qualidade no atendimento. A equipe nao quer que
atividades como as que estdo sendo feitas deixem de ser realizadas, queremos que
a comunidade receba o que merece, que as pessoas se comuniquem com a equipe
de saude e nos pecam, solicitem e exijam aquilo que € o seu direito, o direito do
povo a uma salde de qualidade. E por isso que o programa de salde do idoso,
assim como todas as atividades que ja foram realizadas, tornaram-se parte do
trabalho diario na UBS, onde sempre os idosos serdo escutados e valorizados. Com
0 apoio da comunidade podemos conseguir muito mais, ndo s6 seguir com 0
programa do idoso, assim como melhorar o atendimento a gestantes e criancgas, na
saude do homem, na prevencdo do cancer de mama e de colo de utero na mulher.
Cada acdo em saude realizada, € a comunidade que ganha, ganha mais qualidade
no servi¢co, mais conhecimento para aprender a viver melhor e dar mais saude para
seus filhos.

Vocés sdo parte indispensavel do nosso trabalho, € por vocés que estamos
neste esforgco, e por isso precisamos que estejam no nosso lado opinando e

encontrando melhores caminhos para melhorar a saude da Vila Central.



5 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Com relacado ao curso de Especializacdo em Saude da Familia, desde o inicio
teve grandes expectativas que considero cumpridas. Foi sem duvidas, uma
oportunidade para a construcdo do conhecimento sobre a estratégia de saude da
familia, a partir da UBS. O curso constitui-o um instrumento para a capacitacdo dos
profissionais da Atencdo Basica, sem que seja preciso nos desvincular do trabalho
na comunidade. Diferente disso o trabalho na comunidade foi fundamental no
desempenho do curso. Assim aumentou a capacitacdo da médica, e
consequentemente com as atividades de capacitagdo da pratica clinica
desenvolvidas durante a intervencgéo, também elevou o conhecimento de todos os
membros da equipe. Além disso, aumentou o interesse dos membros da equipe de
saude de se superar, de adquirir novos conhecimento da estratégia de saude da
familia e dos programas que devem ser implementados.

O curso constitui-o uma especializacdo em saude da familia a partir do
contato com o cotidiano. Isso foi muito interessante, pois o orientador e a
universidade visualizaram nosso trabalho na UBS, conheceram os principais
problemas de saude, as atividades que foram desenvolvidas para realizar a
intervencao e os resultados. Também o curso tem sido muito importante ajudando a
estabelecer estratégias adequadas a nossa realidade, o que tem melhorado os
indicadores de saude. O que comegou sendo um planejamento na busca de
alternativas terminou em estratégias especificas.

A equipe atuou em pontos estratégicos da atencdo basica de saude,
desenvolvendo a saude na familia e ajudando na consolidacio do Sistema Unico de
Saude (SUS). As quatro Unidades de Estudo: Anadlise Situacional, Andlise

Estratégica, Intervencdo e Avaliagdo da Intervencdo foram indispensaveis para
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alcancar os resultados. Inicialmente profundiramos os conhecimentos da nossa area
de abrangéncia, para a escolha da intervencdo em saude de acordo as
necessidades da populacdo. Também isso facilitou a escolha de acées em saude
acordes a nossa realidade para realizar uma intervencédo baseada em evidéncias, e
nao produto de decisbes superficiais.

Minha expectativa, foi atingir os objetivos de cada uma das quatro unidades.
Acho que foi uma oportunidade de conhecimento para toda a equipe de saude, uma
visdo mais humanizada dos usuarios. Pois, toda a equipe, deve ficar vinculada e
engajada com o objetivo de atingir resultados positivos em saude, na area da UBS.
Na unidade 1, minha expectativa foi refletir sobre as informagdes sobre a UBS. Com
o trabalho sistematico, a equipe fez a escolha da intervencéo prioritaria para minha
populacao na area de abrangéncia. Esta expectativa foi cumprida.

Na unidade 2, Andlise Estratégica, a expectativa foi elaborar o projeto de
intervencado, do tema eleito na primeira unidade, o que foi realizado nesse periodo.
Na unidade 3 realizamos a intervencdo segundo expectativa. Na unidade 4
realizamos a Avaliacdo da intervencéo realizada.

O mais interessante € que o curso de especializacdo em saude da familia
nos proporcionou as ferramentas para a realizagao das atividades durante o tempo
de estudos. Acredito de vital importancia o intercambio com minha orientadora, pois
ela foi parte indispensavel para atingir as expectativas.

Mediante o Ambiente Virtual de Aprendizagem, nos diferentes féruns e
demais espacos, intercambiamos experiéncias com os colegas, as dificuldades na
implementagéo das estratégias, assim como compartilhamos os resultados. Isso tem
sido muito interessante pois 0 que constituiu para minha equipe uma dificuldade
para outros ndo constituia causa de preocupagdo, assim damos um olhar critico a
nossa realidade. Isso aconteceu, por exemplo, com a transportacdo as UBS pelas
caracteristicas da nossa area de abrangéncia de se encontrar em zona rural.

N&o devo deixar de mencionar os casos clinicos interativos e testes de
qualificagédo cognitiva oferecidos no curso, que foram de grande ajuda nas condutas
clinicas adotadas no trabalho do dia a dia e que facilitou atualizacdo dos nossos
conhecimentos.

Minha expectativa foi atingir os objetivos do curso de especializagdo em
saude da familia, e conseguir modificar as estadisticas de saude na minha

comunidade. No que respeita aos resultados da intervencéo realizada, ainda com as
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dificuldades afrontadas e com indicadores que n&o alcancaram o esperado, me
atrevo a dizer que os objetivos do curso foram cumpridos. A expectativa foi
cumprida, ainda que meu desejo fosse ter alcancado melhores resultados
numericos, a equipe alcancou mais, logrou integracdo entre os membros, trabalho
mais integral, maior engajamento com a comunidade, elevou a qualificagdo na
pratica clinica, venceu os obstaculos afrontados no caminho e estd desejando
profundir estes logros na realizacdo de novas estratégias.

Para minha pratica profissional o curso tem significado muito. Profundei meus
conhecimentos nos protocolos de saude no Brasil. Conheci de mais perto a
realidade do povo na &rea de abrangéncia da UBS. Desenvolvi estratégias de saude
em diferentes enfoques as ja realizadas em outros paises. Aprendi no intercambio
com a equipe, a comunidade, minha orientadora e outros colegas. Também os
casos interativos ajudaram na minha superacdo profissional na atualizacdo de
condutas adotadas. Cada unidade desenvolvida ofereceu conhecimentos
interessantes que serdo de muita utilidade na minha profisséo.

O mais relevante que aprendi foi a realizacdo do roteiro do TCC e o roteiro na
realizacdo da intervencdo em saude, o que serd de muita ajuda na implementacéo
de novas estratégias. Algumas atividades foram fundamentais no engajamento da
equipe e estas foram as atividades de qualificacdo na pratica clinica, demostrando
gue o conhecimento é parte indispensavel para todos. Durante elas os integrantes
da equipe de saude entenderam a importancia de um atendimento humanizado, o
que esperavamos deles, e se sentiram livres de opinar e pedir ajuda. Também as
reunides da equipe com o intercambio frequente, o debate dos resultados das
atividades de monitoramento e avaliagdo, a participagdo ativa dos membros da
equipe em todas as atividades, foram muito importantes para a UBS. Todas as
acOes articuladas foram fundamentais para o desenvolvimento da intervengédo, umas
com mais relevancia que outras. Por exemplo, a atividade com o grupo de usuarios
na vicinal foi muito gratificante e teve uma importante repercussao na equipe. Os
ACS querem estender esse tipo de atividades para as suas micro-areas, o que
devera acontecer segundo planejamento mensal sendo que a intervencdo esta
constituindo trabalho de rotina na UBS. A qualidade e priorizagcdo no atendimento na
saude da pessoa idosa virou realidade na UBS. Foi muito significativo encontrar
idosos com problemas no deslocamento que ndo estavam sendo visitados na

moradia, detectar os fatores de risco, realizar o rastreamento da pressao arterial e 0
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hemoglicoteste na UBS, que resultou em usuarios diagnosticados com hipertenséo e
diabetes, e que melhorou o controle da doenca nos usuérios ja conhecidos. Também
0 mapeamento dos usuarios com avaliagdo de morbimortalidade e fragilizacdo na
velhice, o que é de muita ajuda na priorizacdo e atendimento dos usuarios com
frequéncia dependendo sua necessidade. O oferecimento de todas as orientagdes
sobre como levar uma vida saudavel pela equipe de saude tem ajudado no controle
de doencas crénico-degenerativas na comunidade.

Devo dizer que ainda que me engajei na realizacdo do curso na busca de
oferecer a melhor qualidade no servico que nossa comunidade merece, ndo pensei
gue conseguiria tanto apoio dos integrantes da equipe e a escuta interessada dos
gestores, ndo acreditei que ficasse com essa saudade ao olhar o caminho recorrido.

Para mim foi um tempo inesquecivel como profissional e como pessoa.
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Anexo A - Documento do comité de ética

OF 1512 WNCL-WMZ

Prof* Ana Ciaucia Gastal Fassa

Projeto: Qualiicagdo das acdes programiticas na atencdo bisica & saddd
Prezada Pesquisadora,

mwmm.muommbjmcmm
wmm,mamm.m.gm a Resolugo 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

el Do
Ogiricia Abx Duval
Coo:d'\adora do AMEDAFPEL



Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores de Satide do Idoso - Més 1

Oidoso N N
. 0 idoso estd com
0 idaso esté com hipertensa efou rescrigio de
= Oidoso ¢ diabético estd presens
exame clinico

0idoso estd com
Dados para coleta | Nimero do idoso

Mome do idoso Idade do a Avaliagio

Olidoso estd acamado
N medicamentos ou tem com
B N N hipertenso efou | com solicitagio de o
idoso Multidimensional| apropriado em o prioritariamente problemas de
N diabético? exames N
Répida em dia? pela Farmécia lacomogio?
complementares Ponular?
periédicos em dia? puiar?
5 de 1até o total
tacBes de e latéo
e de idosos Emanos
¢ cadastrados

0-Nio 0-N3o
1-sim 1-Sim



Anexo C - Ficha espelho

Deopartamonte do
Medicina Soclal

UFPEL

Diata doingressono programa __ [/ N rontudrio; Cartao SUS

Mo Datade nascimento:__J__/ Telefones de contato: ! I
Endereqo: Mecessitade cuidador? [ ) Sm{ |N3o  Nomedo cuidador

Problemas de locomoggo? () Sim| | MEe Eacamado(a)? | )Sim( JMN3o HAS? [ )Sm( |M3o DM?( )Sm( |MNio PossuiaCadernetadapessoaidosa? | )Sim| )Mo

Estatura om f Perimetro Braquial: __ cm  Ostecporose? | )5im( JNao Depressao? [ )Sm( |Nao Deméncia? [ 15m( )Nao Sesim, qual?

Oidoso tem avaliag 3o de risco para a sadde bucal? | }5im| N30 Data da primeira consulta odontologica: /[

AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADC)

Data utrig3o Wisdo Audicio Incontinéncia | Ativssaual d:‘;g?séo C:gnlﬁqé‘:‘;e MMES MBI Ativ didrias Domicilio Cueda Redesodial
CONSULTACLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EFOU DM
. Profissional que Pressaoartenial _— Esxxame dos pés (normal | Exame fisico (normal ou
Data Idade e {meniHg) Pesolkgl | IMC (kg/m2) Estratificar3o derizen ou alterado) altzrado)
Framingham Leses drgao alvo
Tem fragilidade? Orientag3o nutricional U"“E@ﬁme ThniTiz D"E"Gq‘zﬂa e am jzua&'igﬁ’_’g!""arm Datada busca (38 necessana) Diatada prewima consulta




Departameonto do
MadIcina Social

UFPEL

MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejumn
Hidrodorotianida 25 mg HGT
Captoprl 25 mg Hemogiobina glicosilada
Enalapril Smg Colesterol total
Enalzpril 10mg HOL
Losartan 50 mg LDL
Propranolol 40 Trgliceridecs
Atenolol 25 mg Creatinina Sénica
Arenolol 30mg Potassio sénico
Aplodipina 5 mg Triglicerideos
Anlodipinz 10mg EQU
Metformina 300 mg Infecgiourindria
Metfiormina 350 mg Proteindria
Glibendamida 5 mg Corpos cetinicos
Insulina NIPH Sedimento
Inzulina regular Mic i
Proteindria de 24h
TSH
ECG
Hemograma
Hematdcrito
Hemaoglobina
VM
CHCM

Plaquetas




Anexo D - Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (cologue sua profissdo e nimero do conselho funcéo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢céo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicdo dos usuarios.

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

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a
identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinifes.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, ’
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaracBes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de satude a comunidade.

Assinatura do declarante




