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Resumo

AZPIAZU, Norka Falo. Melhoria da Atencdo a Saude do Idoso na UBS Porto
Maua, Maua/RS. 2015. 77f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O presente trabalho procura trazer reflexdes sobre o envelhecimento e politicas
publicas de atencdo ao idoso. Para auxiliar a compreensdo do objeto de estudo foi
analisado o processo de envelhecimento considerando os estigmas negativos,
normalmente associados ao processo de envelhecimento, que tém como um de
seus pilares o declinio biologico, ocasionalmente acompanhado de doencas e
dificuldades funcionais com o avancar da idade. Trata de uma intervencao realizada
na UBS Porto Maua, Maua, RS, com o objetivo de ampliar cobertura e melhorar a
atencao aos idosos acompanhados na unidade. O projeto foi delineado seguindo os
eixos monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servico, engajamento
publico, qualificacdo da pratica clinica, e desenvolvido no periodo de 12 semanas.
Participaram da intervencao 274 idosos com 60 anos ou mais. Antes da intervencgao
a cobertura era de 44,9%. Esta teve como um dos resultados uma cobertura final de
75,9%. De modo geral a intervencdo trouxe a qualificacdo de toda assisténcia
prestada. Para a comunidade foi muito relevante mostrarmos a saude como
elemento central por exercer forte impacto sobre a qualidade de vida. Conseguimos
mudancas profundas nos modos de pensar e viver melhor dos idosos.

Palavras-chave: Saude da familia; Atencdo Primaria a Saude; Saude do ldoso;
Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O volume deste Trabalho de Conclusdo de Curso estd organizado em sete
estruturas que contemplam as unidades que conformam o Projeto Pedagogico
proposto pela Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) para a Especializacdo em
Estratégia de Saude da Familia modalidade a distancia.

A proposta pedagdgica inicia-se com a descricdo da Analise Situacional da
situacdo da Unidade Basica de Saude (UBS) em relacdo as caracteristicas da
populacdo, o engajamento publico, a estrutura da UBS e os processos de trabalho
na UBS.

A seqguir apresenta-se a Andlise Estratégica e a elaboracdo do Projeto de
Intervenc@o que permitiu que um foco de atengdo prioritaria para o Ministério da
Saude fosse elencado e servisse de base para as acfes futuras na unidade de
saude.

Com base nas acoes realizadas ao longo das doze semanas da intervencéo
esta descrito o Relatorio da Intervencdo que teve como base as planilhas de coleta
de dados e diarios de intervencao.

A partir do Relatério da Intervencdo esta descrita a Avaliacdo dos
Resultados da Intervencdo que avaliara se a intervencao atingiu seus objetivos em
relacdo: as metas propostas, a adequacdo das acdes, registros e instrumento de
coleta de dados, assim como o efeito da intervencdo na unidade de saude, equipe e
populacao.

Em seguida tém-se os relatérios da intervengdo para 0s gestores e
comunidade. Por ultimo esta descrita a reflexao critica sobre meu processo pessoal
de aprendizagem e na implementacéo da intervencdo abordando o desenvolvimento
do trabalho no curso em relac@o as expectativas iniciais, o significado do curso para
a pratica profissional e os aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.
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1. Analise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

O municipio de Porto Mau4 esta localizado no Estado do Rio Grande do Sul
e faz parte da microrregido da grande Santa Rosa. E formado pelo antigo distrito de
Porto Maud, que pertencia ao municipio de Tuparendi e das localidades de Itajuba,
Volta Grande e Trés Boca do municipio de Tucunduva. Nosso Municipio tem uma
area estimada em 110 km?, limita-se ao norte com a Republica da Argentina, a leste
com o municipio de Novo Machado, ao sul com o municipio de Tuparendi, e a oeste
com Alecrim. Temos uma populacdo de aproximadamente 3 mil habitantes. O
municipio se caracteriza pela heterogeneidade populacional.

O atendimento na é&rea da saude é oferecido na Unidade Sanitaria,
localizada em area rural, € uma Unidade Basica de Saude tradicional. A UBS do
Porto Maué foi criado em 1993, tem uma area de 242 m?, tem uma sala de apoio,
uma farmacia, uma central de esterilizacdo, duas salas de curativos, uma sala de
vacinas, um local almoxarifado, uma cozinha, uma sala de observacdo, trés
consultérios, um odontoldgico e dois médicos, trés salas de enfermeira, uma sala de
reabilitacdo, um consultorio psicoldgico, uma sala para o trabalho de endemias, uma
sala de secretaria de saude e diretor de unidade, sete banheiros, recepcao, sala de
espera. Além disso, temos um subposto de saide em Campo Alegre com uma area
de 80,75 m2, com uma sala de curativo, um consultério médico e um odontoldgico,
uma sala de enfermagem.

A equipe de saude esta composta por dois médicos especialistas em saude
da familia e comunidade, duas enfermeiras generalistas e especialistas em salude da

familia, dois técnicos de enfermagem e sete agentes comunitarios de saude (ACS),
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além disso, dois profissionais de saude bucal (cirurgides dentistas) e um auxiliar em
saude bucal (ASB).

A equipe atua na UBS, nas residéncias, no territério e na mobilizacdo da
comunidade, caracterizando-se como porta de entrada de um sistema hierarquizado
e regionalizado de saude, por ter territério definido, com uma populacdo delimitada,
sob a sua responsabilidade, por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
comunidade esta exposta, por prestar assisténcia integral, permanente e de

qualidade, por realizar atividades de educacéo e promocao da saude.

1.2 Relatério da Anélise Situacional

A Unidade Basica De Saude do Porto Maua esta situada no municipio do
mesmo nome, na Microrregido Santa Rosa, noroeste do Rio Grande Do Sul, fronteira
fluvial com Argentina, limita com Alecrim (RS) e Alba posse (Argentina) (IBGE 2008).
Sua populacéo estimada € de 2.743 Habitantes (IBGE 2010).

O atendimento na area da saude é oferecido na Unidade Sanitaria localizada
em &rea rural, € uma UBS tradicional. A UBS do Porto Maua foi criada em 1993, tem
uma area de 242 m2, tem uma sala de apoio, uma farmacia, uma central de
esterilizacdo, duas salas de curativos, uma sala de vacinas, um local almoxarifado,
uma cozinha, uma sala de observacao, trés consultérios, um odontolégico e dois
médicos, trés salas de enfermeira, uma sala de reabilitagdo, um consultério
psicolégico, uma sala para o trabalho de endemias, uma sala de secretaria de saude
e diretor de unidade, sete banheiros, recepcao, sala de espera. Além disso, temos
um subposto de saude em Campo Alegre com uma area de 80,75m2, com uma sala
de curativo, um consultério médico e um odontolégico, uma sala de enfermagem.

A equipe de saude esta composta por dois médicos especialistas em saude
da familia e comunidade, duas enfermeiras generalistas e especialistas em saude da
familia, dois técnicos de enfermagem e sete agentes comunitarios de saude (ACS),
além disso, dois profissionais de saude bucal (cirurgides dentistas) e um auxiliar em
saude bucal (ASB).

A equipe atua na UBS, nas residéncias, no territério e na mobilizagdo da
comunidade, caracterizando-se como porta de entrada de um sistema hierarquizado
e regionalizado de saude, por ter territério definido, com uma populacdo delimitada,

sob a sua responsabilidade, por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
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comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de
qualidade, por realizar atividades de educacgéo e promoc¢ao da saude atua na UBS.

A ESF em conjunto com a gestdo da APS e a comunidade, tem definido o
territério rural, com limites geogréaficos bem estabelecidos e populacdo definida,
respeitando critérios de vulnerabilidade. Reconhece parceiros intersetoriais (escolas,
Organizagédo n&o governamental, Centro de referéncia da assisténcia social, Centro
de referéncia especializado de assisténcia social, etc.). O planejamento e a
organizacdo do trabalho séo realizados de acordo com as necessidades de saude
da populacdo adstrita, priorizando intervencdes clinicas e sanitarias seguindo
critérios de frequéncia, risco e vulnerabilidade. No Porto Mau4, a ESF humaniza o
atendimento prestado pelo SUS, recuperando o vinculo entre médico e usuario,
qualificando e reorganizando da rede da AB, sendo, por isso, considerado elemento
essencial para orientacdo do modelo de atencdo a saude no pais.

O Estado vem investindo fortemente neste municipio, na ampliagdo da
equipe da estratégia de saude da familia, onde houve um aumento substancial no
porcentual de cobertura correspondente. Todavia a cobertura ainda ndo € suficiente,
necessitando ser ampliada.

Além da assisténcia prestada no ambulatério de saude, 0 municipio participa
do consoércio distrital de salude e com isso proporcionando acesso a consultas
especializadas nas mais diversas areas. Mantém também programa de exames
laboratoriais realizados nos laboratérios do Hospital de Tuparendi. Tanto nos
exames laboratoriais como demais procedimentos ndo ha pagamento pelo usuério
guando a assisténcia é feita pelo SUS. As internacdes sdo encaminhadas aos
Hospitais de Tuparendi e Caridade em Santa Rosa. Os usuarios sdo conduzidos em
ambulancia.

A populacdo do Porto Maua € composta por mais de 90% de pessoas
idosas, destas 30% tem alguma deficiéncia. O posto tem uma estrutura fisica bem
desenhada para um bom atendimento e mobilidade nos diferentes servigcos. Em
relacdo as barreiras arquitetbnicas, os prédios sdo adequados para o acesso de
idosos e portadores de deficiéncia fisica. Nao possui tapetes na sala de espera, no
consultério e em outras dependéncias do prédio. Existéncia de rampas alternativas
para garantir o acesso das pessoas com deficiéncia fisica, mas ndo dispunha de
corrimao. Em todos os banheiros da UBS existem portas que garantem o acesso de

cadeirantes e realizar manobras de aproximacdo com a cadeira de rodas. Boa
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disponibilidade de cadeiras de rodas para atender aos usuarios no caso de
necessidade. Na sala de espera, existe cadeira considerada adequada para 0sS
USuarios.

Em relacdo ao modelo de atencdo, os prédios da ESF sdo considerados
adequados. O espaco destinado ao atendimento individual € compartilhado pelos
profissionais da equipe, obedece a uma programacdo previamente estabelecida.
Dessa forma, o consultorio passa a ndo ser exclusivo do médico ou do enfermeiro,
uma vez que a Equipe de Saude da Familia é multiprofissional e avalia de forma
interdisciplinar, executando atividades dentro e fora da UBS. O consultério para uso
ginecoldgico, ndo possui sanitario.

Ha o espaco destinado a realizacdo de procedimentos tais como:
administracdo de imunobiolégicos e de medicacao injetavel, realizacdo de pequenos
procedimentos, coleta de material para andlises clinicas, administracdo de
medicacdo inalatoria, terapia de reidratacdo oral e permanéncia de pacientes em
observacdo, € um espaco destinado ao compartiihamento de procedimentos por
toda a equipe, levando em conta o planejamento das atividades.

O espaco destinado a administracdo de imunobioldgicos e de medicacao
injetavel, por se tratar de ambiente a ser utilizado em boa parte por usuérios sadios,
estd previsto a localizacdo desta sala, de forma que o usuario ndo transite nas
demais dependéncias da UBS.

No caso, a UBS nao possua sala especifica para coleta, a equipe programa
horarios para a execucédo dessa atividade, de forma a possibilitar que sua realizacdo
se dé em uma das salas de procedimentos.

A sala para administracdo de medicacéo inalatéria, ndo € confortavel para os
usuarios durante o procedimento. Tem instalacdo de bancada com pia, torneiras
com fechamento, uma central de nebulizacdo com filtros e nimero de saidas
adequado ao perfil epidemioldgico local, recipiente para desinfec¢cdo das mascaras
faciais, lixeira com tampa e pedal.

O consultério odontolégico, esta dotado de todo o equipamento necessarios
com boas condi¢cdes de ventilagdo natural, com janelas que permitem iluminacéo
natural.

O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvolvimento de
gestacdo, inicio precoce do pré-natal, o minimo ideal de consultas segue OMS é

igual ao superior a seis.
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O total de gestantes residentes na area e acompanhadas na UBS é de 10,
com uma cobertura de 24%, abaixo dos valores estimados, todas as gestantes tem
pré-natal iniciado no primeiro trimestre, as consultas séo realizadas por médico
todos os dias nha semana em todos os turnos de trabalho. Nesta primeira consulta
todas as gestantes tém solicitacdo dos exames laboratoriais, bem como os conjuges,
fazem as vacinas, hepatites B e antitetanica conforme a protocolo, também recebem
exame bucal quantas vesses necessitem, orientacdo para aleitamento materno
exclusivo até o sexto més, sendo que estas acles sao feitas pela enfermagem. A
prescricdo de sulfato ferroso e acido félico se cumpre segundo protocolo, todos
estes dados sdo obtidos dos prontuérios das gestantes. Além disso, todas possuem
a carteirinha pré-natal a qual é utilizada nas consultas e as gestantes sdo orientadas
para a proxima consulta. A realizacdo do exame ginecolégico ndo aparece descrita
em avaliagdo durante atencdo pré-natal, também ndo tem feita avaliacdo
psicoldgica, em alguns casos aparecem orientacdes nutricionais.

Em relac&o ao puerpério o minimo estimado do parto nos ultimos 12 meses
foi de 17 para uma cobertura de 52%, destas s6 7 mulheres foram consultadas antes
dos 42 dias pés-parto (41%), elas receberam orientacdes de aleitamento materno,
cuidados dos recém-nascidos, mas ndo sdo examinadas as mamas, nem Sao
realizados os exames ginecologicos, abddmen apoés parto, estes dados nao
conferem nos prontuarios.

O atendimento a saude da mulher se limita ainda, quase que exclusivamente
aos periodos pré-natal e ao puerpério, e ainda assim de forma insuficiente. Além das
atividades tdo como a prevencdo do cancer ginecoldgico, varios outros aspectos
importantes ao adequado cuidado com a saude da mulher tem merecido somente
atencdo secundaria. Exemplos maiores de atividades raramente organizadas s&o
prevencao, deteccao e tratamento de doencas sexualmente transmissiveis (DST).

Entre os principais problemas de saude identificados destacam-se:
frequentemente de baixa qualidade; poucas orientagBes educativas; namero
reduzido de consultas.

Em relacdo ao programa de assisténcia integral a saude das criancas,
existem deficiencias no cumprimento dos objetivos deste, pois sO recebem
atendimentos as criangcas com alguma doencga, ndo existe seguimento periédico de
acordo com o preconizado, por exemplo, puericultura de 0 a 4 anos. Quanto a saude

das criancas menores de um ano residentes na area, temos 16, totalizando 48% de
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cobertura. O protocolo do Ministério de Saude na atengdo da crianga envolve
basicamente a prevencéo, deteccao de riscos e manejo, assisténcia e controle das
infecdes respiratorias. As principais dificuldades na UBS € que nédo existéncia de
puericultura, ndo realizamos visitas domiciliar, insisténcia de mulheres as consultas,
nao realizacdo de atividades de promocao e prevencao de saude, ndo orientacdo
nutricional, prevengcdo de acidentes, nem acerca da importancia de aleitamento
materno até os 6 meses de vida do bebé.

Outras acbes desenvolvidas pelas equipes de Atencdo Basica destacam-se
as acOes relacionadas ao controle dos canceres do colo de Utero e da mama. O
cancer do colo do utero € um importante problema de salde, no posto de saude
temos uma boa eficiéncia dos programas de rastreamento, o programa além de
avaliar e tomar amostras das usuarias que sdo agendadas, se faz o procedimento
por livre demanda se for necessario apés a avaliacdo médica. Neste municipio
temos baixas taxas de incidéncia de cancer do colo de Utero. Neste programa
participa o médico e enfermeira, além disso, realiza-se atividades de promocao em
toda a populacdo com o apoio das Agentes Comunitarias de Saude.

O parceiro das mulheres com exame citopatolégico alterado também sao
investigados. ApOs o recebimento de um exame "positivo", cabe a AB realizar o
acompanhamento da usuaria, encaminhar ao servico de referéncia para confirmacéao
diagnéstica e realizacdo do tratamento. Os dados séo preenchidos nos prontuarios e
registros especificos para o controle e monitorizacdo deste programa.

O numero estimado de mulheres de 25-64 anos é de 755 que constituem o
100% da cobertura, ndo temos mulheres fora da area. Neste periodo foram feitos
111 exames (15%), este valor muito abaixo do estimado. Temos 31 exames com
mais de 6 meses de atraso, 2 exames cito patoldgicos, foram feitas 317 avaliagbes
de risco para cancer de colo do utero, 42%, todas amostras coletadas
satisfatoriamente.

Em relacdo ao cancer de mama, o numero estimado de mulheres entre 50-
69 anos é de 283, 100%, numero de mamografias foi 60, apenas 21%, muito abaixo
do estimado, com mais de trés meses com atraso foi de 18,6%, avaliacdo para risco
e orientacdes sobre prevencéo de cancer de mama 159, que constituem 56%.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e Diabetes mellitus sdo condi¢des
clinicas multifatoriais, tém alta prevaléncia e baixas taxas de controle. A mortalidade

por doenca cardiovascular (DCV) aumenta progressivamente com a elevacao da PA
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a partir de 115/75 mmHg de forma linear, continua e independente, o controle
metabdlico é de muita importancia para estes usuarios.

Nesse contexto, o Ministério da Saude preconiza que sejam trabalhadas as
modificacdes de estilo de vida, fundamental no processo terapéutico e na prevencao
da hipertenséo e Diabetes. A alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo
de sal e ao controle do peso, a pratica de atividade fisica, o abandono do tabagismo
e a reducdo do uso excessivo de alcool sdo fatores que precisam ser
adequadamente abordados e controlados, sem 0s quais 0s nhiveis desejados da
pressdo arterial e glicose poderdo ndo ser atingidos, mesmo com doses
progressivas de medicamentos.

O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa com diagndéstico de
HAS e Diabetes M. requer um apoio diagnostico minimo. Sugere-se uma
periodicidade anual destes exames, no entanto, o profissional devera estar atento ao
acompanhamento individual de cada paciente, considerando sempre 0 risco
cardiovascular, as metas de cuidado e as complicacdes existentes.

Existem no municipio 313 pacientes com diagnostico de Hipertenséo arterial
para 51% da cobertura e 125 Diabéticos, 71%.

Neste municipio existe dificuldade enquanto ao cumprimento do protocolo de
atendimento a saude dos idosos. Neste aspecto se deve contar com a participacao
de todas as instituicbes publicas, relacionadas a idosos, buscando-se através de
uma articulagdo dinamica, o desenvolvimento global da sociedade. Para alcancar
este objetivo € necesséario conhecer o protocolo e cumprir com 0 mesmo, realizar
cadastramento das pessoas idosas, realizar estudo para detectar o carater
epidemioldgico de determinadas doencas, realizar acompanhamento médico, de
enfermagem, nutricional, odontolégico e psicolégico. E necessério incentivar,
promover a participacdo de idosos em atividades fisicas, educativas, recreativas,
culturais, viabilizar a organizacéo de grupos de idosos nas comunidades.

Para a efetivacdo do acolhimento da pessoa idosa, temos todas as
condicdes necessarias na UBS, os professionais deverdo conhecer a importancia do
trabalho na equipe com estas pessoas, as especificidades dessa populacédo e a
propria legislacdo brasileira vigente.

Para isso, devemos estar preparados para lidar com as questbes do
processo de envelhecimento, particularmente no que concerne a dimenséo subjetiva

da pessoa idosa, romper com a fragmentacdo do processo de trabalho e interacéao
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precaria nas equipes multiprofissionais, investir na qualificacdo dos trabalhadores,
especialmente no que se refere a salde da pessoa idosa.

O médico geral da UBS faz visitas domiciliareis aos idosos somente aqueles
acamados ou quando esta é solicitada por os familiares. A visita Domiciliar € um
momento Unico no estabelecimento do cuidado aos usuarios da comunidade
adstrita. Deve ser sempre planejada pela equipe de maneira a contemplar as
necessidades especificas de cada familia a ser visitada, por isso, cada visita deve
ser organizada com um grupo determinado de profissionais de saude. Na visita
domiciliar, é possivel estabelecer, junto aos familiares, um suporte mais adequado
as necessidades especificas da pessoa idosa, negociando com familiares e/ou
cuidadores cada aspecto desses cuidadores. Essa atividade confere, também, maior
conforto, tranquilidade e seguranca aos familiares.

Para a realizacdo desta tarefa foi muito dificil a coleta dos dados, néo
existem registros especificos, os dados relacionados com a quantidade de idosos foi
obtido de um documento que possibilitou a prefeitura (Plano de saldde municipal
1996), neste documento a quantidade de idosos era 610, esse dado mostra uma
guantidade de idosos maior que o esperado o que faz com que consideremos errado
o registro do cadastramento no programa, jA que a cobertura de atencdo a saude
dos idosos antes de intervencéo era de 44,9%.

Apos fazer um estudo relacionado com as dificuldades existentes neste
aspecto considero que umas das tarefas principais estara relacionado a melhorar o
processo de atendimento aos idosos e para isto a proposta € Trabalho em Grupo
com Pessoas Idosas. Um grupo é constituido a partir de interesses e temas em
comum. E um espaco possivel e privilegiado de rede de apoio e um meio para
discussdo das situagbes comuns vivenciadas no dia-a-dia. Permite descobrir
potencialidades e trabalhar a vulnerabilidade e, consequentemente, eleva a
autoestima. O trabalho em grupos possibilita a ampliagdo do vinculo entre equipe e
pessoa idosa, sendo um espaco complementar da consulta individual, de troca de
informacdes, de oferecimento de orientagdo e de educagdo em saude. Fazer
atividades de promocao de habitos alimentares saudaveis para pessoas idosas, 0s
profissionais da Atencdo Basica/Saude da familia devem dar orientacdes gerais
relacionadas a alimentacdo da pessoa idosa, em especial nas situacfes de doencas
cronicas como diabetes, hipertenséo, obesidade e hipercolesterolémica. Caso sejam

necessarias orientacdes nutricionais especificas, as equipes do municipio que
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possuem nutricionista na Atencdo Basica devem desenvolver um planejamento da
acao conjunta.

Préatica Corporal/Atividade Fisica. A inatividade fisica € um dos fatores de
risco mais importantes para as doencas cronicas, associadas a dieta inadequada e
uso do fumo. Avaliagdo global da pessoa idosa na atencdo béasica. A avaliacdo da
pessoa idosa nos servicos de Atencdo Basica tem por objetivo a avaliagdo global

com énfase na funcionalidade.

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

Situacional

Fazendo uma comparacao do texto inicial e o Relatorio eu posso dizer no
texto inicial faltou muita informagcédo, depois de responder os questionarios e
preencher os cadernos das linhas programaticas foi possivel enriquecer este
relatorio. ApGs a analise de cada semana conseguimos identificar as diferentes
dificuldades na UBS, como falta de registros, monitoramento, cadastramentos
inadequados ou inexistentes, dificuldades estruturais, controle insuficiente de
grupos como hipertensos, diabéticos, idosos, criancas entre outras, enfim nos
permitiu conhecer a realidade de nossa UBS e poder trabalhar com o objetivo de
melhorar estes aspectos e dificuldades para ter uma melhor atencdo primaria de

saude.



2 Anélise Estratégica

2.1 justificativa

O envelhecimento € uma etapa na vida das pessoas na qual elas precisam
de atencao diferenciada, escuta de suas necessidades, fundamental a saude, haja
vista que além do envelhecer nesta etapa ocorrem diversas mudanc¢as no organismo
proprias deste processo e que muitos deles ndo podem compreender. Por isso, é
muito importante a organizacdo da atencdo a saude dos idosos na UBS, onde todos
os profissionais estejam envolvidos para oferecer um melhor acompanhamento dos
idosos com o objetivo de manter e promover a autonomia e a independéncia deles,
direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim.

A Unidade Béasica De Saude do Porto Maué esta situada em o municipio do
mesmo home, na Microrregido Santa Rosa, noroeste do Rio Grande Do Sul, fronteira
fluvial com Argentina, limita com Alecrim (RS) e Alba posse (Argentina) (IBGE 2008).
Sua populacéo estimada é de 2.743 Habitantes (IBGE 2010)

A UBS do municipio de Porto Maua esta estruturada da seguinte forma:
Uma equipe de saude composta por dois médicos especialistas em saude da familia
e comunidade, duas enfermeiras generalistas e especialistas em saude da familia,
dois técnicos de enfermagem e 07 agentes comunitarios de saude (ACS), além
disso, dois profissionais de saude bucal (cirurgido dentista), um auxiliar em saude
bucal. A equipe atua na unidade basica de saude, nas residéncias, no territério e na
mobilizacdo da comunidade, temos territorio definido, com uma populagédo
delimitada. Cada micro area esta sob a responsabilidade sanitaria de um ACS.
Todos os ACS séo responsaveis por no maximo 750 pessoas; assim sendo, a ESF
tem 07 ACS e é responsavel por no maximo 2.743 pessoas.

Neste trabalho a populagdo alvo sera as pessoas de 60 anos e mais,
estima-se 274 idosos, constituindo 9,2% do total da populacdo. A adocédo de

intervencdes que criem ambientes de apoio e promovam opcdes saudaveis sao
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importantes em todos os estagios da vida e influenciardo o envelhecimento ativo.
Para a realizacdo deste trabalho existem muitas dificuldades, principalmente que
nao temos uma equipe de saude bem organizada, ndo mostram interesse para sua
participacdo no projeto, existe areas muito longe da UBS, poucos recursos
financeiros. Apesar destas dificuldades o projeto ser4 executado com o objetivo de
propor um caminho para um envelhecimento com qualidade, com a participagao da
sociedade, ferramentas adequadas e medidas concretas que favorecam a promocao
da inclusao e independéncia da pessoa idosa pelo maior tempo possivel.

Nesta etapa da intervencédo serdo realizadas atividades de promocéo de
saude nas comunidades e nas consultas dando a conhecer aos idosos a importancia
da realizacdo de acompanhamentos periodicos, existéncia do programa de atencao
aos idosos, além disto, a capacitacdo da equipe de saude e agentes comunitarios de
saude para a politica de humanizacéo.

Na unidade de saude temos muitas dificuldades com o cumprimento do
protocolo de atendimento a pessoa idosa, em primeiro lugar ndo existe
conhecimento de protocolo de atendimento as pessoas idosas, existindo dificuldades
no controle e registro das informagdes relacionadas com: nimero de idosos com
acompanhamento em dia, avaliacdo clinica e multidimensional rapida, nimero de
pacientes com diagnostico de Hipertensédo arterial sistémica e Diabetes Mellitus,
avaliacdo de risco para morbimortalidade, investigacdo de indicadores de
fragilizacdo na velhice, orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis,
orientagdo para atividade fisica regular, controle do numero de idosos com
necessidades do atendimento odontoldgico, atividades de promocéo e prevencao de
saude bucal, existéncia e utilizacdo das cadernetas de saude dos idosos.

Apés de fazer uma analise desta situacdo considera-se necesséaria a
realizacdo de um projeto de intervencdo para melhorar a situacdo da atencdo a
saude no &mbito da minha comunidade e assim melhorar os indicadores de saude

das pessoas idosas.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atencéo a saude das pessoas idosas na UBS Porto Maua.
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2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura dos idosos.

Meta 1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de

saude para 70%.
Objetivo 2. Melhorar a qualidade de atenc¢édo do usuario idoso.

Meta 2.1: Realizar a Avaliacdo Multidimensional Répida (AMR) de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do

Ministério da salde.

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

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

Metas 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular a 100% dos

idosos hipertensos e/ou diabéticos.

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

(estimativa de 8% dos idosos da area).

Metas 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.
Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para HAS.

Metas 2.8: Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial maior que 135/80mmhg

para DM.

Metas 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico em
100% dos idosos.

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

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de saude do idoso.
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Metas 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

Metas 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da pessoa idosa a 100% dos idosos.

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

Metas 5.2: Investigar a presencga de fragilizagdo na velhice em 100% das pessoas

idosas.

Meta 5.3: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede social

deficiente.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos saudaveis a 100% das

pessoas idosas.

Meta 6.2: Garantir orientacao para a pratica regular de atividade fisica a 100% dos

idosos.

Meta 6.3: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo a higiene de proteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este trabalho trata de uma intervencéo que sera realizada durante um periodo
de 12 semanas, entre 0s meses de janeiro e mar¢co dos 2015. A populagdo é
constituida por usuérios de 60 anos e mais pertencentes a populacdo de Porto

Maud, ficando assim nossa amostra delimitada a 273 pessoas idosas (9,9 %) da
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populacdo total, residentes na area de abrangéncia da unidade de saude. Para
realizar a intervencd@o no programa de saude dos idosos utilizaremos como protocolo
o caderno de atencéo basica n° 19 envelhecimentos e salde das pessoas idosas, do
ministério de saude, Brasilia 2007. Como ndo temos um programa de saude dos
idosos serdo considerados os idosos atendidos em a unidade de saude e
localizados por meio das fichas de atendimento ambulatorial (FAA). Como

instrumento de coleta de dados serdo utilizadas as fichas-espelho.

2.3.1 Detalhamento das a¢des

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

Meta: 1.1 Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade
de saude para 70%.

I. Eixo Monitoramento e avaliagao:

1.1 monitorar a cobertura dos idosos da &rea com acompanhamento na unidade
de saude com ajuda da equipe de saude e ACS.

Detalhamento: Fazer o monitoramento e avaliacdo mensal pelos registros dos
idosos atendidos na UBS, os responsaveis serdo meédicos e enfermagem da equipe
de saude.

II. Eixo Organizacéao e gestao do servico.

1.1. Acolher os idosos.

1.2. Cadastrar todos os idosos da &rea de cobertura da unidade de saude.
1.3. Atualizar as informagdes do SIAB.

Detalhamento: O médico e enfermagem fardo o cadastramento 100% da
populacdo de 60 anos e mais com ajuda das agentes de saude. A equipe fara ao
atendimento dos idosos no posto de saude, em qualquer horario do atendimento
conforme agendamento e por livre demanda, nos dois turnos de trabalho, nos casos
necessarios serdao avaliados por equipe multidisciplinar, psicologo, nutricionista,
odontologista, clinica, fisioterapeuta. Garantir o acolhimento humanizado a 100%
das pessoas idosas no projeto de intervencédo, em todas as etapas de atendimento,
comecando desde a entrada na recepcao até a finalizacdo da consulta. O médico e
enfermagem sensibilizam o pessoal da UBS na importancia destas acdes. A
enfermeira atualizara cada dia as informacgdes do SIAB.

lll. Eixo Engajamento publico.
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1.1. Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realizd-lo na unidade de
saude.

1.2. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencado ao ldoso
da unidade de saude.

Detalhamento: Conseguir que as comunidades participem no projeto, a
enfermagem darda a conhecer a importancia do acompanhamento dos idosos na
unidade de saude através das palestras que serdo realizadas cada més em as
comunidades. A equipe fard em cada comunidade uma reunido para informar os
detalhes do programa objetivo e importancia, no primeiro més da intervencdo. O
meédico vai criar um grupo de idosos onde poderda incluir os demais integrantes das
familias para incrementar os conhecimentos quanto aos cuidados necessarios para
esta faixa etaria, também fazer participacdo ativa da equipe de saude no grupo,
incentivando a importancia das consultas, alimentagdo saudavel, exercicio fisico,
cuidado bucal, entre outras atividades de promocdo e prevencdo de saulde.
Conscientizar as comunidades quanto a importancia do projeto a equipe toda
trabalhara nesta atividade.

IV. Eixo Qualificacdo da pratica clinica.

1.1. Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

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

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

Detalhamento: O médico em reunido com a equipe de saude da UBS vai
oferecer informacéo da existéncia do protocolo de atencdo aos idosos. O médico e
enfermagem organizaram nas primeiras quatro semanas da intervengdo em reunido
efetuada pela equipe o estudo e debate do protocolo de saude dos idosos, estes
encontros serdo realizados na unidade basica de saude em horario estabelecido
para as reunides da equipe. Durante toda a intervencdo o médico e enfermagem
realizaram capacitacdo aos ACS quanto a busca ativa dos faltosos a consultas e
para a Politica Nacional de Humanizag&o.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da aten¢&o ao idoso na Unidade de Saude.
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Meta 2.1. Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida aos 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

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

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

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

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

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

2.7. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus (DM).

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

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

I. Eixo Monitoramento e avaliacao.

1.1. Monitorar a realizacdo de Avaliagdo Multidimensional Répida pelo menos
anual em todos idosos

2.1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude.

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

2.3. Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

2.4. Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomocgao
cadastrados.

2.5. Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

2.6. Monitorar o numero idoso submetido a rastreamento para HAS,

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

2.8. Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontologico de idosos.
Monitorar nuimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontolégico no periodo.

2.9. Monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento

odontologico no periodo.

Detalhamento: Fazer avaliagcdo multidimensional de 100% dos pacientes idosos
gue assistem a consulta e 0 monitoramento pelo menos uma vez ao ano, deixando
agendada a proxima consulta ou visita domiciliar, apoiando-nos no meédico e
enfermeira. O médico e a enfermeira monitorardo o exame clinico apropriado dos
idosos na unidade nos registros do atendimento aos idosos cada seis meses. O
médico monitorard cada seis meses 0s registros de atendimento dos idosos. A
enfermeira verificara os registros de medicamentos da farmacia popular/Hiperdia
cada trés meses. Mensalmente a enfermeira da equipe verificara nos registros os
usuarios acamados ou com problemas de locomocdo. O médico e a enfermeira
verificardo a realizacdo da visita domiciliar mensalmente nos registros de
atendimento dos idosos. O médico e a enfermeira monitorardo a medida da PA para
o0 rastreamento nos registros de atendimento aos idosos anualmente. O médico e os
odontologistas verificardo a necessidade de tratamento odontolégico cada més nos
registros. Semanalmente a enfermeira verificara o nimero de idosos com a primeira
consulta odontolégica nos registros.

Il. Eixo Organizacéao e gestao do servigo.

1.1. Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacao
Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropometria, Tabela de
Snellen).

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

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

2.3. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabético

provenientes das buscas domiciliares.
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2.4. Garantir a referéncia e contra referéncia de pacientes com alteracbes
neurologicas ou circulatorias em extremidades.

3.1. Garantir a solicitacdo dos exames complementares

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

3.1. Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no Programa.

3.3. Estabelecer sistemas de alerta para a nado realizacdo dos exames
complementares preconizados.

4.1. Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

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

5.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

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

6.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

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

6.3. Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso
gue provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.

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

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

7.3. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento: A semana previa ao inicio intervengdo o médico realizara uma
reunido com a equipe de saude do posto e com a participacdo da secretaria de
saude do municipio para garantir a existéncia das condi¢cdes necessarias para a
aplicacao do projeto, fazer impressao da versao atualizada do protocolo de atencéo
dos idosos e ter disponibilidade no servico para que a equipe possa consultar
gquando necessario. A secretaria de saude deve garantir a existéncia de
esfigmomandmetros em o6timas condi¢des para uma medicdo adequada da pressao
arterial, aparelhos para hemoglicoteste em 6timas condigdes para o rastreamento de
glicose a todos os pacientes que apresentem pressao arterial por cima de 135/90,

garantir quantidades suficientes de tiras para teste de glicose. Para a realizacao
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destas atividades nos apoiaremos nas técnicas de enfermagem as que acolhem os
pacientes e fazem a primeira escuta e avaliagdo de sinais vitais, anotando nas fichas
cada um dos dados, garantir que os dados sejam anotados em dia e monitorar ao
final do dia estes resultados. O médico e enfermagem realizardo reunido com 0s
odont6logos e assistente de odontologia para obter os dados da quantidade de
pacientes idosos que tem primeira consulta e 0s que necessitam avaliagdo, priorizar
acompanhamento dos idosos, avaliar a existéncia de recursos suficientes para
avaliar os usuarios marcados, monitorar semanalmente a quantidade de usuarios e

os faltantes a consultas, incentivar a busca ativa dos faltosos apoiando-nos nas CS.

lll. Eixo Engajamento publico.

1.1. Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacbes e do
tratamento oportuno das limitag6es para o envelhecimento saudavel.

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

2.1. Orientar os pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia
de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

3.1.0rientar os pacientes e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares.

3.2. Orientar os pacientes e a comunidade quanto a periodicidade com que
devem ser realizados exames complementares.

4.1.0rientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para
obter este acesso.

3.1. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao ldoso
da Unidade de Saude.

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

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

5.1. Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da

pressao arterial apos os 60 anos de idade.
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5.2.0rientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
HAS.

6.1. Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

6.2.0rientar & comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
DM.

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

7.2. Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames
bucais.

7.3. Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico.

Detalhamento: O médico e enfermagem explicardo a cada usuario em consulta
os direitos de receber atendimento no posto de saude e ser visitados por as ACS,
além de ter direito de solicitar visita domiciliar por o médico quando necessitar.
Esclarecer a importancia de assistir as consultas, realizar os exames laboratoriais
NOS casos necessarios assim como o exame bucal, explicar os fatores de risco para
doencas cardiovasculares e diabetes, a enfermagem organizara palestras
mensalmente nas comunidades para informar fatores de risco para desenvolvimento
de doencas cardiacas, diabetes e doencas bucais. O médico e enfermagem durante
as reunides cada més em as comunidades. Informara aos idosos sobre o
atendimento prioritario a os usuarios de 60 anos e mais, assim como a importancia
da medida da pressao artéria acima de 60 anos. O médico definird e orientara as
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico na reunidao de equipe na
primeira semana da intervengdo. A secretaria garantira a referéncia dos idosos com
alteracdes que necessite avaliagdo por outro especialista, o médico solicitar4 o
cumprimento da contra referéncia em cada solicitacdo de encaminhamento. Os ACS
garantirdo a busca dos idosos que nao realizaram exame clinico apropriado cada
semana. Cada més a enfermeira organizara a agenda para acolher aos idosos.

IV. Eixo Qualificacéo da pratica clinica

1.1. Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o

protocolo adotado pela UBS.



31

1.2. Treinar a equipe para a aplicagdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida.

1.3. Treinar a equipe para o0 encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliagdes mais complexas.

2.1. Capacitar a equipe para a realizacado de exame clinico apropriado.

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

3.1. Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacao
de exames complementares.

4.1. Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

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

3.1. Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéao de toda area de abrangéncia.

4.1. Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

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

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

6.1. Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de hipertenséo arterial sistémica.

6.2Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico em idosos.

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

7.2. Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontoldgico.

7.3. Capacitar os ACS para captacao de idosos.

7.4. Capacitar os cirurgibes dentistas para realizacdo de primeira consulta

odontoldgica programatica para idosos.
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Detalhamento: O médico capacitard aos profissionais na semana previa ao inicio
da semana de intervencdo quanto ao conhecimento do protocolo de atendimento
dos idosos, saude dos idosos, cadastramento, acolhimento, encaminhamento para o
servico odontolégico. O médico e enfermagem capacitaram os membros da equipe
para o preenchimento da ficha de atendimento. O médico fard a atualizagdo do
profissional no tratamento da hipertenséo e/ou diabetes cada 6 meses na reunido de
equipe na unidade de saude. O médico capacitara a equipe na primeira semana da
intervencdo sobre o cadastro identificacdo e acompanhamento dos idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢do. Mensalmente a enfermeira verificara
nos registros de atendimento dos idosos a realizagéo da visita domiciliar. Durante a
primeira semana o médico e enfermagem orientaram os ACS para o reconhecimento
dos casos que necessitam de visita domiciliar. Na primeira semana da intervencéo o
médico e enfermagem capacitardo a equipe da unidade para verificacdo da pressao
arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito. A enfermeira
capacitara a equipe na primeira semana de intervencdo para a realizacdo de
hemoglicoteste em idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/85 mmHg
ou para agueles com diagnostico de hipertensdo arterial sistémica. Na primeira
semana da intervencdo em a reunido da equipe o médico e a enfermeira fardo a
capacitacao para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico em
idosos. Semanalmente a enfermeira verificard 0 nUmero de idosos com a primeira
consulta odontoldgica nos registros e realizara a capacitacdo a equipe para realizar
avaliagdo de necessidade de tratamento odontol6gico em idosos.

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

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

I. Monitoramento e avaliacao.
1.1. Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de salde.
Detalhamento: Fazer monitoramento por toda a equipe do cumprimento da
periodicidade das consultas previstas no protocolo e monitorar o nimero de usuarios

idosos faltosos a consulta em cada reunido da equipe feita as quartas-feiras.

II. Organizacéo e gestao dos servicos.
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1.1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
1.2. Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas

domiciliares.

Detalhamento: A equipe vai organizar a agenda na primeira semana de
intervencado, sendo que comecara as visitas domiciliares a partir da segunda semana
de intervencéo para a busca ativa dos idosos faltosos, esta atividade sera feita todas
as semanas, ao final de cada semana as ACS realizaram um informe dos usuarios

faltosos e reagendardo os mesmos a cada semana.

lll. Engajamento publico

1.1. Informar a comunidade sobre a importancia de realizagdo das consultas.

1.2. Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).

1.3. Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para

a realizacao das consultas.

Detalhamento: O médico e enfermagem fardo mensalmente palestras na
comunidade para explicar a importancia do acompanhamento dos idosos e
avaliacdo odontolégica. A equipe ouvirA mensalmente a comunidade no grupo de
idoso. Nas reunibes com os grupos de idosos a equipe esclarecera as duvidas
existentes sobre a periodicidade das consultas.

IV. Eixo Qualificacdo da pratica clinica.

1.1. Treinar os ACS para a orientacao de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.

1.2. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento: A enfermagem fara trena as ACS para a orientacdo de idosos
guanto a importancia das consultas e sua periodicidade e avaliam todas as sextas
feiras as fichas espelhos e discutir os casos prioritarios por seus riscos e definir

conduta.

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

4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da pessoa idosa a 100% dos idosos
cadastrados.

I. Monitoramento e avaliacao.

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

1.2. Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Detalhamento: Fazer monitoramento mensalmente por toda a equipe de todos os
acompanhamentos dos idosos na unidade de salude. O médico e a enfermeira
verificardo preencheram os registros nas cadernetas duas vezes por ano

II. Organizacéo e gestdo dos servicos.

1.1. Manter as informacfes do SIAB atualizadas.

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

1.3. Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

1.4. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

1.5. Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliagcdo Multidimensional Rapida e dos
demais procedimentos preconizados.

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

Detalhamento: Atualizar as informacdes do SIAB, esta atividade sera feita por
enfermagem da equipe através dos dados oferecidos e manter essa atualizacéo
semanalmente. Definir uma vez ao més a entrega das informagfes por parte da
equipe para manter atualizado o registro. Nomear a enfermeira da equipe como
responsavel do monitoramento dos registros. As cadernetas ja estao solicitadas.

[ll. Engajamento publico.

1.1. Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

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

Detalhamento: A enfermeira orientard a comunidade e idosos em cada reunido

de grupo mensalmente sobre seus direitos quanto aos registros. A equipe orientara
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aos idosos e a comunidade mensalmente nos grupos sobre a importancia de sempre
portar a caderneta do idoso no momento de todas as consultas.

IV. Eixo Qualificacdo da préatica clinica.

1.1. Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

2.1. Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa
idosa.

Detalhamento: O médico trinard a equipe na primeira semana da interven¢ao no
preenchimento nos registros (fichas espelhos) e caderneta de saude, necessarios
pelo acompanhamento dos idosos na unidade de saude.

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

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

5.2: Investigar a presencga de fragilizagdo na velhice em 100% das pessoas
idosas

5.3: Facilitar o agendamento e a visita domiciliar os idosos com rede social
deficiente.

1. Monitoramento e avaliagéo.

1.1. Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.

2.1. Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacao
na velhice.

3.1. Monitorar a realizacdo de avaliagdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.

3.2. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: O médico e enfermagem fardo rastreamento na area de
abrangéncia do numero de usuarios idosos de alto risco identificados para
estabelecer acdes de prevencéo e promog¢ao, com uma periodicidade mensal. Fazer
por parte dos ACS busca ativa dos idosos com risco durante toda a semana. A
enfermeira e o médico verificardo a avaliacdo da rede social em todos os idosos e
monitorardo 0s idosos com redes sociais deficientes nos registros a cada seis
meses.

II. Organizacgéo e gestédo dos servigos.

1.1. Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

2.1. Priorizar os atendimentos a idosos fragilizados na velhice.
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3.1. Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social
deficiente.

Detalhamento: O médico e enfermagem planearam semanalmente as consultas
do atendimento e dar prioridade no atendimento dos idosos de alto risco e fazer o
atendimento de qualidade, além de planear o agendamento e a visitas a idosos com
equipe multidisciplinar para idosos com redes sociais deficientes.

lll. Engajamento publico.

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

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

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

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

Detalhamento: O médico e enfermagem Organizardo palestras com 0s grupos
nas comunidades e os familiares dos idosos sobre os fatores de risco para
morbidades, assim como nhas consultas e visitas domiciliares. Explicar nivel de risco
e a importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

IV. Eixo Qualificacdo da pratica clinica.

1.1. Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.

2.1. Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacédo na velhice.

3.1. Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento: Em reunido da equipe na primeira semana da intervencdo o
médico capacitara os profissionais em salde das pessoas idosas, para a
identificacdo oportuna e registro de fatores de risco.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.
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6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses
dentérias) para 100% dos idosos cadastrados.

I. Monitoramento e avaliacao.

1.1. Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos 0s idosos.

1.2. Monitorar o nimero de idosos com obesidade/desnutri¢cao.

2.1. Monitorar a realizacdo de orientacao de atividade fisica regular para todos os
idosos.

2.2. Monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular.

4.1. Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento: Em consulta o médico e a enfermeira verificardo a realizacdo da
orientacdo nutricional nos registros mensalmente. Fazer monitoramento pela equipe
das atividades de educagdo em saude. Fazer monitoramento pela equipe do registro
das orientacdes em prontuario ou ficha espelho, revisar em cada consulta esse
registro més a més. Fazer monitoramento pela enfermeira de todas as atividades
educativas coletivas realizadas na UBS, comunidade, outros sitios e fazer registros
dessas atividades. O médico, a enfermeira e a nutricionista verificardo cada més nos
registros os idosos com obesidade/desnutricao.

II. Organizacédo e gestdo dos servicos.

1.1. Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis.

2.1. Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular.

2.2. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacdo de
atividade fisica.

4.1. Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientagdes
em nivel individual.

Detalhamento: O médico definira na primeira reunido da equipe ao inicio da
intervencao o papel de cada membro da equipe, orientara aos integrantes da equipe
em consulta de idosos, visitas domiciliares, visitas as comunidades sobre a
prevencdo da HAS, DIA, Doencas cerebrovasculares e acidentes, fatores de risco.
Em reunido da equipe determinar as acdes a realizar por agentes de saude com
apoio do médico e enfermeira para garantir uma adequada orientacdo nutricional

para habitos alimentares saudaveis. Em reunido de equipe o médico e enfermagem
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fardo o planejamento e a organizacdo da agenda de atendimento de forma a
possibilitar atividades educativas em grupo nas comunidades e na propria UBS,
identificardo e organizardo mensalmente os conteudos que serdo trabalhados nas
atividades educativas, organizardo todo material necessario para essas atividades.
O médico definird o papel de cada membro da equipe na orientagdo para a pratica

de atividade fisica regular na primeira semana da intervencao.

[ll. Engajamento publico.

1.1. Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da
adocao de habitos alimentares saudaveis.

2.1. Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica
regular.

4.1. Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e
de préteses dentéarias

Detalhamento: A equipe fara a orientacdo mensalmente nos grupos e durante as
consultas de forma individualizada sobre os beneficios da adocdo de habitos
alimentares saudaveis e realizacdo de atividades fisicas. O médico fara palestras na
comunidade, nos clubes de maes e todos 0s espac¢os possiveis sobre prevencao e
promocdo de saude nos idosos. O odontdlogo e assistente de odontologia fardo
orientacdo sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias
mensalmente na reunido de grupos.

IV. Eixo Qualificacdo da pratica clinica.

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

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

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

4.1. Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses
dentérias.

Detalhamento: A nutricionista fard a capacitagdo na primeira semana de
intervencdo na reunido de equipe a todos os profissionais sobre alimentacao

saudavel. Em reunido da equipe o meédico capacitara os profissionais sobre a
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importancia de uma adequada orientacdo nutricional, promoc¢do de habitos
alimentares saudaveis de acordo com os “Dez passos para alimentacdo saudavel ou
a Guia alimentar para a populagdo brasileira”. Fazer por parte da equipe
capacitacdes aos responsaveis pelo cuidado dos idosos. Os odontologistas fardo a
capacitacdo na primeira semana na reunido de equipe sobre higiene bucal e de

proteses dentarias.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de
saude para 70% dos idosos com acompanhamento na UBS mensalmente.

Indicador 1.1: Proporcéo da cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude.

NUMERADOR: ldosos cadastrados no programa

DENOMINADOR: Idosos pertencentes a area de abrangéncia.

Objetivo 2: Melhorar a atencéo do usuario idoso.

Meta 2.1: Realizar a Avaliacdo Multidimensional Rapida (AMR) de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do
Ministério da saude.

Indicador 2.1: Proporcéo dos idosos com AMR em dia.

NUMERADOR: Idosos com AMR em dia

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa.

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

Indicador 2.2: Proporgéo de idosos com exames clinicos em dia.

NUMERADOR: Idosos com exames clinicos em dia

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa.

Meta 2.3: Rastrear 100% dos idosos para HAS.
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Indicador 2.3: Proporgdo de idosos rastreados para hipertensdo arterial sistémica
na ultima consulta.

NUMERADOR: Idosos com medida da P.A.

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa.

Meta 2.4: Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial maior que 135/80mmhg
para DM.

Indicador 2.4: Proporcéo de idosos rastreados para diabetes mellitus.
NUMERADOR: ldosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus
DENOMINADOR: Idosos com P.A sustentada ou com diagnostico de HAS.

Metas 2.5: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de
exames complementares periddicos em dia.

NUMERADOR: ldosos hipertensos ou diabéticos com exames complementares em
dia

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular a 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador 2.6: Propor¢cédo de idosos com prescricdo de medicamentos da farmacia
popular priorizados.

NUMERADOR: Idosos com prescri¢cdo da farmacia popular

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa.

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

Indicador 2.7: Propor¢céo de idosos acamados ou com problemas de locomocgéo
com visita domiciliar.

NUMERADOR: Idosos acamados que receberam visita domiciliar

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa.
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Meta 2.8: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontoldgico em 100%
dos idosos.

Indicador 2.8: Proporcao de idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico.

NUMERADOR: Idosos com avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico

DENOMINADOR: Idosos inscritos no programa e pertencente a éarea de

abrangéncia.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de saude do idoso.

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

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

NUMERADOR: Idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela UBS

DENOMINADOR: Idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.

Meta 4.1: Distribuir a Caderneta de Saude A 100% da pessoa idosa.

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

NUMERADOR: Numero de fichas espelho com registro atualizado

DENOMINADOR: Numero de idosos cadastrados no programa.

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

Meta 5.1: Investigar a presenca de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas
idosas.

Indicador 5.1: Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice em
dia.

NUMERADOR: Idosos investigados quanto a presenca de indicadores de
fragilizacéo na velhice

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa pertencente a area de

abrangéncia.
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Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
hébitos alimentares saudaveis.

NUMERADOR: Idosos rastreados quanto ao risco de habitos alimentares saudaveis
DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa e pertencentes a area de

abrangéncia.

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

Indicadores 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica.

NUMERADOR: Idosos investigados quanto a presenca de atividade fisica
DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa e pertencente a area de

abrangéncia.

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

Indicadores 6.3: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

NUMERADOR: Idosos com orientagao sobre higiene bucal

DENOMINADOR: Idosos cadastrados no programa e pertencentes a area de

abrangéncia da unidade.

2.3.3. Logistica

Para realizar a intervencéo no programa do idoso vamos adotar o Caderno de
Atencdo Basica Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa N° 9 (Brasil, 2006).
Utilizaremos a ficha espelho disponibilizada pelo curso, para o registro das
informacdes necessarias. Faremos gestdo junto com a secretaria de saude do
municipio para conseguirmos imprimir as fichas espelho dos 273 idosos que

estimamos alcancar. Sera utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados também
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disponibilizada pelo curso, como instrumento de monitoramento e o prontuario
individual dos idosos.

Para organizar o registro especifico do programa a assistente de
enfermagem revisara o livro de registro existente na UBS para identificar os idosos
que vieram ao servi¢o nos ultimos trés meses. A assistente localizara os prontuarios
e transcrevera a ficha complementar as informacfes disponiveis. Ao mesmo tempo
em que realizarda o primeiro monitoramento anexando uma notacdo sobre as
consultas em atraso e demais dados e exames clinicos.

Comecaremos a intervencdo com uma capacitacao sobre o manual técnico de
saude do Ministério da Saude, 2006, que ird acontecer na unidade na primeira
semana da intervencdo sera realizada pela enfermeira. As demais capacitacdes,
acerca dos diversos temas definidos no projeto, também serdo desenvolvidas pela
enfermeira, com apoio dos médicos e profissionais convidados, e serdo efetivadas
durante as primeiras semanas de intervencdo de modo a garantir a qualidade de
todas as acdes a serem desenvolvidas.

Para conseguirmos cumprir com a acao de acolhimento dos idosos que
buscarem o servico contaremos com a disposicdo de toda a equipe. Idosos seréo
atendidos em ambos os turnos, todos os dias, priorizando seu atendimento. Mesma
conduta com os Idosos que buscarem consultas de rotina e os idosos que vierem a
consulta de reavaliacdo serdo atendidos todos os dias em todos 0s turnos e sairdo
com a proxima consulta agendada.

Faremos contato com os lideres das comunidades e o Conselho Municipal
de Saude, para apresentar o projeto, explicando a importancia da realizacdo da
consulta ao idoso. Pretendemos conseguir 0 apoio da comunidade, esclareceremos
sobre a necessidade de priorizar o atendimento dos idosos. O projeto sera divulgado
nas comunidades, nos grupos, na UBS.

O monitoramento da acéo programatica sera realizado pela enfermeira, com
uma frequéncia semanal, a mesma examinara as fichas dos usuarios idosos
identificando aquelas que estdo com as consultas em dia, faltosos, exames clinicos,
exames laboratoriais ou vacinas em atraso. Para cumprir o objetivo contamos com
as agentes comunitarias de saude que fortalecerdo o projeto com a busca ativa dos
idosos faltosos as consultas. Ao final de cada més as informacdes serédo coletadas e

consolidadas na planilha eletrénica.
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Nossa unidade tem as condigcbes necessarias para coleta dos exames
laboratoriais, mas ndo temos 0s recursos financeiros necessarios, sendo que temos
convénio com o laboratério de Tuparendi que recebe a coleta que fazemos na
unidade, processa 0s resultados, os quais demoram de sete a dez dias, nao
contamos com outro laboratério, apenas este é centro de referéncia de varios
municipios. Temos convénio com o Hospital de Santa Rosa para realizacdo de
exames especiais, além de Santo Angelo, Trés de Maio, Santa Maria, Passo Fundo,
Sado municipios com 0s que tém convénio a secretaria de saude. Serdo feitos
segundo protocolo de atendimento a pessoa idosa do Ministério da saude, 2006.

Na unidade contamos com 0s materiais educativos necessarios para realizar
atividades de prevencao e promoc¢do de saude, realizar palestras, conversas nas

comunidades ou grupos.
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3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acodes previstas e desenvolvidas

Ao analisar o trabalho desenvolvido durante as doze semanas de intervencéo,
considero que poderiamos alcancar um numero maior de atividades e cumprir todas
as metas estabelecidas, mas ndo é motivo de preocupacdo ja que a intervencao
passou a ser parte da rotina no posto de saude e tenho certeza que dia a dia
alcancaremos melhores resultados, ainda € o inicio de uma etapa diferente na
atencdo basica de saude e que com o empenho da equipe os resultados serédo
exemplo para outros municipios.

Quando iniciamos o projeto tinhamos entre as a¢cdes monitorar a cobertura
dos idosos da area com acompanhamento na Unidade de salde, acdo que foi
realizada ao longo da intervencéo alcancando 75,9% da cobertura do programa a
saude dos idosos na unidade de saude, nossa meta foi de 70%.

O acolhimento aos idosos neste aspecto melhorou grandemente alcancando
a satisfacdo da populacéo idosa, inicialmente eles tinham que realizar as filas junto a
outros pacientes agora tem prioridade e desde sua chegada sao acolhidos por
técnico de enfermagem a qual realiza a escuta inicial do problema e orienta a
conduta a sequir.

O cadastramento dos idosos continuara, temos como debilidade que em
nossa populacdo, por suas caracteristicas geograficas e por ter fronteira com outro
pais, ha muita migracao.

Nosso trabalho em conjunto com a comunidade foi de muita importancia
principalmente realizamos acdes de promocdo e prevencdo de saude, com o
objetivo de mudar estilos de vida, esclarecemos os direitos e deveres dos pacientes

idosos e a importancia de assistir as consultas, as atividades foram apoiadas por os
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lideres comunitarios. As visitas domiciliares aos pacientes acamados (sendo cinco
idosos) foram realizadas a 100% deles, é bom esclarecer que em nosso posto de
salde as visitas sdo realizadas pelo Doutor Fernando, especialista em atencéo
basica e clinico jA que € uma das tarefas que incluem seu contrato, mas como o
trabalho € de toda a equipe o indicador foi cumprido.

Quando iniciamos a intervengéo fizemos o rastreamento para diabetes em
todos os idosos com o diagnostico de hipertenséo arterial e ndo somente aqueles
gue em sua avaliacdo apresentava pressao arterial maior que 130/80, isto alterou os
dados nas tabelas e o indicador era maior que 100%, logo corrigimos o erro e temos
0s resultados esperados, mesma situagdo ocorreu com o indicador orientacdo de
cuidados de saude bucal, temos que enfatizar que em nosso dia a dia realizamos
atividades de orientacdo, prevencao de saude bucal como parte do programa de
saude da familia pelo que a avaliacdo do risco de doencas bucal e temas
relacionados com a saude bucal também sao tratados em consultas médica, mas
estes indicadores ndo foram cumpridos porque a proporcao de idosos com avaliacao
da necessidade de atendimento odontologico foi de 82,2%, ndo alcancamos 0s
100% previsto, mesmo assim com propor¢cdo de idosos com primeira consulta
odontoldgica programada. A busca ativa para eles também foi um indicador que néao
cumprimos, pois deixamos escapar 0S pacientes que bem poderiam assistir a
consultas de odontologia programada, além de ter todas as condicdes de trabalho e
os profissionais capacitados para fazer este trabalho, penso que em pouco tempo
com a continuidade de nosso trabalho conseguiremos cumprir o indicador.

Na relacdo a proporcdo de idosos com prescricdo de medicamento em
farmacia popular, temos o indicador em 60,1%, sendo que no posto de salude temos
uma farmacia dotada com os medicamentos necessarios para o tratamento de
hipertensdo arterial e Diabetes, mas ha uns meses a maioria dos medicamentos
foram trazidos da farméacia popular, portanto os pacientes recebem eles tanto de
nosso posto como da farmécia popular e ainda assim o indicador esta baixo, em
60,1 %.

Ao longo da intervencao apreciamos a necessidade de incrementar o0 numero
de consultas com nutricionista e fisioterapia, pelo que nosso conselho de saude
aprova aumentar as horas de prestacéo de servigo destes especialistas, eliminando

0s agendamentos e aumentando o niamero de consulta no dia.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Todas as atividades foram cumpridas, tinhamos planejado um total de oito
atividades. Nestas atividades além dos idosos participaram nutricionista, psicologos,
odontdlogo e clinico de nossa unidade basica de saude. Em a primeira atividade
recebemos apoio dos principais diretivos do municipio, gestora de saude, Prefeito e
Vice-prefeito. Estas agdes conjuntamente com a busca ativa realizada por nossas
agentes de saude ajudaram a alcancar 95,2% de idosos avaliados em consulta,
99,5% com exame clinico apropriado, 96,8% de exames realizados, justamente
neste aspecto apresentdvamos dificuldades ja que o municipio inicialmente néo
aprovou a liberagéo de recursos para a realizagdo de exames essenciais aos idosos,
tendo como obstaculo a pouca disponibilidade de recursos destinados pér o governo
ao setor da saude em nosso municipio, mas depois nas diferentes reunibes da
equipe insistimos na importancia da realizacdo dos exames para 0s idosos e
trazemos metas para reducdo dos gastos em outros aspectos e conseguimos
cumprir com este indicador.

Outro indicador que ndo cumprimos e ainda temos dificuldades é com as
cadernetas de salude das pessoas idosas, somente 38,9% possuem elas, além de
nossos esforcos com a gestora ndo conseguimos a entrega aos 100% dos
pacientes, mas ja temos um numero determinado de cadernetas que foram enviadas
para realizar entrega delas, além disso, ndo sédo suficientes, esperamos conseguir

em um periodo curto a chegada de mais cadernetas.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacdo a coleta de dados relativos a intervencdo, ao fechamento de
planilhas e calculo de indicadores a primeira dificuldade que apresentamos foi que
ao comecar a intervencdo nédo tinhamos a totalidade das fichas espelhos nem as
cadernetas dos usuarios idosos, mas isso ndo atrapalhou nosso trabalho porque
assim mesmo comegamos e a secretaria de saude comprometeu-se a imprimir o
total das fichas que faltava. Temos mantido o registro das pessoas idosas
periodicamente atualizando as informacdes, fizemos correcdo de dados que
apresentavam erro, as fichas espelhos estdo atualizadas.

Ao preencher as fichas espelhos tivemos dificuldades com alguns dados ja

gue nao existiam registros anteriores e nos prontuarios ndo tinham a qualidade



49

necesséria, além das irregularidades e ma qualidade das consultas a pessoas da
terceira idade. Mas mesmo com estas dificuldades as fichas espelhos foram todas
preenchidas e revisadas como estava previsto.

No comeco da intervencédo tivemos algumas dificuldades para entender
algumas perguntas ja que nao tinhamos todo o conhecimento da lingua portuguesa.
Assim como copiar os dados de um més para outro, mas com ajuda da orientadora e
grupo de apoio se fizeram os esclarecimentos de nossas duvidas e conseguimos

compreender e continuar a intervencao.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servi¢cos

A intervencdo estava planejada para 12 semanas. Entendo que € curto
tempo para conseguir melhores resultados, mas se observarmos os indicadores
vemos as melhorias alcancadas nestes trés meses, por exemplo, como a cobertura
foi aumentando sistematicamente. Mais importante que 0s numeros foram a
possibilidade de incorporar a rotina do servigco as acdes de salde para as pessoas
idosas que anteriormente ndo eram realizadas com a qualidade e periodicidade
requerida, além disso, ver a satisfacao deles e da comunidade pelo desenvolvimento

deste trabalho para o melhoramento da saude deste grupo.

Ainda temos muitos aspectos a melhorar como promover uma maior
sensibilizacdo e engajamento da equipe, dos ACS e do gestor para continuar o
trabalho. Manter as familias e comunidades em geral informadas sobre o projeto e a
necessidade da continuidade do mesmo, participando seja nas consultas dos
usuarios idosos, nos grupos da terceira idade, nas atividades de promocdo e
prevencdo de saude. Melhorar os registros com as informagfes necessarias e
atualizadas e continuar capacitando a equipe. Assim, a UBS de Porto Maua tem
incorporada a rotina de trabalho a atencdo as pessoas idosas e 0 resto das

atividades de promocéao e prevencao de saude.



4 Avaliacdo da intervencéo.

4.1 Resultados

A intervengdo aconteceu entre os meses de meses de janeiro e margo dos
2015 e teve como objetivo geral a melhoria da atencédo a saude do idoso na UBS
Porto Mauda, Porto Maua, RS. A seguir sdo descritos os resultados a partir dos

objetivos especificos, metas e indicadores de cobertura e qualidade.

Objetivo geral: Melhorar a atencao aos idosos

Meta 1.1 Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 70%.

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

Em nossa area de trabalho correspondente a UBS de Porto Maua temos 274
usuarios idosos. No primeiro més da intervencdo 74 usuarios idosos (27%)
residentes na area de abrangéncia foram cadastrados no programa. No segundo
més, cadastramos 67 usuarios, menor numero em relagdo com o primeiro més para
um total de 141 usuarios idosos (51,5%). No terceiro més, se cadastraram 167
usuarios idosos que somou um total 208 usuarios (75,9%), observa-se assim um
aumento da cobertura de atencéo.

Nossa meta era ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso 70% e a
mesma foi cumprida. No primeiro més ndo alcangamos um numero significativo de
usuarios idosos cadastrados previstos para a intervencdo ainda existiam algumas

dificuldades organizativas. No segundo més nao alcangamos a meta, no terceiro
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més houve um incremento consideravelmente positivo a acdo que mais auxiliou para
que esta meta apresentasse esta curva crescente foi o cadastramento de todos os
usuarios idosos da area de abrangéncia na unidade de saude e na busca ativa para
chamar os idosos para a consulta, outra acdo que possibilito com que esse cadastro
fosse satisfatério foi a realizacdo das reunifes para a informag¢do das comunidades
sobre a importancia do acompanhamento na unidade de saude.
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20,0%
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0,0%

75,9%
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Més 1 Més 2 Més3 Més4
Figura 01: Gréfico indicativo da cobertura do programa de atencdo a saude do
idoso na unidade de saude na UBS Porto Maua, Porto Maua /RS.

Objetivo geral 2: Melhorar a atencéo do usuario idoso.

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

Indicador: Proporgdo dos idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida
(AMR) em dia.

Na UBS nao existia o programa de atencdo a saude dos idosos, motivo pelo
qual nenhum dos idosos cadastrados tinha Avaliacdo multidimensional rapida. A
mesma foi feita ao o maior nimero de usuarios que assistiram a consulta. No
primeiro més da intervencao dos 74 usuarios cadastrados no programa 64, avaliados
(86,5%), no segundo més a equipe logrou (92,9%), sendo avaliados 67 usuarios
idosos mais, somando 141 usuarios com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia,
no terceiro més além do incremento no nimero de usuarios ndo logramos a meta
desejada (100%), culminando com 198 usuarios com AMR, (95,2%)
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Estes resultados foram alcancados pelas seguintes acdes: Capacitagdo da

equipe multidisciplinar sobre a realizagdo desta avaliacdo, definicdo das atribuicbes

dos profissionais e a orientacdo as comunidades sobre estas avaliacoes.
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Figura 02: Grafico indicativo da Propor¢do de idosos com Avaliacédo
Multidimensional Rapida em dia no programa de aten¢do a saude do idoso na

unidade de saude na UBS Porto Mau4, Porto Maua/RS.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas

incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e

medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Indicador: Proporcéo de idosos com exames clinicos em dia.

Dos 74 usuarios cadastrados no programa no primeiro més, 74 usuarios

estavam com exame clinico apropriado em dia (100%) no segundo més 140

usuarios idosos (99,3%) e no terceiro més 207 pacientes (99,5%) dos idosos com

exame clinico apropriado em dia, no segundo e terceiro més ndo se alcancou a

meta.

Realizamos acdes importantes para alcancar a meta, apesar de nao

conseguir cumprir

a mesma, mas esperamos a

longo do tempo com a

implementagao do projeto como parte de nossa rotina chegarmos ao nosso objetivo.
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Figura 03: Grafico indicativo da Proporcao de idosos com exame clinico
apropriado em dia no programa de aten¢do a saude do idoso na unidade de
salde na UBS Porto Maua, Porto Mauad/ RS.

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

Indicadores: Proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

Dos idosos cadastrados como hipertensos e/ou diabéticos, deles
apresentaram os exames complementares periddicos em dia na seguinte ordem: no
primeiro més, de 46 usuarios idosos cadastrados como hipertensos e/ou diabéticos,
40 tinham solicitacdo de exames complementares periddicos em dia (87,0%) no
segundo més foram 89 usuarios deles 86 com exames periddicos em dia (96,6%) e
no terceiro més de 126 usuarios 122 com exames periddicos em dia (96,8%).

Apresentamos dificuldades que forem discutidas com o gestor municipal
para agilizar a realizacdo dos exames complementares definidos no protocolo, mais
nao foi possivel lograr a meta. A situacdo em a falta de recursos financeiros foi um
dos motivos que afeto esta atividade, mais nossa equipe trabalho intensamente para
orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares a importancia dos mesmos, a equipe pretende continuar o trabalho

para alcan(;ar a meta.



54

96,6% 96,8%

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% +———
30,0% -
20,0% -
10,0% - 0,0%

0,0% ' T T 1

Més1 Més2 Més3 Més4

87,0%

Figura 04: Gréfico indicativo da Propor¢cdo de idosos hipertensos e/ ou
diabéticos com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia no
programa de aten¢do a saude do idoso na unidade de saude na UBS Porto
Maud, Porto Maud/ RS.

Metas 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular a
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Indicador: Propor¢do de idosos com prescricio de medicamentos da
farmécia popular priorizados.

No primeiro més dos 74 usuarios cadastrados no programa 49 foram
classificados como hipertensos e/ou diabéticos receberam medicamentos da
farméacia popular de forma priorizada (62,2%). No segundo més dos 141 usuarios
cadastrados, 93 destes hipertensos e/ou diabéticos com uso de medicamentos da
farmécia popular (66,0%) e no terceiro més dos 208 usuarios cadastrados 125 sendo
hipertensos e/ou diabéticos com medicamentos da farmacia popular (60,1%). Nao
todos os usuarios cadastrados forem classificados como hipertensos e/ou diabéticos,
porem seguem indicador numero de idosos com prescricdo de medicamentos da
farmacia popular/ numero de idosos cadastrados no programa, ndo logramos a meta
100%.

Apesar de ndo obter 100% deste indicador, realizamos ac¢des importantes no
posto de saude entre elas: manter um registro das necessidades de medicamentos
dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude e orientar 0s
usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos da farmacia popular /Hiperdia e possiveis alternativas para obter este

acesso.
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Figura 05: Grafico indicativo da Propor¢do de idosos com prescricdo de

medicamentos da Farmécia Popular priorizada no programa de atencédo a

salde do idoso na unidade de saude na UBS Porto Maud, Porto Maua/RS.

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

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

Foram cadastrados cinco usuarios acamados e ndo encontramos outros
pacientes com problemas de locomocao, totalizando indicador de 100%.

A orientacdo em reunido com nossa equipe de trabalho para classificar um
idoso acamado ou com problema de locomocao foi a agbes que permitiu obter esta

meta.

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

Indicador: Proporcéao de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
com visita domiciliar.

Os cinco (100%) pacientes acamados foram visitados nos seus lares e
realizamos atividades de orientacdo, prevencgdo e promocao de saude.

A acao que facilitou esta fase foi organizar a agenda para realizar visitas

domiciliares a idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

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

Sistémica.
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Indicador: Propor¢cdo de idosos rastreados para hipertensdo arterial
sistémica na ultima consulta.

Para a realizacdo desta meta foram rastreados o 100% dos usuarios que
assistiram a consulta, no primeiro més 74, no segundo 141, no terceiro més 208.

As acbes fundamentais para que esta meta fosse alcangcada foram:
organizacdo da equipe e capacitacdo para realizar medicdo da pressao arterial a
todos os usuarios que chegaram a consulta priorizando os maiores de 60 anos
orientacdo a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da presséao
arterial apds os 60 anos de idade e orientar a comunidade sobre os fatores de rico
para o desenvolvimento de HAS.

Metas 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial maior que
135/80mmhg para DM.

Indicador: Proporcéo de idosos rastreados para diabetes mellitus.

No primeiro més dos 19 idosos com diagndstico de HAS, 19 foram
rastreados para diabetes mellitus (DM) (100%). No segundo més dos 32 portadores
de HAS foram rastreados 32 usuarios para DM (100%) e no terceiro més de 55
usuérios com HAS 55 foram rastreados para DM (100%).

Orientar e capacitar a equipe de salude na adequada realizacdo do glicoteste
em sangue e as atividades de orientacdo as comunidades sobre a importancia do
rastreamento para DM em idosos para uma pressao arterial sustentada maior que
135/80mmhg ou para aqueles com diagnostico de HAS e sobre os fatores de risco

foi a acdo que facilitou o alcance desta meta.

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

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

N&o alcancamos a meta além de ter todas as condi¢bes no municipio para
um adequado atendimento odontolégico aos idosos. Deste modo no primeiro més de
74 usuarios cadastrados 55 foram avaliados (74,3%) no segundo més de 141
usuarioslll pacientes avaliados (78,7%) no terceiro més de 208 usuarios foram
avaliados 171 (82,2%).
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Figura 06: Grafico indicativo da Proporgdo de idosos com avaliagéo
da necessidade de atendimento odontolégico sem salude na UBS
Porto Mau4, Porto Maud/RS

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

Indicador: Propor¢do de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

Nem todos o0s usuérios cadastrados realizaram a sua primeira consulta
odontoldgica, sendo 30 idosos no primeiro més (40,5%), 78 usuarios no segundo
més (55,3%) e 139 usuarios no terceiro (66,8%) usuarios com primeira consulta
odontolégica.

Apesar do empenho da equipe de odontologia que nos ajudou no
desenvolvimento da intervencdo ndo conseguimos cumprir a meta, realizamos
atividades educativas nas comunidades relacionadas com a importancia do
atendimento odontoldgico em os usudrios idosos, necessidade de exames bucais e
outras. Mas, acreditamos que ao longo do tempo todos os usuarios com 60 anos e

mais sejam avaliados.
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Figura 07: Gréfico indicativo da Propor¢cdo de idosos com primeira
consulta odontoldgica programética no programa de atencao a salde do
idoso na unidade de salude na UBS Porto Maud, Porto Maua/RS

Objetivo 3: Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de saude do idoso.

Metas 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

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

Neste processo conseguimos que todos os usuarios faltosos as consultas
recebessem busca ativa. No primeiro e no segundo meses foram 42 e 43 usuarios
(100%) no terceiro més de intervenc@o de 46 usuéarios receberam busca ativa 43
(93,5%).

Organizar visitas domiciliares para buscar os idosos faltosos nas consultas,
informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas e, sobretudo
ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos foram
passos importantes para alcancar esta meta. Consideramos que o0s resultados
obtidos foram 6timos, ja que nesta populacdo a prevencdo ndo existia ou nao era

considerada importante.
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Figura 08: Grafico indicativo da Proporcdo de idosos faltosos &s consultas
gue receberam busca ativa no programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude na UBS Porto Mau, Porto Maud/RS

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes.
Metas 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador: Proporcéo de idosos com ficha espelho em dia.

Desde o inicio da intervencdo foram utilizadas as fichas espelho e
atualizados 100% dos pacientes cadastrados.

A capacitacdo da equipe no preenchimento da ficha espelho foi a acdo mais
importante para alcancar esta meta.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude a 100% da pessoa idosa.

Indicador: Propor¢éo de idosos com caderneta da salde da pessoa idosa.

Distribuir a caderneta do idoso foi uma das metas com piores resultados,
muito poucos usuarios tinham e a equipe ndo conseguiu ofertar durante o cadastro,
ja que nao disponhamos delas na UBS. Porém, no primeiro més dos 74 usuarios
idosos cadastrados 37 tinha caderneta (50%) no segundo més dos 141 usuéarios, 70
tinham caderneta (49,6%) e no terceiro més dos 208 usuérios, 81 tinham a
caderneta (38,9%).

Foi solicitada ao gestor municipal de saude a disponibilizacdo da Caderneta
de Saude da pessoa idosa, durante a intervencdo solicitamos varias vezes as
cadernetas e explicamos a importancia das mesmas para o controle adequado dos
idosos, mais estas chegarem na semana final da intervencdo. Além das dificuldades
fizemos reunides nas diferentes comunidades para orientar aos idosos e a

comunidade sobre a importancia de portar a Caderneta quando for consultar em
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outros niveis de atencdo. Capacitar a equipe no preenchimento da Caderneta de

saude dos usuérios idosos foi outra das atividades cumpridas.
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Figura 09: Grafico indicativo da Proporcédo de idosos com Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa em dia no programa de atencéo a saude do idoso na unidade
de saude na UBS Porto Maua, Porto Maua/RS.

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

Metas 5.1: Investigar o nimero de idosos com avaliagcdo de risco para
mobilidade em dia.

Indicador: Propor¢cdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

Durante os dois primeiros meses da intervencdo foram avaliados para o
risco de morbimortalidade 100% dos idosos cadastrados, em o terceiro més foram
avaliados de 208 usuarios 207 para 99,5%. A meta estabelecida ndo foi cumprida.

Nao cumprimos a meta, mas acreditamos que a mesma pode obter o 100%
com a continuidade de nosso trabalho. Realizamos diferentes atividades nas que
orientamos a os idosos o nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento
mais frequente, especialmente quando apresentar alto risco. Além disso, a
capacitacdo dos profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa permitiu reconhecerem estes riscos e encaminhar

para o médico.
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Figura 10: Grafico indicativo da Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco
para morbimortalidade em dia no programa de atencdo a salde do idoso na
unidade de saude na UBS Porto Maud, Porto Maua/RS.

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

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

Na primeira semana de 74 usuérios idosos cadastrados forem avaliados 73
(98,6%), na segunda semana 140 (99,3%) na terceira semana de 208 usuarios
cadastrados 207 (99,5%). N&o alcangcamos a meta que era 100%.

Orientar aos idosos e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente e capacitar aos profissionais para identificacéo e
registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice foram as a¢cdes mais importantes
para o alcance da meta.
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Figura 11: Gréfico indicativo da Proporcdo de idosos com avaliacdo para

fragilizacdo na velhice em dia no programa de atencdo a saude do idoso na

unidade de salde na UBS Porto Maua, Porto Maua/RS.

Meta 5.3: Investigar o nUmero de idosos com avaliagdo de rede social em
dia.

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

Ao longo da intervencéo o 100% dos pacientes idosos forem avaliados.

As ag¢bes que permitiram o alcance da meta foram a orientagéo aos idosos e
a comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na UBS. Estimular na
comunidade a promocéao da socializacdo da pessoa idosa e do estabelecimento de
redes sociais de apoio, além de capacitar a equipe para avaliar a rede social dos
idosos.

Objetivn & Pramnver a caride dnes idnsns

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

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

Nos trés meses de intervencdo dos 74 usuarios cadastrados no primeiro
més, 141 no segundo més e 208 no terceiro, todos receberam orientacéo nutricional
para habitos saudaveis. (100% nos trés meses).

Orientar os idosos e a comunidade sobre os beneficios da adocdo de
hébitos alimentares saudaveis e capacitar a equipe para a promoc¢do de habitos

alimentares saudaveis de acordo com os “Dez passos para alimentagado saudavel ou
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a Guia alimentar para a populacao brasileira” para proporcionar assim a orientagao
correta para o grupo Hiperdia foram as duas a¢fes mais importantes no alcance
desta meta. Contamos com 0 apoio da nutricionista para a realizacdo de atividades

de promocéao de habitos alimentares saudavel.

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

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

Ao longo dos trés meses, 100% dos idosos cadastrados (74 no primeiro
més, 141 no segundo e 208 no terceiro) receberam orientacdo para realizacdo de
atividade fisica. Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade

fisica regular foi a acdo mais importante para se alcancar esta meta.

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

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

No primeiro més atingimos 100% de avaliacdo dos usuarios idosos
cadastrados, depois houve um descenso do numero de usuarios idosos avaliados
sendo 140 no segundo més (98,7%) e 138 no terceiro més (99,3%) de usuarios que
receberam sua primeira consulta odontolégica programatica, mais o 100% de eles
recebeu orientacdes de cuidados de saude bucal

A orientacdo dos idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene
bucal e de proteses dentérias foi a acdo mais importante realizada apesar de nédo

atingir a meta.

4.2 Discussao

Com a intervencédo na unidade basica de saude ampliamos a cobertura da
atencao aos usuarios idosos, a melhoria dos registros e a qualificacdo da atencao
priméria a saude para a classificag@o de risco deste grupo.

Para alcancar nossos objetivos a intervencdo exigiu que a equipe se

capacitasse para seguir as recomendacdes do Ministério da saude relativas ao
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atendimento da pessoa idosa, promovendo assim o trabalho integrado da equipe de
saude (médicos, enfermeira, auxiliar de enfermagem, nutricionista, psicologa, os
odontdlogos, secretaria de saude) cada um deles com as suas atribuicdes.

Este trabalho acabou tendo impacto na equipe toda, mas ndo alcangcamos o
trabalho com a qualidade necesséria, pois muitas das atividades foram cumpridas
gracas ao esforco somente do médico, tendo em vista que desde o inicio muitos
colegas nao tinham interesse em trabalhar para cumprir 0s objetivos propostos e
muito menos melhorar indicadores. Conseguir a participacdo e integracdo deles no
projeto foi mais dificil que a prépria intervencdo, pelo menos alguma coisa boa
alcangamos com nosso trabalho: melhorar as relagdes interpessoais entre 0s
colegas da equipe, organizamos mais o trabalho na UBS, demonstrando o quanto
pode-se alcancar com um pouco de empenho no cumprimento somente dos
protocolos estabelecidos pelo Ministério de Saude.

Antes da intervengao eram poucas as atividades realizadas com os idosos e
as mesmas concentradas na enfermeira, s6 0s casos que nao poderiam ser
resolvidos eram consultados por o médico geral além das consultas agendadas para
trocar receitas e algumas que necessitasse de outra avaliagdo, mas ndo se tratava
de um programa organizado e regular. Com a chegada do médico do programa Mais
Médico e a organizacdo da equipe e logo apds o inicio da intervencdo comecou
também o atendimento adequado e com qualidade dos usuéarios idosos. A
intervencdo permitiu rever as atribuicdbes da equipe viabilizando a atengdo a um
maior nimero de pessoas.

O cadastramento oportuno dos usuarios idosos e a classificacdo de risco de
morbimortalidade foram cruciais para a priorizacdo do atendimento dos mesmos e
nas comunidades foi percebido o impacto da intervencéo, sendo que desde o inicio
do projeto os idosos demonstraram interesse e satisfagdo com a prioridade no
atendimento, ndo houve dificuldades com o resto da populagéo, pois fizemos
palestras e foi informado com antecipacdo e através dos representantes das
comunidades nas reunifes e pelo Conselho Municipal de Saude que poderia ser
demorado o atendimento no posto pela priorizacdo do atendimento aos usuarios
idosos.

Apesar da ampliagao da cobertura do programa ainda se possui idosos sem
cobertura, mas a intervengdo ja € rotina na nossa unidade de saude. Se fosse

realizar a intervencdo neste momento planejaria a realizacdo de mais atividades e
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penso que seria importante ter comegado o cadastramento desde minha chegada ao
posto de salude. Agora no fim do projeto, percebo que a equipe estd mais
organizada e integrada e em condicbes de continuar o trabalho e superar as
dificuldades encontradas.

Para isto vamos continuar ampliando o trabalho de conscientizacdo da
comunidade em relacdo a necessidade de priorizagdo da atencdo dos usuarios
idosos em especial os de alto risco e com doencas cronicas nao transmissiveis.

N&o ter na UBS organizado um programa de saude dos idosos dificultou
muito o trabalho no sentido da ndo existéncia de informacdes necessérias para a
coleta dos indicadores previstos no projeto, o que acabou sendo um desafio muito
importante para o desenvolvimento da intervencéo. Outras dificuldades encontradas
ao longo da intervencdo foram com os recursos humanos, pois durante a mesma
muitos profissionais que compdem a equipe estavam de férias, assim como com 0s
recursos financeiros o que resultou em dificuldades na realizacdo dos exames
complementares a todos os usuarios e dificuldades com o deslocamento dos
pacientes para realizarem consultas de média e alta complexidade por ter
comunidades longe dos principais centros assistenciais.

A partir dos proximos meses continuaremos o trabalho com a equipe para
ampliar a cobertura no atendimento dos usuarios idosos e tomaremos este projeto
como exemplo para programar o projeto dos usuarios hipertensos e diabéticos na
UBS. Nao faltardo probleméticas que deverdo ser enfrentadas ao longo de meu
desempenho, mas sei que poderei contar com a ajuda da equipe e secretaria de

saude do municipio.



5 Relatério da intervencao para gestores

A especializacdo em Saude da Familia da Universidade Federal de Pelotas
faz parte dos cursos ofertados pelo Ministério da Saude vinculados a Universidade
Aberta do SUS (UNASUS) por meio da educagdo a distancia para qualificar o
desempenho e aumentar a efetividade da ESF.

Durante o curso realizou-se uma analise situacional da unidade de saude e
dos servicos que ela ofertava, e a partir desta avaliacao, detectou-se a necessidade
de se trabalhar com alguns aspectos da atencdo aos idosos. Na andlise realizada
percebemos no caderno de acdes programaticas que apesar da estimativa para o
indicador de cobertura ser 44,9%, consideramos que havias melhorias a serem
realizadas na atencdo prestada a este grupo populacional. Por exemplo, a
realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida que ndo era realizada, a
investigacdo dos indicadores de fragilizacdo na velhice, assim como melhorar a
qualidade dos registros dos usuarios idosos para que se possa avaliar a atencao
prestada.

Para isto foi realizado um projeto de intervencdo com um cronograma que
propds agbes para que as metas que foram tracadas fossem alcancadas, como por
exemplo, realizacdo de exames clinicos em dia para uma correta avaliacdo do risco
de morbimortalidade, e ainda a avaliacdo dos indicadores de fragilizacdo na velhice,
segundo protocolo de atencéo a pessoa idosa. (BRASIL, 2006).

Definitivamente muitas acfes foram necesséarias para alcancar as metas,
houve a necessidade de dispor de todos os documentos para toda essa populagéo,
imprimir as fichas espelhos, dispor da vontade das ACS para a busca ativa dos
pacientes faltosos, mobilizacdo de motoristas e gastos em gasolina para a busca de
usuarios em comunidades longe do posto de saude. Estas dificuldades necessitarem
mobilizar toda a equipe para dar uma solucao satisfatoria ao projeto.
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A intervencéo durou doze semanas (janeiro e marco dos 2015) e no total
atendeu 208 idosos (75,9% cobertura). Além disso, outras ac¢des foram realizadas,
no primeiro més da intervencdo de 74 usuarios cadastrados no programa, 64
usuarios estavam com exame clinico apropriado em dia (86%) nos dois meses
seguintes incrementou-se 0 numero de usuarios com AMR obtendo 95,2% dos
idosos com exame clinico apropriado em dia, sendo 131 no segundo més e 198 no
terceiro més, foram classificados 126 usuarios como hipertensos e/ou diabéticos
(100%) deles 122 (96,8%) com exames complementares peridodico em dia, com
prescricdo de medicamentos da farméacia popular de forma priorizada (60,1%).
Também houve melhoria na avaliacdo da saude: desde o inicio da intervencdo todos
os idosos cadastrados no programa forem avaliacdo de risco para morbimortalidade
em dia (100%), sendo 74 no primeiro més, 141 no segundo e 208 no terceiro, iSSO
também ocorreu para a avaliagdo de redes sociais, que ao término da intervencao
atingiu os 208 usuéarios.

As acbes de prevencdo também foram alcancadas em 100% dos idosos
cadastrados, por exemplo, prevencao em uma alimentacdo saudavel e na realizacéo
de atividades fisicas.

A intervencdo promoveu a qualificagcdo da atencdo ao idoso e permitiu
observar a importancia do planejamento e avaliacdo das acdes que executamos, e
nos deu embasamento para organizar o trabalho de outras linhas de cuidado. Insisto
na importancia da adeséo, nos préximos projetos, dos gestores para constituir assim
uma alianca mais firme e partilhar com eles a responsabilidade na militancia em prol

de melhorias que possam ocorrer em detrimento da incorporacado a rotina do servico.



6. Relatorio da Intervencéo para a comunidade

A especializacdo em Saude de Familia € um curso oferecido pelo Ministério
da Saude (MS) vinculado a Universidade Federal de Pelotas e a Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS) através da educacao a distancia (EAD) com o objetivo
de ampliar a qualidade e a equidade do atendimento a satde dos cidadaos.

A partir do curso foi realizado uma andlise da unidade de saude e dos
servicos que ela ofertava e detectou-se a necessidade de trabalhar com os idosos.
Foi elaborado um projeto de intervencdo e um cronograma em que Se propuseram
acOes para alcancar as metas como: aumentar o numero de idosos atendidos,
exames solicitados, exames clinicos, entre outros.

Com a intervencdo conseguimos ampliar o atendimento a pessoa idosa e
melhorar a qualificacdo desse atendimento, nds conseguimos atualizar os examines
clinicos e complementares dos idosos participantes no projeto, realizamos atividades
de promocédo e prevencao em habitos alimentares, pratica de exercicios fisicos e
higiene bucal

Acredita-se que com o comprometimento da equipe e a continuidade do
trabalho neste objetivo se alcancara a meta de 100% da populacéo idosa cadastrada
e participando do programa. Daqui adiante o projeto fara parte da rotina no nosso
servico, tanto os idosos ja atendidos quanto os idosos que ainda ndo estao
cadastrados no programa continuardo sendo acolhidos e terdo o atendimento com a

gualidade requerida.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Eu quero comecar expondo que no inicio a minha expectativa do curso era
bem basica, bem comum. Falar na necessidade de entender, falar, escrever melhor
a lingua portuguesa, conhecer os protocolos de atendimento na saude da familia no
Brasil, diminuir os indices de morbimortalidade no meu municipio, assim como
diminuir as incidéncias das doencas cronicas ndo transmissiveis e/ou as suas
complicacBes trabalhando em grupos com a equipe foram os objetivos marcantes
para comecar o curso. E sim, realmente tudo isto aconteceu, mas hoje eu posso
falar mais, posso dizer que aumentou o meu nivel de conhecimento cientifico e de
aprendizado, aprendi também a trabalhar desde no computador até neste sistema
de universidade a distancia, pondo em prética este curso que foi tdo importante para
todos os profissionais pela possibilidade do conhecimento.

Acho que foi relevante o fato de trabalhar a metodologia da investigacao do
jeito que é trabalhado neste curso, pois se mostrou pratico e util. No inicio considerei
complicado, mas a cada conversa com a orientadora, cada postagem de uma pratica
clinica ou um diario foi interessante, e, até um instrumento a ser utilizado na nossa
vida profissional e pessoal.

Esta metodologia facilitou, por exemplo, a forma de fazer os graficos, pois a
propria planilha realizava o célculo dos indicadores e desenhava o gréfico. E isto fez
com que a equipe refletisse os resultados a medida que o tempo passava. Fez-me
ainda, avaliar melhor o servico e observar que algumas é&reas do atendimento
precisavam ser melhoradas: a consulta médica, exemplo. Com o projeto, com o0
planejamento das acdes que também foram propostas pelo curso, conseguimos
melhorar o atendimento ampliando a cobertura e a qualidade com o trabalho em
equipe. Considero este modelo da metodologia importante, completo e aplicavel

para 0s proximos projetos futuros.
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Apéndice A Figura 13. Fotografia de atividade comunitaria grupo idosos. Sede.
Itajuba. Porto Maué
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Anexo B- Planilha de coleta de dados




Anexo C- Documento do comité de ética
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e nimero do conselho fungao 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 salde. As fotos e/ou videos sdo para
registar nosso trabalho e poderéo ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicéo de trabalhos,
atividades educativas e divulgacdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposicédo dos usuarios.

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

1. N&o obter vantagem financeira com as fotos e video;

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

3. Nao prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que nao autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar nao 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 duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletronico:
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 declaragdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declara¢des
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que
vise melhorar a qualidade de assisténcia de saude a comunidade.




