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Resumo

ROGER, Mercedes Amalia Alfonso. Melhoria da Atencao a Saude do Idoso na
UBS Ipiranga Orival de Paula, Soledade/RS. 2015. 74f. Trabalho de Conclusao de
Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina
Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Os paises do terceiro mundo vém apresentando um progressivo declinio nas
suas taxas de mortalidade e nas taxas de fecundidade. Esses dois fatores
associados produzem a base para o envelhecimento populacional. A populacéo
idosa no Brasil é estimada em 17,6 milhdes de pessoas. O aumento da longevidade
exige que os servigcos de saude estejam preparados para propiciar atengao integral a
saude, adequada as necessidades dos idosos. O presente trabalho trata de uma
intervencao realizada na UBS Ipiranga Orival de Paula, em Soledade (RS), cujo
objetivo foi melhorar a qualidade da atengdo a saude dos idosos da comunidade, ja
que durante a analise situacional, realizada antes da intervencao, foi detectada que
a cobertura e a qualidade da atencdo a saude dos idosos eram desfavoraveis. As
agdes da intervengao foram desenvolvidas em quatro eixos pedagdgicos: gestdo do
servigco, monitoramento e avaliagédo, qualificagdo da pratica clinica e engajamento
publico. A populacéo total da area adstrita a UBS Ipiranga Orival de Paula é de 3763
pessoas. Destas, 367 pessoas possuem mais de 60 anos. Nossa populagdo alvo
para a intervengao foram todos os idosos (pessoas com 60 anos ou mais) residentes
na area de abrangéncia da UBS Ipiranga Orival de Paula. A cobertura da
intervencao atingiu 60,8% dos idosos, ficando abaixo do pretendido, que era cobrir
80% dos usuarios idosos.Quanto as metas relacionadas com a qualidade da
intervencao, obtivemos resultados acima de 90% para indicadores como o0s
referentes a realizagado da avaliagcdo multidimensional rapida, a realizacdo de exame
clinico apropriado, a solicitacdo de exames complementares periddicos, ao
cadastramento de idosos com problemas de locomocao e ao rastreamento de idosos
para hipertensdo arterial e diabetes mellitus, entre outros. O pior resultado diz
respeito a proporcdo de idosos com caderneta de saude do idoso, pois nao
recebemos as cadernetas em quantidade suficiente para distribuicao para todos os
idosos. A intervengao foi muito importante para a equipe que passou a trabalhar de
forma mais integrada e colaborativa, para o servigo, porque passou a funcionar de
forma organizada e para comunidade, que passou a receber atendimento com
garantia do acompanhamento e inclusao da familia no acompanhamento dos idosos.

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

O presente volume contém o Trabalho de Conclusdo do Curso de pés-
graduagdo em Saude da Familia — Modalidade EAD, promovido pela Universidade
Federal de Pelotas e Universidade Aberta do SUS. O Trabalho consistiu em uma
intervengcdo com o objetivo de qualificar a atengcdo a saude de usuarios idosos da
unidade de saude Ipiranga Orival de Paula, situada no municipio de Soledade, RS.

O volume esta organizado em sete unidades de trabalho sequenciais e
interligadas. Na primeira parte apresentamos a analise situacional desenvolvida na
unidade um do curso. Na segunda parte € apresentada a andlise estratégica por
meio da construgdo de um projeto de intervengao que ocorreu ao longo da unidade
dois. A terceira parte apresenta o relatério da intervengao, realizada ao longo de 12
semanas, durante a unidade trés do curso. Na quarta parte encontra-se a avaliagao
dos resultados da intervengdo, com os graficos correspondentes aos indicadores,
construidos ao longo da unidade quatro. Na quinta parte encontra-se o relatério da
intervencdo para os gestores e o relatério para a comunidade. Por fim,
apresentamos a reflexdo critica sobre o processo pessoal de aprendizagem no
decorrer do curso e da implementacéo da intervengao. Finalizando o volume, estao

os anexos utilizados durante a realizacao do trabalho.



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

Na Unidade Basica de Saude Orival de Paula Ipiranga, localizada na zona
urbana do municipio Soledade, Rio Grande do Sul, existe uma equipe de ESF com
Saude Bucal,onde estdo cadastradas 1244 familias. A equipe ndo possui apoio do
NASF e é composta por uma enfermeira, uma médico, um odontélogo, uma auxiliar
de saude bucal, cinco agentes comunitarios de saude e uma técnica de
enfermagem.

Do inicio do curso até a intervengao, aconteceram uma mudanca de UBS e
equipe de saude, dentro do municipio, e um tema em comum esteve presente nas
reflexdes de todos os servicos a atengao a saude dos idosos.

Entdo durante a analise estratégica surgiu a idéia de trabalhar com qualidade
do atendimento a saude dos idosos por varias questionamento, entre eles, opor qué
da baixa cobertura de atendimento dos idosos na UBS se os dados dos agentes de
saude para relatorio, condiziam com a realidade, qual o engajamento da equipe e
quais informacdes os idosos recebiam.

A intervencao inicio juntamente com a troca da Unidade Basica de Saude,
trazendo dificuldade, estratégicas e facilidade inerentes a qualquer mudanga. O foco
continuo sendo atendimento aos idosos.

Em relagcédo ao planejamento de trabalho, e realizado pela equipe para todo o
més, sendo programadas consulta medicas de manha e tarde, de segunda a sexta,
alternando com visitas domiciliares, consultas medicas obstétricas e com
nutricionista uma vez na semana. Quinta foi o dia em que foi selecionado pelo
equipe para fazer s6 atendimento a demanda dos idosos faltosos a consulta da

semana, tendo eles prioridade no atendimento, podendo realizar minhas consultas
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com TELESAUDE para esclarecer qualquer duvida no diagnostico dos usuarios
idosos

A UBS tem uma boa infraestrutura, local adequado para realizar atividade de
grupo, para armazenamento do lixo contaminado e acesso para cadeirantes.

Existe um grupo de hipertensos e diabéticos, gestante, idosos, porém ele
ocorre todos 0os meses, mas n&o assiste muitas pessoas.

Os agentes comunitarios de saude (ACS) comparecem diariamente na UBS,
acompanham os usuarios por meio das visitas domiciliares. A reunidao de equipe

ocorre apenas uma vez ao més.
1.2 Relatoério da Analise Situacional

No municipio Soledade atualmente tem o sistema de saude que cumpre os
principios da saude publica do Brasil, pois seus 30.145 habitantes tem direito a uma
saude com qualidade, equidade e acesso universal a todos os niveis de saude
relacionados com o SUS. O sistema de saude do municipio Soledade possui 6
Unidades Basicas de Saude (UBS) com Estratégia Saude da Familia (ESF), 3 UBS
com modelo tradicional, mas ainda nao tem disponibilizado o servico do Nucleo de
Apoio ao Saude da Familia (NASF), nem o CEO (Centro de Especialidades
Odontologicas). Mediante inter-relagdo com o SUS a populagdo de Soledade de
maneira geral tem acesso universal a outros niveis do servico de saude, por
exemplo: a realizacdo de exame laboratorial. Os usuarios cadastrados pelo SUS
também tém direito a atendimento hospitalar, atencdo pelos especialistas quando
sdo encaminhados, estes atendimentos muitas vezes ndo sdo feitos de maneira
rapida, mas todos os usuarios sdo atendidos pelos especialistas, de Soledade ou
Passo Fundo.

A UBS onde trabalho esta alocada no bairro Ipiranga, oferecendo atendimento
de saude a populagédo dos bairros Ipiranga e Farroupilha. Ela tem vinculo com o
SUS o qual ficou localizada ali porque esta no limite o bairro Farroupilha e Ipiranga
os dois bairros tem riscos sociais, econdmico, bioldgico, ambientais. O SUS é quem
administra os medicamentos e insumos, providencia os reparos dos equipamentos,
assim como agenda os usuarios da unidade, que precisam ser avaliados pelos
especialistas. A unidade tem um modelo de trabalho ESF. A equipe de saude esta

composto pela enfermeira, técnica de enfermagem, quatro agente comunitaria de
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saude, um dentista geral, uma médica clinica geral, um pediatra que s6 vai as quarta
feiras.

Em relagcdo a estrutura fisica a UBS tem uma boa estrutura, tem salas
individualizadas para vacina, curativo, nebulizagdo, esterilizagdo, copa, sala de
reunirdo, sala administrativa, sala de recepcdao ampla, tem trés consultérios
(ginecologista, dentista geral, médica clinico geral), todas as consultas sdo amplas e
com condi¢des 6timas, também temos trés banheiros um para funcionarios, outro
para usuarios com limitagdo motora e/ou cadeirantes e outro para o resto na
unidade. Agora n&o temos limitagdo de espaco fisico, para realizagdo de atividades
de grupo para educagao em saude, vacinas e pequenos procedimentos, a UBS tem
facilidade para o livre acesso para cadeirantes e portadores de necessidades
especiais.

A equipe de saude esta completa, os integrantes sdao uma enfermeira que
realiza acompanhamento direto com qualidade na atengdo as criangas durante a
puericultura, oferece atendimento as mulheres na atengdo ao pré-natal, puerpério,
realiza a coleta de citopatolégico na unidade, agora as usuarias nao teriam que
esperar as campanhas para fazer este controle importante e necessario para
prevencao do cancer de colo de utero no inicio. A enfermeira faz também o exame
de mama e assim eu posso realizar um melhor acompanhamento na populagcéo do
bairro Farroupilha e lIpiranga. Outros integrantes da equipe sdo a técnica de
enfermagem que realiza o agendamento no dia a dia tendo como principio a
classificagado de risco, ela faz entrega de medicamentos indicados pelos médicos,
faz planejamentos das diferentes consultas ja seja do pediatra do obstetra ou do
dentista, ela também realiza o pedido de medicamentos e insumos e realiza as
visitas domiciliares junto com a enfermeira. Outro integrante da equipe € o dentista
geral que possui 20 horas de consulta semanal na unidade ja que ele também vai a
unidade de saude ESF Fontes, os usuarios que necessitam de protese sao
atendidos na unidade de saude Farroupilha onde esta alocada a consulta do
dentista,o qual facilita que o dentista faga atendimento a maior numero de idoso com
doenca bucal. A unidade tem uma meédica clinica geral que realiza atendimento de
maneira geral a toda a populagao do bairro Farroupilha e Ipiranga. Acredito que meu
trabalho agora é integral porque nao temos limitagcdo de estrutura fisica ja posso

realizar um acolhimento 6timo na atengao a puericultura, natal e puerpério, quando o
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meédico obstetra tinha problema, nestas areas ainda sé fagco atendimentos a
problemas de saude agudos. Assim como tirar suas duvidas.

Temos concluido o 100% de cadastramento em minha UBS, temos
cadastradas 1244 familias com um total de 3763 habitantes, sendo que 1836 séo
mulheres, e 1731 homens. Acredito que a estrutura da equipe esta de acordo com a
populagdo, nao temos excesso demanda, realizamos atendimentos no dia a dia a
demanda espontanea sem dificuldade, também oferecemos atendimento aos
pacientes com problemas de saude aguda agora com estrutura fisica 6tima da
unidade eu poderia fazer o atendimento integral na puericultura, pré-natal e
puerpério, estudo e avaliacdo da fragilidade os idoso. Esta unidade ESF tem 23
menores do ano 148 menores de cinco anos, 11 gestantes, 225 pessoas de 5 a 14
anos, 2191 pessoas de 15 a 59 anos, 367 pessoas de 60 anos e mais. Seguem
dados atualizado o 17/12/2014 a unidade tem 482 pessoas de 20 anos e mais
diagnosticados com HAS, 94 pessoas de 20 anos e mais com Diabetes Mellitus, 832
mulheres em idade fértil, e 1026 mulheres de 25 a 64 anos. No inicio meu trabalho
s6 tinha cadastrado 52 idosos para 39% de idosos atendido na unidade

O atendimento de saude da crianca com faixa etaria de 0 a 72 meses nao é
feita de maneira integral, pois ainda n&o realizamos a captagdo do recém-nascido
como esta nos protocolos do Ministério de Saude, este atendimento de saude a
crianca é realizada pelo pediatra que fica no SUS que é quem realiza este
atendimento a todas as criangas deste municipio tendo um planejamento realizado
pela chefe de enfermagem do SUS. O médico especialista em pediatria avalia o
antecedente obstétrico da mae, faz indicacéo dos testes do pezinho, teste da orelha,
faz orientagado sobre a importancia das vacinas, orientagao alimentar, assim como
orientar as maes o planejamento das consultas. Entdo em nossa unidade o pediatra
que vai todas as quintas-feiras e eu realizamos atendimentos de puericultura e para
situagdes e problemas agudos de saude que estas criangas podem ter. Todas as
agdes de atencao a saude da crianga estao estruturadas de forma programatica. O
pediatra do SUS faz a captagdo do recém-nascido segundo protocolo. Nossa equipe
realiza visitas domiciliares, monitoramento da curva de ganho de peso, planejamento
o dia vacina, orientagdo sobre a higiene, alimentagdo e cuidados em geral que deve
ter com a crianga para evitar doenga quer sejam virais ou bacterianas. Na unidade
oferece as consultas a este grupo etario por ter os recursos humanos, as condi¢des

estruturais necessarias. Ja ndo temos limitagdo no atendimento na puericultura pois
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ja temos a criacdo do grupo de maes, algo muito necessario porque permite a troca
de experiéncias entre elas facilitando assim o conhecimento das novas maes sobre
a importancia da adesao as consultas, com o pediatra, a importancia das vacinas e
aleitamento materno exclusivo até seis meses de idade da crianga, o pediatra
sempre informa nossa equipe qualquer alteracdo da criangca. Possuimos 148
criangas menores de cinco anos sendo que todas sdo acompanhadas na unidade.

A UBS tem agora estrutura, recursos humanos e insumos para registros das
atividades com grupos de mulheres gravidas e puérperas que precisaram de um
servigco com qualidade, pois temos espago na consulta para uma mesa ginecoldgica,
privacidade para oferecer um bom acolhimento. Temos na unidade agora uma
enfermeira que pode realizar o controle com qualidade e equidade a todas as
gestantes. Por isso que as gravidas de nossa unidade tem uma atencéo
multidisciplinar feita pelo odontdlogo, a técnica de enfermagem que faz alguns
procedimentos como exame de glicose capilar, medida da presséo arterial, medida
da temperatura corporal, faz também planejamento das consultas com o obstetra,
visitas aos domicilios. Todas as gestantes de baixo risco tém consultas programadas
com o obstetra, e medica clinica geral, um total de seis consultas durante a gravidez
ou mais se ha algum risco durante a gravidez. Também as gestantes sdo avaliadas
pelos especialistas em nutricdo e psicologia, se for necessario. Na unidade temos 11
gestantes baixo risco e todas sdo acompanhadas na unidade de saude.

A prevencgao do Cancer de Colo de Utero e Controle de Cancer de Mama em
minha UBS tem acgdes estruturadas de forma programatica, ou seja, nossa unidade
como agora tem estrutura fisica ideal, e recursos humanos para a realizagao de
Coleta de exame citopatologico, adota um protocolo ou manual para unidades com
modelo ESF, entdo as coletas se realizam agora nas quartas e sextas-feiras pela
enfermeira. Ela e a técnica de enfermagem junto com a agente comunitaria de
saude, fazem o planejamento daquelas mulheres que devem realizar seu exame.
Uma vez que os resultados s&o obtidos pelo SUS eles os enviam a nossa unidade
onde sdo avaliados por mim. Posteriormente numa consulta com a usuaria e se ela
tiver alguma afecgdo que indique processo maligno eu encaminho a consulta com o
ginecologista que vai a unidade sempre nas quintas-feiras para que ela decida o
procedimento que deve ser feito com a usuaria. Este programa é muito importante

pela alta incidéncia e prevaléncia do cancer de colo de utero na populagéo do Brasil.
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E muito importante que as mulheres consigam realizar este exame nas unidades de
saude, pois as mulheres ndao tém que esperar as campanhas para fazer o exame.

Quanto ao cancer de mama, as acgbes de prevengao nao estdo muito
estruturadas. Temos o protocolo, mas ainda avaliamos somente as mulheres que
vao a consulta com alguma queixa relacionada com a mama. Depois da analise
situacional, onde avaliamos a situagdo do programa de prevencdo do cancer de
mama, passamos a realizar orientagdo sobre a importancia do autoexame mensal
das mamas pelas mulheres, assim como nos atendimentos. De maneira geral a
atencédo a saude preventiva de cancer de colo de utero precisa avancgar, qualificar
seus registros, sistematizar o monitoramento das ag¢des, assim como fomentar a
participacao direta ou indireta pelos diferentes membros da equipe de saude.

A atengcdo aos hipertensos e diabéticos estda estruturada de forma
programatica, ou seja, 0s servigos sao realizados segundo o protocolo produzido
pelo Ministério da Saude do Brasil, nossa equipe faz um bom acompanhamento dos
usuarios com HAS e DM, todos os usuarios tém seu cartdo Hiperdia onde a
enfermeira e a técnica de enfermagem registram os procedimentos que sé&o
oferecidos. Estes usuarios tém suas consultas de forma programada todos os meses
com avaliagdo do risco cardiovascular. Nossos usuarios sdo avaliados de maneira
geral como risco baixo ou moderado. Ja temos grupos estruturados, mas
oferecemos orientagdes individuais nas consultas. Os indicadores de cobertura e
qualidade para pessoas com hipertensao e diabetes sdo bons, ndo ha limitagdes.

A atencdo aos idosos esta estruturada de forma programatica, tendo como
base os protocolos produzidos pelo Ministério de Saude, oferecemos consultas
agendadas, atendimentos a problemas agudos de saude, visitas domiciliares,
avaliagao de risco cardiovascular, avaliacdo da fragilidade. Contudo, o indicador de
cobertura é baixo 39% porque ainda nado temos 100% da populacdo cadastrada.
Temos como limitagdo a insuficiéncia de cadernetas de saude dos idosos,
necessarias para registro de todos os procedimentos, inclusive medicagédo e dose,
evitando assim uma iatrogenia. Os gestores conhecem estas limitagbes e esperam
dar solucédo no préximo ano. Nao temos limitagcbes com o espacgo estrutural para a
realizacéo de atividades de grupo para o idoso.

Finalizando o relatério de analise situacional da UBS, agora temos uma
unidade cujo modelo é a Estratégia de Saude da Familia (ESF), e com uma

estrutura muito boa. A equipe realiza o atendimento com qualidade e equidade a
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todos os usuarios, fazemos atendimento a demanda espontanea, a problemas de
saude agudos, realizamos visitas domiciliares, temos ja cadastradas 1244 familias, o
que traduz a aceitacdo que tem os moradores do bairro pelo nosso trabalho. Os
maiores desafios que temos agora € ampliar a cobertura dos idosos em nossa
unidade, iniciar o atendimento pré-natal e puerpério de maneira mais integral, assim
como realizar atividades de grupos.

Ter a caderneta de saude do idoso € um desafio, pois nela poderiamos
escrever tudo sobre eles facilitando assim o oferecimento de uma melhor atencao a
problemas de saude agudos. Depois de preencher o questionario e caderno de
agdes programaticas eu teve ferramentas para realizar um melhor atendimento aos
idosos, hipertensos e diabéticos.

Depois de ler o texto “Qual é a Situacdo da ESF/APS em seu servigo?”, eu
acredito que ja nao tenho limitagdes de estrutura fisica e falta de recursos humanos,
a mudanga no servico aumentou minha capacidade de atendimento, pois agora
realizo atendimento de saude as gestantes, criangas e as residentes do bairro

Farroupilha e Ipiranga que quiseram agora cadastrar-se na UBS.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

De forma comparativa, quanto ao relatério e em relagdo ao texto inicial
(sobre a situagdo da UBS/APS em meu servigo), acredito que atualmente tenho uma
visdo mais ampliada em relagdo a todas as atividades que sio realizadas em nosso
servigco de saude. Realizar a analise situacional nos propiciou a compreensao de
Nossas necessidades, dos recursos que precisamos e dos recursos que dispomos.
E possivel agora saber onde precisamos avancar.

O texto inicial foi bem mais simples, com informacdes basicas sobre as
atividades do dia a dia, descrevemos mais a parte estrutural; enquanto que no
relatério de analise situacional pudemos avaliar de forma mais detalhada a situacao
dos diferentes programas de atengdo e como estes eram desenvolvidos em nosso

servico.
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2 Analise Estratégica
21 Justificativa

Os paises do terceiro mundo vém apresentando um progressivo declinio nas
suas taxas de mortalidade e nas taxas de fecundidade. Esses dois fatores
associados produzem a base para o envelhecimento populacional. A populagao
idosa no Brasil é estimada em 17,6 milhdes de pessoas. O aumento da longevidade
exige que os servigcos de saude estejam preparados para propiciar atengao integral a
saude, adequada as necessidades dos idosos. (Brasil, 2006).

E funcdo das politicas de satude contribuir para que mais pessoas alcancem
as idades avancadas com o melhor estado de saude possivel. O envelhecimento
ativo e saudavel € o grande objetivo nesse processo. Se considerarmos saude de
forma ampliada torna-se necessaria alguma mudanga no contexto atual, em diregéo
a um ambiente social e cultural mais favoravel para a populagdo idosa (BRASIL,
2006).

A unidade tem um modelo de trabalho ESF. A equipe de saude esta
composta pela enfermeira, técnica de enfermagem, quatro agente comunitaria de
saude, um dentista geral, uma médica clinica geral, um pediatra que s6 vai as quarta
feiras.

Na Unidade Basica de Saude (UBS) Ipiranga Orival de Paula a atengao a
saude do idoso possuia indicadores desfavoraveis, tanto de cobertura, quanto de

qualidade das acdes desenvolvidas.
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A populagéo total da area adstrita a UBS Ipiranga Orival de Paula € de 3763
pessoas. Destas, segundo as estimativas da planilha de coleta de dados com base
nos dados da estimativa da VIGITEL na Planilha de Coleta de Dados, segundo a
populagdo da area teriamos 376 idosos na area de abrangéncia da equipe, porém
segundo os dados que temos na UBS trabalharemos com o que mais se aproxima
da estimativa da PCD segundo VIGITAL 2010 ou seja buscaremos cadastrar e
acompanhar 367 pessoas com 60 anos ou mais.

Nossa populagédo alvo para a intervencédo foram todos os idosos (pessoas
com 60 anos ou mais) residentes na area de abrangéncia da UBS Ipiranga Orival de
Paula.

Nosso principal objetivo € melhorar a atengao a saude dos idosos de nossa
area de abrangéncia, rastrear os idosos com doengas crénicas para que sejam
acompanhados, melhorar a qualidade dos registros das agdes, fornecer e preencher
adequadamente a caderneta de saude do idoso, fazer as avaliagcdes necessarias
para conhecer a fragilidade e os riscos aos quais esses idosos estdo expostos e

realizar agdes de promogéao a saude.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a atengdo a saude do idoso na UBS Ipiranga Orival de Paula,
Soledade\RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1:Ampliar a cobertura de ateng¢ao a saude do idoso da area da unidade
de saude Orival de Paula (Ipiranga) para 80%.

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

Meta 2.1: Realizar avaliagdo multidimensional rapida em 100% dos ldosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do

Ministério da Saude.
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Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas aos
idosos

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

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

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

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

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

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

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

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

Objetivo 3:Melhorar a ades&o dos ldosos ao Programa de Saude do ldoso

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

Objetivo 4:Melhorar o registro das informagdes

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

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

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

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

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

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% das pessoas idosas.
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Meta 6.2:Garantir orientagdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.
Meta 6.3:Garantir orientagcbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto foi estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas
na UBS Ipiranga Orival de Paula, no municipio de Soledade, Rio Grande do Sul.

Participardo da intervencdo todas as pessoas residentes na area de
abrangéncia da UBS que estejam na faixa etaria a partir de 60 anos.

2.3.1 Detalhamento das agoes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de aten¢do a saude do idoso.
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da

unidade de saude para 80%.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade

de saude
O monitoramento sera realizado a partir do registro especifico para esta
populacdo, onde sera utilizada a ficha espelho que foi fornecida pego curso. As
acdes serao avaliadas pelo uso da planilha de coleta de dados que também foi
fornecida pelo curso para acompanhamento da intervencéo por meio de indicadores

mensais.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO

Para realizar o cadastramento dos idosos (usuarios acima de 60 anos) que
ainda ndo estdo cadastrados na UBS, todos que buscarem o servigco serao

cadastrados no momento da consulta ou do acolhimento, ou durante as visitas
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domiciliares, planejadas semanalmente. Os cadastramentos ser&o realizados pela
equipe de enfermagem, e pelas agentes comunitarias, durante as visitas

domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Realizaremos duas palestras para esclarecer aos idosos e seus familiares
sobre a importancia dos idosos realizarem acompanhamento peridédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude. As palestras serao realizadas na sala

de espera da unidade ja que ndo contamos com espago publico a disposi¢éo.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Serao realizadas capacitagdes com a equipe nas duas primeiras semanas
de trabalho pela médica da equipe para capacitar a equipe no acolhimento aos
Idosos. Realizando demonstragbes e capacitagcbes sobre como realizar os
cadastros.

Objetivo2: Melhorar a qualidade da aten¢do a saude do Idoso na unidade
de saude.

Meta 2.1: Realizar avaliacdo multidimensional rapida de 100% dos idosos

cadastrados na UBS.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

O monitoramento da realizagdo da avaliagdo multidimensional rapida sera
mensal, e sera feito utilizando os registros dos prontuarios e da ficha espelho, além
da planilha de coleta de dados. A equipe de enfermagem sera responsavel pelo

monitoramento.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
A avaliagdo multidimensional rapida sera realizada pela enfermagem e

técnica de enfermagem no momento do acolhimento, antes da consulta medica

serdo verificados o peso, altura e pressao arterial.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Serao realizadas palestras na sala de espera para orientar a comunidade

sobre a importancia das avaliagbes. Nestas palestras toda a equipe participara.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Sera realizado treinamento com a equipe para a aplicacdo da avaliagcédo
multidimensional rapida durante a primeira semana de intervengcdo que sera
realizada pela médica da equipe. Em caso de necessidade de encaminhamento
adequado, nos casos que necessitarem avaliagdo mais complexa a equipe também

sera treinada para identificar os casos e realizar o devido encaminhamento.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO
O monitoramento da realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude sera realizado pelo médico junto com a

enfermeira. Os dados clinicos ficam no prontuario clinico e na ficha espelho.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO

As atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos serao designadas pelo médico ou enfermeira, para a
equipe que vai realizar os controles, podendo ser a técnica de enfermeira ou a
enfermeira.

A busca ativa dos idosos faltosos sera realizada pelas agentes comunitarias

de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

As orientagdes aos usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doengas

cardiovasculares e neurolégicas decorrentes das doengas crbénicas serao feitas pelo
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médico ou enfermeira durante as consultas médicas e de enfermagem. As

informagdes seréo oferecidas durante as atividades de educagao em saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado e
registro adequado dos dados coletados na avaliagdo sera realizada nas duas
primeiras semanas do trabalho, com prioridade para a técnica de enfermagem e

enfermeira. Serao realizadas pela médica.

Meta 2.3: Realizar a solicitagcdo de exames complementares peridédicos para

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

MONITORAMENTO E AVALIAGCAO

Para monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na unidade de saude o
Médico realizara a devida avaliagao, verificando no prontuario dos usuarios e

nas fichas espelhos.

ORGANIZAGAO E GESTAO DO SERVICO

Serao solicitados pelo médico nas consultas os exames complementares,
depois da avaliagdo médica com exame fisico e controles. Para garantir agilidade
para a realizagdo dos exames complementares definidos no protocolo
conversaremos com O gestor do municipio para garantir os mesmos sendo

priorizados os usuarios segundo a importancia e urgéncia da doenca.
ENGAJAMENTO PUBLICO
As orientagdes aos pacientes e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares serdao feitas pelo médico, enfermeiro e

agentes comunitarios, a fim de esclarecer duvidas e conscientizar tanto os usuarios
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como os familiares sobre a importancia do controle da hipertensao e diabetes e a
periodicidade recomendada para a realizagao dos exames complementares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

A capacitagdo da equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para
solicitacdo de exames complementares sera feita nas duas primeiras semanas do
trabalho, os exames serdo solicitados pelo médico ou enfermeira, dependendo da

necessidade do usuario.

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Monitorar o acesso aos medicamentos da farmacia popular/HIPERDIA.

Realizar o monitoramento através dos registros feitos nas fichas espelho,
prontuario clinico e/ou caderneta de saude do idoso.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Manter o registro das prescricdbes de medicamentos dos idosos hipertensos

e\ou diabéticos cadastrados na unidade de saulde.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar os pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos farmacia popular\HIPERDIA. Explicar aos pacientes e os
familiares sobre os beneficios das medicagcbdes da farmacia popular e a quantidade

das medicacgdes.

QUALIFICACAO DE PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas para obter
acesso a medicamentos da farmacia popular, e sobre os medicamentos disponiveis.

Sera realizado nas duas primeiras semanas do trabalho, distribuiremos a

equipe as listas com as medicag¢des que estardo disponiveis.
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Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocao.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO.

Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomogao.
Realizaremos um controle destes pacientes para manter nossos registros

em dia, sera feito pelo médico da equipe, com ajuda dos agentes comunitarios.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO.

Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomogéo
cadastrados no programa.

O registro sera feito no prontuario clinico e na ficha espelho. O médico com
ajuda dos ACS serao os responsaveis.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Informar a comunidade sobre a existéncia do programa de ateng¢ao ao idoso
da unidade basica.

Seréo realizadas durante as atividades de educacdo em saude.

Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos usuarios acamados ou com

problemas de locomogéo.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomogéo.

Sera realizada semanalmente, verificando as visitas realizadas na semana.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO.
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Organizar as agendas para realizar as visitas domiciliares aos idosos
acamados ou com problemas de locomogao.

A agenda sera organizada semanalmente durante as reuniées de equipe.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar a comunidade sobre os casos em que se necessita das visitas
domiciliares.

Serdo realizadas nas primeiras semanas da intervengdo, mas também no
dia a dia durante as consultas de acompanhamento. Serdo responsaveis a

enfermeira, técnica de enfermagem e médica.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para hipertensdo arterial sistémica
(HAS)

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de idosos submetidos a rastreamento para HAS
periodicamente.

Realizaremos o controle e acompanhamento através do prontuario clinico,
assim como na ficha espelho. E assim poderemos monitorar o numero de idosos

com hipertensao.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO.

Realizaremos todos os dias os controles de pressao arterial, com prioridade
para os idosos.

Garantir com a gestdo municipal material adequado para a afericdo da
medida de presséao arterial (esfigmomandmetro).

Solicitaremos também a gestdo a manutengao dos aparelhos.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagdo da medida de

pressao arterial apds os 60 anos.
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Realizaremos orientagbes durante as consultas e durante as atividades de
educagao em saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para verificacdo adequada da pressao arterial de forma
criteriosa.
A capacitacao sera realiza nas primeiras semanas da intervengao, e sempre

gue necessario, havera uma atualizagao.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial maior que 135\80

mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial e/ou diabetes Mellitus.

MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar o numero de idosos com pressao arterial sustentada maior que 135\80
mmHg submetidos a rastreamento para DM periodicamente.

Sera realizado utilizando os registros do prontuario clinico e as fichas
correspondentes (ficha espelho, planilha de coleta de dados, registros do
HIPERDIA). Esta ag&o sera de responsabilidade da enfermagem.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

O acolhimento sera realizado pela equipe de enfermagem, devidamente
capacitada para desenvolver esta acao.

Vamos solicitar a garantia do material adequado para a realizagdo do
hemoglicoteste na unidade.

Estabeleceremos uma rotina de manutencado dos aparelhos, o que sera

previamente acordado com a gestdo de saude do municipio.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para desenvolvimento de
DM.
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Sera realizado pela enfermeira durante as consultas semanais e pela médica
nas consultas médicas. Serao realizadas atividades de educagdo em saude com o
objetivo de orientar a comunidade sobre os fatores de risco cardiovasculares. Esses

encontros educativos vao acontecer ao menos mensalmente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da UBS para a realizagdo do hemoglicoteste em idosos
com pressao arterial sustentada maior 135\80 mm Hg ou com diagnostico de
hipertensao arterial.

A capacitacao sera realizada pela enfermeira, durante as reunides semanais
de equipe. A capacitagao devera ser tedrica e pratica.

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

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico dos
idosos.

O monitoramento e avaliagdo serao feitas pelo médico durante a consulta
médica. E através dos registros, serao monitorado pela enfermeira os idosos que ja

fizeram a avaliagao e os que ainda estao pendentes.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO

Cadastrar os idosos na unidade de saude.
Os cadastros serédo realizados ao longo da intervencdo, pela equipe de
saude da UBS. Serao publico alvo todos os usuarios com idade igual a 60 anos ou

mais.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de

idosos.
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Serado informados durante as consultas, na sala de espera e durante as

atividades educativas realizadas na UBS ou em algum espaco publico.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento
odontolégico em idosos.
As capacitagdes da equipe serdo realizadas nas primeiras semanas do

projeto, e seréo feitas pelo odontdlogo.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar o numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo.
O monitoramento se realizara pelo prontuario clinico e através dos registros

da equipe de saude bucal. O responsavel sera o odontologo da equipe.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO

Organizar o acolhimento aos idosos na unidade de saude.
O acolhimento sera feito todos os dias, com os usuarios que chegam a UBS
com consulta agendada ou demanda espontanea.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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.

As informagdes a comunidade serdo feitas todos os dias, no momento das
consultas com qualquer membro da equipe, na sala de espera e nas atividades de

educagao em saude.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
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Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontoldgico.
As capacitagbes se realizarao nas duas primeiras semanas da intervengao.

Sera direcionada a toda a equipe.

Objetivo 3: Adesao: Melhorar a adesao dos idosos ao programa de atengao

a salde do idosos.

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

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

Sera realizado o controle e acompanhamento dos idosos que nao
comparecerem as consultas. Solicitaremos a busca ativa, que sera realizada pelos

ACS através de visita domiciliar.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
A busca ativa dos idosos faltosos sera realizada todas as semanas, incluindo
estes usuarios na programacdo semanal das visitas domiciliares que ja s&o

realizadas pelos ACS.
ENGAJAMENTO PUBLICO
Informar a comunidade sobre a importancia da realizagao das consultas.
Essa informacao sera feita aos usuarios e aos familiares nas consultas
diarias na UBS ou nas visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DE PRATICA CLINICA

Definir com a equipe a periodicidade das consultas.
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A definicdo sera feita segundo as complicagbes e avaliagdo do médico da
equipe, usuarios com mais fatores de risco ou com muitas doencas devera ter o

acompanhamento quinzenal.

Objetivo 4. Registro: Melhorar o registro das informagdes.
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos

Idosos cadastrados.

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na unidade
de saude.

O monitoramento sera feito pela enfermeira analisando os registros no

prontuario clinico, na ficha espelho, e nas cadernetas de saude dos idosos.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO.

Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.
Sera discutido nas reunides de equipe, que serdo feitas semanalmente.
Solicitar ao gestor municipal a disponibilizagdo da caderneta de saude da pessoa

idosa.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relagao a
manutengao de seus registros de saude e acesso a segunda via se necessario.

Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for a UBS para se consultar e também em outros niveis de
atencao.

Informar sobre os dados contidos na caderneta e a importancia de sempre

se consultar com ela em qualquer momento. Sera feito por toda a equipe.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.
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Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos.

O treinamento sera feito nas reunides de equipe, e sera conduzido pela
enfermeira e pela médica.

Capacitar a equipe para o preenchimento da caderneta de saude da pessoa
idosa.

Sera feita nas primeiras duas semanas do trabalho, o médico explicara a

importancia do preenchimento com todos os registros.

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

morbimortalidade.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO.

Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.
Sera feito através dos prontuarios e fichas do paciente. Em reunido de

equipe discutiremos com a equipe 0s casos.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO.

Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.
Os idosos com maior risco terao prioridade no atendimento. A agenda sera

organizada pela enfermagem e pessoal da recepgao.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Serao feitas nas consultas médicas e nas oportunidades de contato dos

usuarios com o servico.

QUALIFICACAODA PRATICA CLINICA.



33

Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.
Serao feitas nas duas primeiras semanas do trabalho, e serdo atualizadas

durante as reunides de equipe. As capacitacdes serao realizadas pela médica.

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

100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIACAO.

Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizagao
na velhice.

Serdo investigados pela enfermeira e médica durante as consultas e

acompanhamento de saude.

ORGANIZAGAO E GESTAO DE SERVICO

Priorizar o atendimento aos idosos considerados frageis.
O idoso considerado fragil tera a prioridade mesmo que a consulta nao

esteja agendada.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.
Serdo orientados durante a consulta ou acompanhamento, Vvisitas

domiciliares e atividades educativas, por toda a equipe.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice.
As capacitagcbes serdo realizadas nas primeiras semanas para o

reconhecimento dos fatores de risco e de fragilizagdo, seréo realizadas pela médica.
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Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

MONITORAMENTO E AVALIAGAO.

Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.
O monitoramento se realiza por parte de toda a equipe, no acolhimento, no

atendimento ou nas visitas domiciliares.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO.

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

Sera realizada visita domiciliar por qualquer membro da equipe que
reconheca rede social deficiente.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

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

Serao informados durante as consultas e acompanhamento.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.
Sera realizada nas duas primeiras semanas de trabalho, e durante as
reunides de equipe discutiremos o0s casos, atualizando as informacgdes, se

necessario.

Objetivo 6: Promover a saude do idoso.

Meta 6.1: Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% das pessoas idosas.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO.
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Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos, quando estes forem acamados, também deve se
estender a familia.

Esta acao sera feita pela equipe, verificaremos a possibilidade de apoio de
alguma nutricionista. Nos encontros de educagdo em saude e na sala de espera.
Também serdo oferecidas nas visitas domiciliares.

Monitorar o numero de idosos com obesidade\ desnutricao.

Também sera feito em parceria com a nutricionista, se houve parceria.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO.

Definir o papel dos membros da equipe na orientagdo para habitos

alimentares saudaveis.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

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

Serdo orientados nas consultas médicas e de enfermagem.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para a promoc¢ido de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os dez passos para alimentagao saudavel.

Elaborar e imprimir folhetos informativos para entregar aos pacientes com
dicas sobre alimentagao saudavel. Solicitaremos apoio a gestdo do municipio.

Capacitar a equipe para orientagado nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e\ou diabéticos.

Sera realizado pela nutricionista (que iremos convidar) no dia de reunido da

equipe.

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

Monitorar a realizagdo de orientagao de atividade fisica regular para todos
0s idosos.
O monitoramento se realizara pela técnica de enfermagem ou enfermeira,

utilizando as fichas espelho e prontuarios dos usuarios.

ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO.

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

O papel sera definido nas primeiras reunides semanais, os treinamentos da

equipe; as avaliagdes serao feitas pela médica e pela enfermeira.

ENGAJAMENTO PUBLICO.

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

As orientacdes serdo oferecidas durante as consultas e acompanhamento
na UBS e durante as atividades educativas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizagdo de atividade
fisica regular.
As capacitagdes sao realizadas nas primeiras semanas de trabalho, com

orientagdes sobre os cuidados e prevencgao de doencas.

Meta 6.3: Garantir orientagbes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO.

Monitorar as atividades educativas individuais e de grupo.

Serao monitoradas pela equipe de saude bucal.
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ORGANIZACAO E GESTAO DE SERVICO.

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

As orientagcbes sobre higiene bucal serdo feitas nas consultas médicas e

acompanhamento e na sala de espera.

ENGAJAMENTO PUBLICO.
Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e
de préteses dentarias.

As orientagbes e avaliagbes serdo feitas na unidade pela equipe de saude

bucal.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA.

Capacitar a equipe para oferecer orientagdes de higiene bucal e de préoteses
dentarias.

Sera realizado nas primeiras semanas da intervencdo, mas deve ser sempre

resgatado nas reunides de equipe, ou de acordo com a necessidade.

2.3.2 Indicadores

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

Meta 1.1: ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 60%.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de salde

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da ateng&o ao idoso na Unidade de Saude
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Meta 2.1: realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério
da Saude.

Indicador 2.1:Proporg¢ao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em
dia;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em dia

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.3: realizar a solicitacdo de exames complementares peridodicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos

Indicador 2.3: Propor¢cao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacao de exames complementares peridédicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagao
de exames complementares peridédicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescrigao € priorizada para
Farmacia Popular;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

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

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomoc¢ao cadastrados

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomogéao

pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude

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

Indicador 2.6: Proporgao de idosos acamados ou com problemas de
locomogao com visita domiciliar

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomogao
que receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomogéao cadastrados no programa pertencente a area de abrangéncia da unidade

de saude.

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

Indicador 2.7: Proporcédo de idosos rastreados para hipertensao na ultima
consulta.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.
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Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos.

Indicador 2.9: Proporgao de idosos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10: Proporgdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informagdes

Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador 4.1: Proporgéo de idosos com registro na ficha espelha em dia
Numerador: Numero de fichas espelho com registro atualizado

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 4.2: Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa

Idosa.
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Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de

morbimortalidade.

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

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

Indicador 5.2 Propor¢do de idosos com avaliagdo para fragilizagdo na
velhice em dia:

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenga de
indicadores de fragilizagao na velhice;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia
Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

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

Indicador 6.1: Propor¢ao de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

Numerador: Numero de idosos com orientagdo nutricional para habitos

alimentares saudaveis;
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Proporcéo de idosos que receberam orientagao sobre pratica
regular de atividade fisica

Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de

atividade fisica

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Proporcéo de idosos que receberam orientagao sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientag&o sobre higiene bucal

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo da intervencdo em saude do idoso, utilizamos o Caderno
da Atencgdo Basica Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, N° 19, 2006, como
protocolo.

Para o registro especifico e monitoramentos seréo utilizados os prontuarios
clinicos, caderneta de saude do idoso, formulario HIPERDIA, ficha espelho e
planilha de coleta de dados disponibilizados pelo curso. Sera solicitada ao gestor
municipal a impressao das fichas.

A capacitagao da equipe: sera feita na unidade, em reunides de equipe que
se realizam uma vez por semana, com participacao de toda a equipe.

O monitoramento e avaliacdo do numero de idosos cadastrados no
programa, bem como o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no

protocolo sera verificado pela enfermeira com ajuda da técnica em enfermagem, por



43

meio de dados atualizados nos registros do SIAB, na ficha espelho e nos prontuarios
clinicos dos usuarios.

Para ampliar a cobertura dos idosos cadastrados na UBF, contaremos com o
apoio da gestdo para o fornecimento das fichas espelho e demais impressos
necessarios para disponibiliza-las na unidade. Para o acompanhamento mensal sera
utilizada a planilha eletrénica de coleta de dados, fornecida pelo curso.

O regqistro e organizagao dos dados dos usuarios idosos de cada micro area
serao feitos pela enfermeira e a técnica de enfermagem. Quanto a organizagao das
visitas domiciliares, as ACS irdo acompanhar a médica e a enfermeira para facilitar a
comunicacao dos usuarios e priorizar a busca dos faltosos, pelo menos duas vezes
ao més, e o agendamento destes usuarios faltosos provenientes das buscas ativas
sera realizado pelas ACS e organizado pela técnica em enfermagem.

Para as informagdes a comunidade sobre a importancia do acompanhamento
de saude dos idosos, importancia da alimentagdo saudavel, pratica regular de
atividade fisica e sobre a higiene e cuidados em saude bucal, entre outras
informacdes, serao utilizados os horarios de consulta aos idosos, utilizando a sala de

espera e consultérios da UBS.

2.3.4 Cronograma
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3 Relatério da Intervengéao

O projeto de intervencédo na UBS Ipiranga Orival de Paula, foi iniciado o 12
de abril, apds, a mudanga de unidade orientada pelo Ministério da Saude, ja que a
unidade Farroupilha tem caracteristicas de ambulatério, sem condi¢des estruturais
para realizar um atendimento com qualidade, limitando a ampliagdo da cobertura
dos idosos por falta de espaco fisico para realizar atividade de grupo e até para que
os idosos possam esperar seus atendimentos sentados.

A unidade Ipiranga, com caracteristicas de ESF, tem o6timas condi¢des
estruturais para o atendimento e atividade de grupo, entdo apds a analise
estratégica, e com a ajuda da minha tutora concluimos que a cobertura do
atendimento dos idosos estava baixa, assim como a qualidade da atengdo aos
idosos, por isto selecionamos como foco de intervengdo Melhorar a Cobertura e a

Atencdo a Saude dos Idosos na UBS Ipiranga Orival de Paula.

A intervengao desde seu inicio no més de abril até o més de julho, data da
conclusdo da primeira etapa, busca uma integragdo da equipe de trabalho com os
lideres da comunidade, mediante ag¢des programaticas, com a finalidade que os
profissionais tenham uma educacdo permanente que l|hes permita oferecer
orientagdes permanentes a comunidade, e assim poder envolver a comunidade na
intervencao evitando-se assim conflitos entre os usuarios na unidade e de seus
servigos.

Inicialmente ,dentre as primeiras agdes desenvolvidas por mim ,profissional
medica e relatora do projeto foi comunicar oficialmente ao gestor do SUS, sobre a
realizacdo do Projeto de Intervengcdo na UBS, juntamente com minha equipe,
esclarecendo a importancia de realizagdo para melhoria no atendimento e na
qualidade de saude dos usuarios idoso acompanhados ,sendo necessario apoio dos
gestores para disponibilizagdo do exame laboratoriais a populagdo ,aumentar o

fornecimento de medicagdes da farmacia popular/HIPERDIA,de materiais
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impressos,como também melhorar o transporte para deslocamento da equipe e dos
usuarios .o gestor do SUS informou estar de acordo como o foco de intervengédo e
ofereceu a equipe o que ainda ndo havia na unidade, insumos para a realizagao da
analise multidimensional completa para todo idoso, para realizar a classificagao de
risco, e tudo necessario para a confecgdo do mapa de risco dos idosos da area. O
gestor do SUS também fez a solicitacdo das Cadernetas de Saude do ldoso a
Secretaria de Saude de Porto Alegre.

Uma semana antes de iniciar a intervencéo, foi realizada uma reunidao com a
equipe para comecar com as orientagcdes respeito das agdes que seriam
desenvolvidas e uma pequena capacitacdo sobre o preenchimento das fichas
espelho, da planilha de coleta de dados e a divisdo de atribuicdo entre os membros
da equipe. Na primeira semana iniciamos as agfdes de divulgacdo por meio de
cartazes informativos, a equipe comunicou aos lideres da comunidade, como a
presidente do bairro, para ajudaram na divulgagdo para ampliar o indicador de
cobertura de atendimento dos idosos na unidade.

As ACS fizeram um 6timo trabalho de divulgagdo comunicando a populagao
sobre a existéncia o Programa dos ldosos na Unidade e a importancia desde para a
melhoria da saude.

Nestas primeiras semanas foram realizadas as respectivas capacitacoes
com os membros de equipe a respeito o protocolo atuais preconizado pelo MS sobre
atendimento dos idosos. As capacitagcbes foram realizadas por mim e pela
enfermeira, e enfatizamos muitos nas orientagcdes para as ACS para que pudessem
ajudar mas nas busca ativa durante as visitas domiciliares, no cumprimento da
agenda programatica dando prioridade aos usuarios classificados como alto risco.

Durante a intervencao foi realizado constantemente o monitoramento dos
usuarios idoso cadastrados no programa e realizamos o cadastramento de novos
usuarios idosos, bem como o monitoramento dos atendimentos clinicos, com a
devida avaliagao integral, e das visitas domiciliares realizadas pelas ACS na maioria
das vezes essas visitas eram realizadas também com minha presenca, da
enfermeira e técnica de enfermagem.

Ao final do més foi realizada a avaliagdo dos prontuarios e registros dos

usuarios assistidos nas fichas espelho, e coleta de dados dos idosos
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A terceira semana de cada més foram desenvolvidas palestras educativas
em grupos, oferecidas por médica, nutricionista, sempre com a presencia dos
membros da equipe

Mas as cadernetas como ainda ndo recebemos na unidade na finalizagao do
cadastro e na conclusdo da intervenc&o ao final do terceiro més, ndo conseguimos

contemplar todos os idosos com a caderneta.

3.1 Acgoes previstas e desenvolvida

Nas primeiras semanas de intervencéo foram planejadas varias agbes com o
objetivo de ampliar a cobertura do atendimento aos idosos, melhorar a qualidade do
atendimento a saude do idoso, melhorar os registros das informag¢des, mapear os
idosos com risco de morbimortalidade, realizar atividades de promogéao e prevencao
em saude.

Para conseguir implementar estas agdes elaboramos um cronograma prévio
no inicio para podermos monitorar as agdes da intervengcdo ao longo de todo o
periodo

As agentes comunitarias de saude (ACS) receberam treinamento sobre busca
ativa dos idosos faltosos a consulta e a vacinagao.

Também recebeu treinamento sobre avaliagdo multidimensional rapida a
técnica de enfermagem, ja que a enfermeira tem especializagdo em saude da
familia.

De grande importéncia para o correto funcionamento da intervengdo foi a
avaliagao dos prontuarios e registro dos usuarios assistidos. Mas posso dizer que a
planilha de coleta de dados fornecida pelo curso nos ajudou nos calculos e analises

de indicadores para o andamento da intervencéo.

3.2 Acgoes previstas e nao desenvolvidas

As agbes programadas foram realizadas em sua totalidade com algumas
alteragdes, as visitas domiciliares foram feitas segundo a solicitagédo e indicagédo das
ACS. Tivemos um pouco de dificuldade na realizagdo de algumas visitas
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programadas ja que o carro do SUS estivera prestando servigo em outra unidade de
saude do municipio, além das mudangas climatolégicas que limitaram o acesso a
alguns domicilios de idosos.

Na elaboragéo inicial do cronograma havia o planejamento de consultas
odontoldgicas todas as quintas feiras de tarde, mas o dentista entrou de férias, por
isso temos ainda alguns idosos sem consulta odontologica realizada.

Também no inicio haviamos planejado oferecer uma Caderneta de Saude do
Idoso a todos os idosos cadastrados, mas apds a unificagdo dos bairros pudemos
concluir que o pedido das cadernetas feito ao SUS foi insuficiente para a quantidade

de idosos da area de abrangéncia da unidade.

3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagao dos dados

Para a coleta de dados foi utilizada planilha proposta pelo curso, porém
surgiram algumas duvidas no momento do preenchimento. Surgiram
questionamentos sobre como considerar o idoso faltoso a consulta porque o
dentista, ndo devido suas férias.

Outro questionamento foi sobre quando considerar um idoso sem
hipertensdo arterial e se poderia ou n&o realizar uma pesquisa para diabetes

mellitus.

3.4 Viabilidade da incorporagao das a¢oes a rotina de servigos

A agao programatica trouxe impacto positivo para este grupo, pois com as
orientagdes contribuiu para um maior vinculo com a equipe. As explicagdes sobre a
nutricdo do idoso e a saude bucal foram de grande importancia. Outro ponto foi a
orientagao sobre a pratica de atividade prevengao de algumas doencgas da velhice.

As acdes tém muita possibilidade de serem perpetuadas na UBS, pois houve

muita receptividade por parte da comunidade.



4 Avaliagao da Intervencgao
41 Resultados

A populagéo total da area adstrita a UBS Ipiranga Orival de Paula € de 3763
pessoas. Destas, segundo as estimativas da planilha de coleta de dados com base
nos dados da estimativa da VIGITEL na Planilha de Coleta de Dados, segundo a
populagdo da area teriamos 376 idosos na area de abrangéncia da equipe, porém
segundo os dados que temos na UBS trabalhamos com o que mais se aproxima da
estimativa da PCD segundo VIGITAL 2010 ou seja buscamos cadastrar e
acompanhar 367 pessoas com 60 anos ou mais.

Nossa populagédo alvo para a intervencédo foram todos os idosos (pessoas
com 60 anos ou mais) residentes na area de abrangéncia da UBS Ipiranga Orival de
Paula.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a saude do Idoso

Meta 1:Ampliar a cobertura de ateng¢ao a saude do idoso da area da unidade
de saude Orival de Paula (Ipiranga) para 80%.

Indicador 1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na

unidade de saude.

No primeiro més da Intervencio, devido a sua implantacao e realizagcado das
capacitacbes e demais acgdes, apenas 84 usuarios idosos (22,9%) foram
acompanhados pela equipe; dando continuidade a relacdo de atendimentos, no
segundo més totalizou-se 169 usuarios (46,0%) que foram assistidos na unidade; e
no terceiro e ultimo més da intervengdo, a quantidade geral de idosos
acompanhados correspondeu a 223 usuarios (60,8%).

A meta ampliar a cobertura de atencao a saude do idoso da area da unidade
de saude Orival de Paula (Ipiranga), ainda nao foi atingida, como mostra a figura 1.
Contudo, o indicador foi evoluindo ao longo da intervengéo, de maneira positiva, com
ajuda das liderangas do bairro que divulgaram as ag¢des e a intervencdo, dos

agentes comunitarias de saude que com suas visitas domiciliares ofereceram



51

orientagdes e fizeram o agendamento para o acompanhamento na UBS, além de
divulgarem todas as agbes contempladas na interveng¢do. O trabalho da técnica de
enfermagem também contribuiu para o aumento dos idosos cadastrados e
acompanhados na UBS, pois fomentou o cadastramento dos idosos da area de
abrangéncia.

E importante ressaltar que a intervencdo estava prevista para ser realizada
no periodo de 16 semanas, ou seja, quatro meses, mas devido a uma mudanga no
cronograma do Curso pela Coordenagao Pedagdgica, esse periodo foi reduzido para
trés meses, motivo pelo qual contribuiu para o ndo o ndo cumprimento da meta de
80%estabelecida no Projeto de Intervencgao.

No entanto, ndo ha duvidas do quanto as agdes desenvolvidas contribuiram
para a melhoria da qualidade da assisténcia e da cobertura desses usuarios, com
organizacgao do servigo, cadastro de novos usuarios e ao término do terceiro més foi
possivel acompanhar um total de 223 usuarios idosos (60,8%), mas com a
continuidade das agobes, pretendemos melhorar esse indicador gradativamente para

alcancar e até mesmo superar a meta estabelecida inicialmente.
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Figura 1 Grafico Cobertura do programa de atengéo a saude do idoso na UBS Ipiranga
Orival de Paula, Soledade/RS.2015
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Meta 2: Realizar avaliagdo multidimensional rapida em 100% dos Idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério
da Saude.

Indicador 2.1: Proporgéo de idosos com avaliagdo multidimensional rapida
em dia.

Este indicador foi alcangcado em 100% nos trés meses da intervengédo. A
avaliagcdo multidimensional rapida foi realizada para todos os idosos que
compareceram as consultas de acompanhamento com o objetivo de fazer o
mapeamento de risco de morbimortalidade dos idosos. Esta ac&o ficou
sistematizada desde o inicio da intervengcdo, com toda a equipe envolvida no
processo.Para ter este indicador no100% foi feita na primeira semana da
intervengao o curso onde eu e a enfermeira ensinamos como realizar avaliacido,as

ACS,técnica de enfermagem

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

Indicador 2.2: Propor¢ao de idosos com exame clinico apropriado em dia

N&o atingimos 100% da meta como observado na figura 2, mas chegamos
bem préximo. No terceiro més apenas um idoso n&o estava com o exame clinico.

Nos trés meses de intervencgao foi indicado exame clinico a todos os idosos,
isso facilitou a captacdo e o rastreamento de diabetes mellitus tipo dois,
hiperlipidemias, hipertensao, assim como outras doengas cardiacas. Isto foi possivel
com ajuda das agentes comunitarias de saude, que em suas visitas domiciliares
buscavam os idosos com atraso na realizagdo de exame clinico de acordo com o
monitoramento da enfermeira através da planilha de coleta de dados e da ficha
espelho. De acordo com a Figura 2 este indicador ficou no primeiro més em 98,8%
(83 idosos), no segundo més, 99,4% (168 idosos) e no terceiro més 99,6%, o que
correspondeu a 222 idosos. Nao foi atingido a realizagédo de exame clinico ao 100%
por que ainda temos idosos que por situacdes familiares ainda ndo tenha concluido
o exame fisico, completo o qual quedo pendente para avaliar na continuidade das
consulta de atendimento dos idosos, durante as visitas domiciliares, outros idos que

nao tinha doencga crénica nao permiti-o realizar exame fisico completo.
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Figura 2 Grafico Proporgéo de idosos com exame clinico apropriado em diabetes na UBS
Ipiranga Orival de Paula, Soledade/RS.2015

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

Indicador 2.3: Proporcdo de idosos com hipertensao e/ou diabetes com
solicitacao de exames complementares periédicos em dia.

Durante os trés meses da intervencao todos os usuarios idosos assistidos
puderam realizar os exames complementares necessarios de forma gratuita
conforme o protocolo utilizado, esses exames eram fornecidos pela Secretaria
Municipal de Saude do municipio, pois foi de muita ajuda a garantia desses exames
complementares preconizados para poder ter uma resposta rapida e avaliagao
clinica integral. Dessa forma, foi possivel alcangar metas, alguns dos usuarios
acompanhados ja estavam com exames complementares atualizados antes da
intervencdo e sé necessario fazer a verificagdo durante os atendimentos clinicos.
Para alcancar esta meta

Neste indicador alcangamos 100 % durante a intervencdo em todos os
meses.Tivemos como fator que contribuiu muito para alcangcarmos este indicador o
comprometimento da equipe e o monitoramento dos idosos hipertensos e com

diabetes.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular a
100% dos idosos
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Indicador 2.4: Propor¢cdo de idosos com prescricdo de medicamento da
farmacia popular priorizada.

Este indicador apresentou uma discreta variagao (Figura 3). Alguns idosos
nao tinham ainda o diagndstico de hipertensédo arterial e também de diabetes. A
avaliagdo multidimensional rapida avaliou cada idoso cadastrado, identificando
alguns casos e descartando outros. No terceiro més alguns idosos diagnosticados
com hipertensdo inicialmente foram tratados com medidas ndo medicamentosas,
como alimentagao adequada.

No primeiro més o indicador atingiu 96,4% (81 idosos, do total de 84
cadastrados), no segundo més atingimos o percentual de 94,1% (159 idosos, de 169
cadastrados), e no ultimo més alcangamos neste indicador 94,2% (210 idosos do
total de 223 cadastrados).

Em relacdo esta metas , vale ressaltar que ainda n&o foi possivel alcancar o
indicador de 100% nos trés meses da intervengdo, todos os medicamentos
prescritos e a maioria que esses usuarios ja estavam em uso pertencem a Farmacia
Popular HIPERDIA, algo que foi de grande beneficio para essa populagéo e para a
equipe, ja que durante toda a intervengdo mantivemos um adequado registro das
necessidades de medicamentos, inclusive para alguns usuarios que compravam
medicamentos sem necessidade foram orientados para trocar pela mesma
medicacdo do programa HIPERDIA existente na Farmacia Popular. E outros

continuaram com seu medicagao indicada pelo cardiologista em outras farmacias
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Figura 3 Grafico Proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular na UBS Ipiranga Orival de Paula, Soledade/RS.2015
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Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomogéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

Indicador 2.5: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomoc¢ao cadastrados

Este indicador foi alcangado em 100% em todos os meses da intervengéo. O
trabalho das agentes comunitarias foi muito importante, e nos ajudou no alcance do
total da meta. Todos os idosos acamados foram identificados, visitados e
cadastrados.

N&o tivemos dificuldade para alcangar essas meta, ja que através da das
orientagdes passadas pela equipe a comunidade sobre a importancia da realizagao
das consultas periddicas, bem como durante as visitas domiciliares realizadas pelos
ACS, todos os usuarios foram acolhidos no UBS, receberam um atendimento de
qualidade, e foi priorizado o atendimento dos usuarios acamados o com problemas

de locomocgao.

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

Indicador: 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problema de
locomogao com visita domiciliar.

Chegamos ao final da intervenc&o com este indicador em 100% em todos os
meses da intervengdo. O trabalho das agentes comunitarias contribuiu para a
organizagado das visitas, além do trabalho da equipe que organizou a agenda de
consultas e de visitas domiciliares de forma a contemplar todos os idosos, tanto nas
consultas na UBS quanto nos domicilios.

Dentre os principais motivos que contribuiram para o alcance dessas metas
destaca-se o esforgo da enfermeira no monitoramento dos registros e sua devida
atualizacdo, juntamente com a colaboragao dos demais integrantes da equipe, além
das capacitagdes realizadas nas primeiras semanas sobre o preenchimento
adequado das fichas espelhos, planilha de coleta de dados e demais prontuarios e

registros de acompanhando da populagao idosa acamada.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).
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Indicador 2.7: Proporgédo de idosos com verificagdo da presséo arterial na
ultima consulta

Chegamos bem préximo de 100% da meta. De acordo com a Figura 4, no
primeiro més alcangamos 97,6% (82 idosos rastreados para HAS), no segundo més
alcangamos 98,8% (167 idosos com rastreamento para HAS), e no terceiro més
alcangamos 99,1% da meta (221 idosos rastreados para HAS).

Essa avaliagdo era realizada por mim, médica da unidade, e pela

enfermeira, técnica de enfermagem durante os atendimentos clinicos
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Figura 4 Grafico Proporgéo de idoso com verificagdo da presséo arterial na ultima consulta
na UBS Ipiranga Orival de Paula, Soledade/RS.2015

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rasteados para diabetes

Alcangamos 100% da meta durante todos os meses da intervencgéo. Isto foi
fruto da dedicagao da enfermeira e técnica de enfermagem na pesquisa ativa a todo
idoso com diagnostico de hipertensao arterial.

N&o tivemos dificuldade para alcangar essas metas, ja que através da das
orientagdes passadas pela equipe a comunidade sobre a importancia da realizacao
do rastreamento para Diabetes Mellitus e Hipertensdo nas consultas periédicas, ou
bem como durante as visitas domiciliares realizadas pelos ACS, todos os usuarios
foram acolhidos no UBS, receberam um atendimento de qualidade, e foi priorizado o
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atendimento dos usuarios idosos diagnosticados com maior risco de doencgas

cardiovasculares e demais complicagdes.

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

Indicador 2.9: Proporgdo de idosos com avaliagdo de necessidades de
atendimento odontologico

Esta meta foi alcancada em 100 % durante a intervengdo. A equipe de
saude bucal contribuiu muito para o alcance da meta. Foi organizado o atendimento
odontologico de forma a contemplar os idosos para a o atendimento em saude
bucal. Esta meta foi atingida ja que muitos nossos idosos tem préteses dental, e os
que necessitam de préteses dental foram encaminhado na unidade de Farroupilha

onde esta a consulta odontolégica.

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

Indicador 2.10: Propor¢ao de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

Esta meta ndo foi atingida nos trés meses da intervengao, ficando o
indicador no primeiro més em 92,9%, 72 idosos tiveram sua primeira consulta
odontologica na UBS, no segundo més o indicador ficou em 95,9%, 162 idosos
tiveram sua consulta odontolégica, e no terceiro més alcangamos 96,9%, 216 idosos
com primeira consulta odontolégica programatica realizada. Alguns idosos faltaram a
consulta odontoldgica, por isso n&o alcangamos 100%. (Figura11).

Essa avaliacao era realizada por mim, médica da unidade, e pala enfermeira
durante os atendimentos clinicos, mas foi de muita importancia também a
disponibilidade do odontdlogo na unidade para organizar sua agenda de
atendimento para assistir aqueles usuarios com maiores necessidade de assisténcia
a saude bucal.

Mais os idosos com necessidade de protese foram encaminhados a consulta

o dentista na unidade de Farroupilha
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Figura 5 Grafico Proporgéo de idosos com primeira consulta odontolégica programadas
na UBS lIpiranga Orival de Paula, Soledade/RS.2015

Objetivo 3:Melhorar a ades&o dos idosos ao programa de saude do idoso

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

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

Esta meta foi atingida em 100% durante todos os meses da intervencéo. O
que contribuiu bastante para o alcance desta meta foi o trabalho das ACS, que
realizaram visitas domiciliares, apds o monitoramento realizado pela enfermeira dos
idosos que faltaram a consulta constatado que a propor¢cdo de usuarios idosos
faltosos as consultas segundo o protocolo foi relativamente baixa durante toda a
intervencao, ja que em cada més apenas 01 usuario idoso estavam com faltosos
conforme a rotina de atendimento preconizada pelo Ministério de Saude, por esse
motivo foi possivel cumprir com a meta de 100%, pois foi realizada busca ativa para
integra-los a ao Programa. Nao tivemos dificuldade para alcangar essas metas, ja
que através da das orientacbes passadas pela equipe a comunidade sobre a
importancia da realizacdo das consultas peridédicas, bem como durante as visitas
domiciliares realizadas pelos ACS, todos os usuarios foram acolhidos no UBS,
receberam um atendimento de qualidade, e foi priorizado o atendimento dos
usuarios diagnosticados com maior risco de doengas cardiovasculares e demais

complicacodes.

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

Indicador 4.1: Proporgéo de idosos com registro na ficha espelho em dia

Todas as fichas espelho foram atualizadas, alcangamos 100% da meta
durante todos os meses da intervengao.

Todos os idosos cadastrados na UBS tiveram seus dados atualizados, com
registro das vacinas, peso, altura, medicagdes e orientagbes. Toda a equipe foi
capacitada para o preenchimento correto da ficha espelho, o que contribuiu para a

atualizacao e alcance da meta.

Meta 4.2: Distribuir a caderneta de saude da pessoa idosa a 100% dos
idosos cadastrados

Indicador 4.2: Propor¢ao de idosos com caderneta de saude do idoso

Neste indicador ndo tivemos muito éxito. Um dos motivos foi percebido logo
durante o planejamento da intervengdo. Nao tivemos caderneta de saude do idoso
para todos os idosos cadastrados, apesar de muitas solicitagdes ao gestor do SUS.

Segundo a Figura 6, ao longo da intervengdo, fomos cadastrando mais
idosos, mas as cadernetas de saude do idoso ndo foram providenciadas, com isso, 0
indicador foi idosos receberam a caderneta (71 idosos), no segundo més, atingimos
68,6%, 116 idosos receberam a caderneta, e no terceiro més 69,5% dos idosos
cadastrados receberam a caderneta (155 idosos).

Continuamos solicitando as cadernetas para que cada idoso possua sua

caderneta, onde registramos dados importantes sobre a saude do idoso.
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Figura 6 Grafico Proporgéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa idosa na UBS
Ipiranga Orival de Paula, Soledade/RS.2015
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Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

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

Alcangamos 100% da meta deste indicador em todos os meses da
intervencgao. A atuacao da enfermeira foi muito importante porque se responsabilizou
em monitorar a avaliacdo de risco, além de ser a responsavel por esta acao,

juntamente com a técnica de enfermagem.

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

Indicador 5.2: Propor¢cdo de idosos com avaliagdo para fragilizagdo na
velhice

Alcangcamos 100% da meta neste indicador nos trés meses da intervengao.
A capacitagao da equipe no inicio da intervencgao contribuiu muito para o alcance da

meta.

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos

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

Neste indicador também alcangamos 100% da meta em todos os meses da
intervengao. A sistematizagcdo das consultas aos idosos nos possibilitou alcancar a
meta.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

Indicador 6.1: Propor¢ao de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis

Alcangamos também 100% da meta neste indicador em todos os meses da
intervencao, pois foi possivel contar com a ajuda da nutricionista que realizou
consultas individuais, orienta¢gdes individuais e coletivas. Além disso, a equipe foi
capacitada para oferecer as orientagdes sobre alimentagcdo saudavel aos idosos.
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Meta 6.2: Garantir orientagcdo para a pratica regular de atividade fisica a
100% idosos.

Indicador 6.2: Proporgao de idosos que receberam orientagdo sobre pratica
de atividade fisica regular.

Esta meta nado foi alcangada em 100% em todos os meses da intervencgao.
Alguns idosos n&o receberam essa orientagdo como mostra a figura 15. No primeiro
més alcangamos 98,8% (83 idosos orientados), no segundo més aumentamos o
numero de idosos cadastrados, mas também ampliamos o niumero de idosos com
orientagdo sobre pratica de atividade fisica regular, orientamos 167 idosos (98,8%),
e no terceiro més alcancamos 99,1%, pois 221 idosos foram orientados, dos 223

cadastrados.

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

Indicador 6.3: Proporcao de idosos com orientagao individual sobre cuidado
de saude bucal em dia.

Alcangcamos 100% da meta em todos os meses da intervengao. A equipe de
saude bucal esteve muito atuante nas orientagdes tanto de forma individual quanto

durante a realizacéo das atividades educativas coletivas.

4.2 Discussao

Na Unidade Basica de Saude Orival de Paula Ipiranga, localizada na zona
urbana do municipio Soledade, Rio Grande do Sul, existe uma equipe de ESF com
Saude Bucal, onde estdo cadastradas 1244 familias. A equipe nao possui apoio do
NASF e é composta por O1enfermeira, 01 médico, 01 odontdlogo, 01 auxiliar de
saude bucal, 05 agentes comunitarios de saude e 01 técnica de enfermagem.

O atendimento dos idosos é feito pela médica da unidade que realiza a
consulta, a enfermeira realiza a vacinagcao, curativos e medidas antropométricas,
além de registrar as a¢des nas fichas espelho. Durante o atendimento aos idosos, o
dentista ou técnica de dentista também realiza avaliacdo da saude bucal, temos
também uma nutricionista que todas as segundas-feiras realizam uma consulta aos
idosos além de fazer orientagdes. Os agentes comunitarios de saude acompanham

os idosos através de visita domiciliar, avaliando a caderneta de saude dos idosos, ou
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do HIPERDIA, também auxiliam no preenchimento dos registros na ficha espelho. A
equipe adota o Protocolo de Saude do Idoso do Ministério de Saude de Brasil 2010,
e o Manual de Conduta Medicas do Ministério de Saude, fazendo os registros do
atendimento no prontuario individual dos idosos, sendo que a saude bucal utiliza
prontuarios separados. Desde o inicio da intervencdo, a sala para avaliacido
antropomeétrica estava ativa e com o equipamento completo.

Segundo o relatério SSA2, instrumento de informacao do agente comunitario
de saude, a area da equipe em estudo possui 367 pessoas com idade acima de 60
anos e, destes, 224 (60%) foram avaliados nos trés meses da intervencao. N&o
atingimos os 80 % de idosos como haviamos planejado porque a intervengao estava
planejada para quatro meses, mais como foi feita em trés meses nao foi possivel
incluir neste espaco de tempo todos os idosos. Mesmo encerrada a intervengao, a
equipe continua cadastrando e incluindo os idosos no programa. Durante a
intervencao evidenciamos que alguns idosos estavam sendo atendidas em outros
locais, como as consultas do SUS. Grande parte do problema estava nos registros
dos ACS. Como foi unificada parte do bairro farroupilha com Ipiranga o término do
cadastro da populagdo-alvo terminou no més de fevereiro, quase com o inicio da
intervengao.

Durante a intervengdo a assisténcia ao idoso deve estarcentrado no
acompanhamento, a baixa cobertura de atendimento ao idoso na UBS €& um

problema com reflexo importante na qualidade de vida.

Resumo do que alcangou com a intervengao

A intervengdo, em minha unidade basica de saude, propiciou ampliagao da
cobertura da atencao aos idosos, a adesdo dos usuarios ao servico, melhoria dos
registros e a qualificacdo da atengcdo com destaque para a ampliagdo dos exames,
classificagao de risco, entrega das cadernetas de saude aos idosos, para evitar co-

morbidades pela prescrigdo de medicagéo errada.

Importancia da Intervengao para a equipe

A intervengcdo exigiu que a equipe se capacitasse para seguir as
recomendagdes do Ministério da Saude relativas ao atendimento do idoso,
rastreamento, diagndstico, tratamento e monitoramento da hipertensdo e diabetes

no idoso, avaliacdo de risco de morbimortalidade, mediante uma avaliagao
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multidimensional rapida. A agdo programatica trouxe impactos positivos para a
equipe, pois abriu espacgo para discussdes, novos conhecimentos e a busca coletiva
por uma melhora na atengdo. Foi feito um trabalho integrado que comecgou pela
médica e se estendeu aos agentes de saude, a enfermagem e a saude bucal. A
agenda e o acolhimento ficaram a cargo a técnica de enfermagem porque a unidade
nao tem recepcionista. Os agentes de saude ficaram responsaveis pela busca ativa

dos idosos faltosos ou que nao freqientam nenhum servigo.

Importancia da intervengao para o servigo

A intervengdo promoveu uma integragao do trabalho, aproximou o trabalho
de todos os profissionais. Sobretudo, valorizou o trabalho dos agentes comunitarios
de saude, que puderam identificar os idosos que precisam de atendimento e
acompanhamento imediato, ajudando na programacgé&o das visitas domiciliares e dos
atendimentos prioritarios.

De maneira geral a intervengao melhorou o servigco que a unidade oferece
aos idosos, organizou a demanda e a oferta dos servigos, e propiciou a incorporagao
de varias acgbes importantes para a atencdo a saude do idoso, em nossa UBS. A
intervencdo n&o gerou nenhum tipo de insatisfagdo na comunidade porque a
unidade tem muitos idosos que estdo utilizando o nosso servico como referéncia.
Existe agora um maior vinculo dos idosos com a nossa equipe de saude e com o

servico.

Importancia da Intervengao para a comunidade

O impacto da intervencédo ainda é pouco percebido ou pouco manifestado
pela comunidade. Os idosos demonstram satisfagcdo com a organizagao da agenda,
a prioridade no atendimento, e com a oferta dos servigos. Houve um incremento da
quantidade de informacgdes e de acbdes de educacdo em saude feito aos idosos, a
partir dessas agdes percebeu-se um maior interesse da populagdo sobre assuntos
de saude e a equipe organizou-se de forma a contemplar as demandas, a pesar de
nao termos criado grupo especifico de idosos, as informagbes aconteciam nos

diferentes espacgos e oportunidades do servigo.

O que faria diferente caso fosse realizar a intervengado neste momento
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A intervencdo poderia ter sido facilitada se todos da equipe tivessem
participado desde a analise situacional, inclusive com a identificacdo das fragilidades
do servigo, tamanho real da populagéo alvo, para alocar recursos suficientes para
toda a populacao, como exemplo a caderneta dos idosos. Além disso, foi o momento
de conhecer e aceitar um novo membro na equipe, sua forma de trabalhar, portanto
algumas dificuldades podem ter sido fruto das mudancgas. Agora, com a experiéncia
obtida pela equipe sera possivel planejar melhor as proximas intervengoes.

Um ponto que poderia ter sido diferente foi a falta da criagdo de um grupo de
idosos na comunidade. Na UBS existe apenas o grupo de hipertensos e diabéticos
que mensalmente tem como habito um encontro para troca de experiéncias. Formar
um grupo de idosos, trazendo outros profissionais para somar nas orientagbes
fornecidas, poderia além de efetivar melhorias na saude dos idosos, proporcionar

uma melhor integragcédo entre os membros da equipe e a comunidade.

Viabilidade de incorporar sua intervengao a rotina do servigo que
melhorias pretende fazer na intervengao

A integracdo da equipe e o fortalecimento do nosso trabalho em equipe
permitem que as acdes implementadas com a intervencdo tornem-se rotina em
nossa UBS.

Continuaremos avancando com as agdes, pois como o tempo de intervengao
foi encurtado para 12 semanas, teremos condicbes de ampliar a cobertura e
melhorar alguns indicadores de qualidade da atenc&o a saude dos idosos.

Percebemos que toda mudanga traz alguma resisténcia, mas quando a
mudancga € incorporada ao servigo e passa a ser pratica comum dos profissionais, o
servico fica mais organizado e a propria populagao passa a compreender a mudancga

como um processo de qualificacdo da assisténcia.

Quais os préximos passos

Para os préximos passos, analisando os dados da unidade, ja que temos
uma equipe de saude com médica, enfermeira, técnica de enfermagem, cinco
agentes comunitarias de saude e dentista, poderemos realizar como préxima
intervencao a ampliagdo da cobertura de atengao as criangas. E assim melhorar os

registros e a qualificagdo da assisténcia através da capacitagédo de toda a equipe da
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unidade. Ainda, manteremos as a¢des da saude dos idosos, buscando melhorar os
aspectos que nao conseguimos alcangar e fortalecendo ainda mais o vinculo da
comunidade com a equipe e o servigo.

Procuraremos formar um grupo de idosos, que tenha encontros periddicos
com o objetivo de ser uma oportunidade para troca de experiéncias e de

conhecimento.

5 Relatério da Intervengao para os gestores

Prezado gestor

Na Unidade de Saude Ipiranga Orival de Paula entre os meses de abril e
julho foi realizada uma intervencédo cujo objetivo foi qualificar a atengédo a saude dos
idosos de nossa area de abrangéncia. A intervengdo é parte do curso de

especializacdo em saude da familia promovido pela Universidade Federal de Pelotas
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(UFPEL) e pela Universidade Aberta do SUS (UNASUS) voltado aos profissionais
participantes do Programa Mais Médicos do Brasil.

Durante o curso cada estudante necessita escolher uma area para a
intervengao e melhoria da saude da comunidade. No inicio do curso realizamos uma
analise situacional, onde fizemos o levantamento das condi¢cdes estruturais, de
processos de trabalho e da assisténcia a saude oferecida aos diversos grupos
populacionais. Diante de nossa analise percebemos que a assisténcia a saude das
pessoas idosas em nossa area era desfavoravel, tanto em relagdo a cobertura
quanto a qualidade da assisténcia oferecida. Optamos, portanto, em realizar a
intervengcdo com foco na saude do idoso.

O inicio de nossa intervengao na UBS Ipiranga Orival de Paula foi em seis
de abril de 2015, sendo finalizado nos ultimos dias de julho.

Em nossa area de abrangéncia ha 367 idosos distribuidos em quatro
microareas, cada uma delas com uma agente comunitaria de saude. Os idosos sao
atendidos de segunda a sexta pela enfermeira, técnica de enfermagem, pelas
agentes comunitarias de saude, pelo odontdlogo, pela auxiliar de odontologia e pela
médica.

Nossa intervengao propiciou a ampliacao da cobertura de atendimento aos
idosos, passando de 39% para 60%. Nao alcangamos 80%, como era planejado,
pois o periodo da intervencdo foi modificado de quatro para trés meses devido a
férias de alguns membros da equipe, entdo continuamos trabalhando para cadastrar
nossa populacgao total de idosos.

A intervencao trouxe muitas mudancgas para a populacdo idosa e para a
equipe de saude, pois qualificamos nossos registros, sistematizamos as consultas
odontoldgicas, ampliamos a realizagdo dos exames complementares e dos exames
clinicos, sistematizamos as visitas domiciliares, realizamos muitas agdes de
promog¢ao a saude, fizemos pesquisa para diabetes e hipertensdo em idosos,
aplicamos a avaliagcdo multidimensional rapida aos idosos assistidos em nossa
unidade e realizamos atividades de educag¢ao em saude.

Tivemos uma limitagao na entrega das cadernetas de saude dos idosos, pois
estas ndo chegaram até a finalizagdo da intervengao. Este trabalho foi possivel
porque tivemos apoio da gestdo local, que providenciou equipamentos e insumos
necessarios para a realizagdo da intervengdo. Agradecemos este apoio e

reiteramos a importancia de contarmos com a gestdo de saude do nosso municipio.
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6 Relatério da Intervengao para a comunidade

Senhores da comunidade Ipiranga
Como vocés puderam acompanhar, realizamos uma intervengao na UBS
Ipiranga Orival de Paula. Este projeto de intervengao teve como objetivo ampliar a

cobertura e da assisténcia a saude das pessoas com idade acima de 60 anos, assim
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como melhorar a qualidade de atendimento desde grupo de pessoas, pois
percebemos que a assisténcia aos idosos precisava melhorar em varios aspectos.

A intervencao teve inicio no dia seis de abril de 2015, e foi finalizado no
ultimo dia de julho.

Esta intervencédo trouxe para a comunidade uma melhor organizagdo do
atendimento dos idosos, com agenda garantida para o atendimento e visitas
domiciliares realizadas aos idosos acamados ou com dificuldade de locomocao.

A intervencao trouxe mais organizagao para o trabalho da equipe, por isso
trabalhamos agora com as acdes sistematizadas em nossa UBS. Porque antes da
intervengao os idosos so6 vinha a consulta para renovar receita, o ter tratamento para
uma doenga aguda, agora tem consulta com qualidade e integral pelo equipe de
saude da unidade.

Nossa intervengao propiciou a ampliagdo da cobertura de atendimento aos
idosos, passando de 39% para 80%; trouxe muitas mudangas para a populagao
idosa e para a equipe de saude, pois qualificamos nossos registros, sistematizamos
as consultas odontoldgicas, ampliamos a realizagdo dos exames complementares e
dos exames clinicos, organizamos as agendas de todos os profissionais,
atualizamos as vacinas dos idosos, fizemos pesquisa para diabetes e hipertenséo
em idosos, realizamos atividades de educacdo em saude, oferecendo informacdes
sobre alimentacdo adequada, pratica de atividade fisica regular, saude bucal, entre
outras.

O maior beneficio para a populagdo idosa da area de abrangéncia na
unidade Ipiranga Orival de Paula, e que agora os idosos tem garantida consulta de
segunda a sexta e tem maior acessibilidade a realizagdo de exame laboratoriais,
assim como tem ja implementado um dia do més para a realizagdo da atividade de
grupo de idosos. A intervengao contribuiu também para que a populagao idosa tenha
melhorias nos demais servicos de atencdo primaria realizados na unidade, como
saude da mulher, saude da criancas, saude do homem

Este trabalho foi possivel porque tivemos o engajamento da comunidade, nos
apoiando sempre que possivel. Agradecemos este apoio e reforgamos que tudo que
foi desenvolvido através da intervencao continuara acontecendo em nossa UBS.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Aprendizagem para muitos autores € uma mudanga de comportamento.
Desde o inicio da especializagdo tinha a expectativa de também modificar o
comportamento e o estilo de vida da populacdo atendida em nossa UBS. Com a
especializagdo eu pude ajudar mais a populacdo da minha area de abrangéncia,
pois a intervenc&o nos fez conhecer melhor o nosso servigo e o sistema de saude do
municipio me ajudou a conhecer as nossas limitacbes e necessidades, assim
também como nossos recursos.

O curso de especializagdo em saude da familia me ajudou muito no
conhecimento do sistema de saude que funciona no Brasil, pude descobrir padrboes
de adoecimento na nossa comunidade para poder agir com ag¢des de prevengao e
de promocao a saude.

Como o foco de nossa intervencao foi a saude da pessoa idosa, 0 curso
também me deu oportunidade de estudar mais sobre o assunto, fiz diversas
pesquisas que me ajudaram a desenvolver as tarefas do curso, especialmente no
meu caso porque nos ultimos anos eu nao havia trabalhado com pessoas idosas.

Minha aprendizagem no inicio foi muito lenta, tive muitas limitagdes e
dificuldades porque no inicio da intervengao trabalhava em outra unidade de saude
com estrutura precaria para o desenvolvimento da intervencéo, precisei refazer o
relatorio inicial da intervengao.

Ainda tenho a aprender sobre a saude dos idosos, durante o curso, com a
ajuda da minha orientadora tive oportunidade de me atualizar e renovar meus
conhecimentos.

A intervencdo sem duvida promoveu uma aproximacgao entre a equipe e a
comunidade, agora o desafio € prosseguir mantendo as conquistas da intervencgao e
implementar outras agbes programaticas, buscando cada vez mais o0
comprometimento dos profissionais com a qualidade do atendimento.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 Polotas, 08 dejmargo 2012
ma Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa
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Prezada Pesquisadora,

m.wmm.mmommbjm.mm
wmm.mammuom.g_m a Resolugdo 19696
do Consetho Nacional de Salde.

Al s, B
Satricia Abr Duval
Coo: d\adora do AMEDAFPEL
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