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Resumo

PRIMELLES RIVERO, Jany. Melhoria da Atencdo a Saude do Idoso, na Unidade
de Saude Antonio Prado, Anténio Prado, RS. 2015. 97fls. Trabalho de Concluséo
de Curso. Curso de Especializacdo em Saude da Familia - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

A Saude da Pessoa ldosa é uma acao programatica importante na Atencdo Primaria
da Saude devido que esta populacdo encontra-se em uma faixa etaria de risco e
pode estar acometida por doencas e/ou agravos cronicos nao transmissiveis que
requerem acompanhamento constante. Por esta razdo entendermos ter sido
importante realizar uma intervengcdo especifica na Unidade de Saude que poderia
contribuir de forma satisfatoria na saude da pessoa idosa, ampliando a cobertura
dessa populacédo e colocando em préatica um conjunto de a¢Bes que, sem duvida,
nos conduziria a um melhor atendimento. Com isso, cabe a Estratégia de Saude da
Familia apoiar, orientar e realizar um atendimento de qualidade para os idosos da
area de abrangéncia. Este trabalho teve como objetivo a Melhoria da Atencao a
Saude do ldoso na Unidade de Saude Anténio Prado, localizada no Municipio de
Anténio Prado, RS, utilizando como referencial tedrico o Caderno de Atencéo Basica
Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa do Ministério da Saude, 2006. A
intervencao foi realizada entre os meses de fevereiro a maio de 2015, com ac¢fes
que foram voltadas para a qualificacdo da pratica clinica, engajamento publico,
organizacdo e gestdo do servico, monitoramento e avaliagcdo. A populacdo alvo
foram os idosos cadastrados e residentes na area de abrangéncia do servi¢o, sendo
0 numero estimado de 600 idosos. Para o desenvolvimento desta acédo
programética, todos os profissionais foram envolvidos e foram realizadas atividades
educativas através de grupos na Comunidade e UBS. Os dados coletados foram
extraidos dos prontuérios e fichas espelhos, estes posteriormente foram inseridos na
planilha de coleta de dados fornecida pelo curso. Durante a intervencéo, observou-
se ascensdo do numero de idosos maiores de 60 anos inscritoS no programa,
cadastramos e realizamos um acompanhamento integral a 238 (34,5%) idosos.
Quanto ao atendimento da saude bucal conseguimos um aumento no
acompanhamento destes usuarios para 103 idosos (43,3%). A intervencdo mostrou
a importancia do trabalho em equipe, quando estabeleceu o engajamento da
mesma, qualificacdo das acgbOes desenvolvidas, sendo que estas agles
proporcionaram melhorias e mudanca no processo de trabalho da unidade, onde
foram incorporadas a rotina do servico.

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



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10
Figura 11
Figura 12
Figura 13

Lista de Figuras

Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade
de saude

Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada

Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados

Proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocao
com visita domiciliar

Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

Fotografia Atendimento em consulta
Fotografia Atendimento em consulta

Fotografia Atividades com a comunidade
Atividades com a comunidade

Grupo de atividade fisica Move-te

Grupo de atividade fisica Move-te

Grupo de atividade fisica Move-te

Grupo de atividade fisica Move-te

72

75

76

77

79

97

97

98
98
98
99
99
99



Lista de abreviaturas, siglas e acronimos

ACS Agente comunitario da Saude

APS Atencado Primaria de Saude

CAP Caderno de Ac¢bes Programéticas

CEO Centro de Especialidades odontologicas

CP Citopatologico

DM Diabetes Mellitus

ESB Equipe de Saude Bucal

ESF Estratégia da Saude da Familia.

HAS Hipertenséo Arterial Sistémica

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
HGT Hemoglicoteste

HIPERDIA Sistema de Gestdo Clinica de Hipertensdo Arterial e

Diabetes Mellitus da Atencéo Béasica

MS Ministério da Saude

NAAB Nucleo de Apoio a Atencdo Bésica

NASF Nucleo de Apoio a Saude da Familia

SAMU Servico de Atendimento Mével de Urgéncia

Sus Sistema Unico de Satde

PROVAB Programa de Valorizagcdo do Profissional da Atencao Basica
UBS Unidade Bésica de Saude

UFPEL Universidade Federal de Pelotas



Sumario

FY o] (2= ] r= ox- Lo IR PP PP PPPPPPPPP 10
1 ANALISE SIUACIONAL .....uiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb snnnnnnees 11
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS ... 11
1.2 Relatério da Andlise Situacional..............cuvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 13
1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
SIUBCIONAL ... 25
2 ANAlISE ESIrat@QiCa .......ccuvueiiiii e et e e 27
2.1 B[ 1 o= V7= P 27
2.2 ODJELIVOS € MELAS. ...ttt nnenne 29
2.2.1 (@ o1 =2 A 0T o = = | 29
2.2.2 Objetivos eSpecCificoS € MELAS .......cccovvviiiiiiiiie e 29
2.3 [\ [=]o]e (o] [0 o | = VPP PPPPPPPPPPP 30
231 Detalnamento das GGOES ...........uuvuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 31
2.3.2 1o [ToF=To (o S 55
2.3.3 T |15 1o > W USPPPPPRTN 60
234 (O o] a0 | =11 4 I- WP 64
3 Relatorio da INtErVENGAD........coo it 66
3.1 AcOes previstas € deSenVOIVIAAS .........ccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 66
3.2 Acdes previstas € NA0 desSenVOoIVIAAS ..........cccovvvviiiiiiiii e, 68
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados............ccceeeeeeeeeenns 69
3.4 Viabilidade da incorporagdo das acdes a rotina de Servigos.........ccccceeeenee 69
4 AvaliaG8o da INTEIVENGED.........coeiiiiiiiiiiiiieiee e 71
4.1 RESUIAAOS ... et e e e e eeeenes 71
4.2 DISCUSSA0. ...ttt ettt ettt e e e e e e ettt et ab e e e e e e eeeeessannaeeeeeeeeeennes 82
5 Relatdrio da intervenGao para geStOrES ......coooveeeeeeeee e 85
6 Relatério da Intervencéo para a comunidade ..........ccccoeeeeviviiiiiiiiiiieeeeeeeeeinn 88
7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem..............ccccevvvvnennn. 90
RS (=T =] T = L 91

P AN 1) (o TR 92



Apresentacao

O presente trabalho tem como objetivo apresentar a intervencéo realizada na
Unidade de saude de Antonio Prado, cujo objetivo foi melhorar a Atencdo a Saude
do ldoso, na Unidade de Saude Antdnio Prado, localizada no municipio de Antdnio
Prado, RS. O volume refere o trabalho desenvolvido pelas equipes de salude da UBS
em relacdo ao acompanhamento dos idosos da area de abrangéncia, promovendo
um envelhecimento ativo e saudavel. Este volume engloba no primeiro capitulo a
Andlise Situacional, com a descricdo da situacdo da Atencdo Basica em Saude e
Estratégia de Saude da Familia no municipio de Antdnio Prado e as principais
facilidades e dificuldades que estdo relacionadas ao processo de trabalho na
Unidade de Saude de Antonio Prado. No segundo capitulo descrevemos a Analise
Estratégica, que destaca o processo de organizacdo do projeto de intervencao
voltado para a melhoria da atencdo a saude do idoso, que contém informacdes
sobre os objetivos, as metas, acdes, indicadores, logistica e cronograma das acgdes.
No terceiro capitulo traz o Relatério da Intervencdo que descreve os principais
aspectos da implantacdo das acbes propostas, a partir do relato das acdes que
foram realizadas integralmente e/ou parcialmente durante a intervencdo. No quarto
capitulo apresentaremos os Resultados da Intervencédo através de uma analise
qualitativa e quantitativa dos resultados obtidos e a discussdo desses resultados
para a equipe, o0 servico de saude e comunidade. No quinto capitulo consta o
relatério da intervencéo para os gestores. No sexto capitulo consta o relatério da
intervencdo para a comunidade. E por fim, o ultimo capitulo consta uma reflexdo
critica sobre 0 meu processo de aprendizagem, a partir das minhas expectativas

iniciais e vivenciadas ao longo do curso.



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

Minha equipe de saude da familia esta situada na Serra Gaucha. A cidade
de Antonio Prado tem uma populacdo de 12.833 mil habitantes, dados de 2010
conforme o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Destes,
temos 3.598 habitantes residentes na zona rural e 9.235 residentes na zona urbana.
O Posto de Saude encontra-se na zona urbana, porém uma grande parte da
populacdo atendida pela equipe que pertenco no interior do municipio.

A Secretaria Municipal de Saude elaborou um projeto (que ja foi aprovado
pelo Ministério da Saude) para atender 100% do territério municipal com Estratégia
de Saude da Familia. Isso foi possivel gracas aos programas do Governo Federal
Mais Médicos e Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica (PROVAB). Somos
cinco profissionais médicos, ou seja, trés pelo Mais Médicos e dois médicos pelo
PROVAB. O municipio conta com quatro Unidades Bésica de Saude (UBS) (duas na
cidade e duas no interior). Além disso, hd uma unidade do Servico de Atendimento
Médico de Urgéncia (SAMU) e um hospital de baixa complexidade. Conta ainda com
uma rede de laboratorios credenciados ao Sistema Unico de Satde (SUS).

A Unidade de saude onde estou atuando esta localizada na area urbana,
tem boas condi¢bes estruturais, possui uma equipe altamente qualificada, trés
meédicos que trabalham no atendimento da comunidade e medicina de familia, um
ginecologista, um dentista, psicologo e médico clinico que atende area aberta. Além
disso, a cada 15 dias dois especialistas em salde mental também oferecem
atendimento aos usuarios.

A UBS € ampla tem trés andares, no primeiro andar esta a recepcao, sala de
vacinas e um consultério médico, no segundo andar estad estruturado com dos

consultérios médicos e um ginecoldgico. H4 também um consultério dentario, salas
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de cuidados de enfermagem, farmacia, sala de curativos, de observacdo e
classificacdo de risco para diferentes tipos de cuidados e sala de acolhimento. No
terceiro andar localizam-se os setores administrativos, com marcacdo de exames,
transporte para pacientes, farmacia especializada, auditério para desenvolvimento
de atividades de promocéo e educacao em saude e palestras.

Nas comunidades Boro Forte e Gruta, pertencentes a minha equipe, é
realizado semanalmente um Grupo Terapéutico. Pessoas de todas as idades séo
envolvidas para atividades fisicas e orientagfes. Elas sdo acompanhadas por um
educador fisico e pela equipe de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). Outro grupo esta sendo iniciado. Este sera voltado a saude mental e teré
como atividade principal a arteterapia. Neste Grupo Terapéutico, a orientacéo fica a
cargo do oficineiro, especializado em satude mental e também equipe de saude.

Semanalmente, s&o realizadas visitas domiciliares, agendadas e voltadas
para pessoas mais idosas ou que por outro motivo ndo podem vir a UBS. Com
frequéncia sdo realizados curativos em domicilio pela equipe de enfermagem,
realiza-se atencéo integral as familias desses pacientes. Em conjunto com a equipe
(médico, enfermeiro e ACS) desenvolvemos a¢cBes de promocgdo e prevencdo de
saude.

Entre as dificuldades destaca-se a demora em que O paciente consiga
exames especializados, bem como, consultas com especialistas quando é
referenciado a outros niveis de atendimento. Como exemplo, podemos citar
ortopedista, neurologista, cirurgias, nefrologista, dermatologista, endocrinologista,
oftalmologista, entre outras especialidades. Temos ainda dificuldades com a
realizagdo de exames de maior complexidade, como ressonancia magnética,
tomografia computadorizada, diferentes tipos de endoscopia, ultra-sonografia,
ecocardiogramas, etc.

As principais incidéncias na morbidade sdo as doencas crbnicas néo
transmissiveis como, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM),
pacientes com sofrimento mental e também aqueles que fazem uso de
automedicacdo. Com a chegada de mais profissionais para as equipes e nova
estruturacdo das mesmas, a populacédo recebera um atendimento mais proximo e
com maior integralidade na atencdo basica. Com isso, nosso objetivo é diminuir a

demanda de pacientes aos hospitais. Essa experiéncia de trabalho, totalmente nova,
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tem sido muito Gtil ao meu desempenho como profissional médica. Certamente esse

fator também contribuird para que a populacdo tenha um melhor atendimento.

1.2 Relatério da Analise Situacional

O Municipio onde estou inserida possui uma populacdo de 12.833 mil
habitantes, dados de 2010, conforme o Censo do IBGE. Destes 3.598 sao
residentes na zona rural e 9.235 residentes na zona urbana. O nome da cidade é
Antonio Prado, fica na Serra Gaucha, estado Rio Grande do Sul, localizada a 184
km da capital do Estado, Porto Alegre. E considerada a cidade mais italiana do
Brasil. O nome da cidade deve-se ao fundador da imigracao italiana para o Brasil, 0
Senhor e conselheiro Antdnio da Silva Prado. Ha duas UBS na cidade e duas no
interior (meio rural). Vale ressaltar que as Unidades de Saude do meio rural
funcionam s6 meio periodo.

Além disso, outra unidade de saude est4 sendo construida num bairro de
populacdo de baixa renda - Bairro Planalto. A UBS onde atuo encontra-se na zona
urbana, porém uma grande parte da populacao atendida pela minha equipe pertence
a zona rural. O municipio fez um processo de remapeamento para instituir 100% de
Estratégia da Saude da Familia. Até o primeiro semestre deste ano, 0 municipio
contava com duas equipes de ESF, o que representava 47% da populacédo coberta
pela ESF. Agora, outras trés novas equipes foram constituidas, somando cinco
equipes no municipio.

Com isso, a UBS onde trabalho, Unidade de Saude de Antbnio Prado, passa
a ser referéncia para trés ESF. Ja a Unidade de Saude Aparecida, abrigara as
outras duas ESF. As equipes de Saude sdo compostas por um médico clinico, um
enfermeiro, duas técnicas de enfermagem e seis agentes comunitarias. Todos os
profissionais cumprem uma carga horaria de 40 horas semanais. Exceto os meédicos,
os demais profissionais sao todos servidores efetivos — concursados pelo municipio.
Além disso, as equipes estdo com uma boa conformacdo, jA& que nenhuma
ultrapassa o limite disposto pelo Ministério da Saude, ou seja, 4 mil pessoas.

Quanto a existéncia de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
norteado pela Portaria 3.124 de 2012, ndo era possivel o municipio fazer a adesao
ao Programa. De acordo com a gestdo da saude, agora que existem cinco equipes,
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uma das metas é fazer a adesdo ao NASF, ja que o minimo s&o cinco equipes.
Neste sentido, o municipio também n&o aderiu a Portaria do Centro de
Especialidades Odontologicas (CEO). Segundo a gestdo, municipios pequenos tém
dificuldades de cumprir 0 que determina a portaria 1.646/2011, pois a producao
minima exigida é elevada a realidade dos pequenos municipios. Outra dificuldade é
a contratacao de recursos humanos para atender a portaria do CEO.

Ha um Hospital, de carater filantrépico, com 50 leitos, de média
complexidade e trés farmacias populares para apoiar as atividades do SUS. Além
disso, o municipio possui uma unidade basica de SAMU. Na rede de atencdo ao
usuario SUS temos laboratorios credenciados, que fornecem um numero limitado
(registra-se que a cota ofertada é inferior a demanda) de exames complementares.
Além disso, temos dificuldades com a realizacdo de exames de maior complexidade,
a exemplo de ressonancia magnética, tomografia computadorizada, endoscopias,
ultrassonografia, ecocardiogramas.

Quanto as especialidades, a maioria sdo ofertada fora do municipio, tendo
gue os usuarios serem transladados. Muitas vezes percorre-se cerca de 200 km
para fazer um exame de mamografia. Como exemplo, citamos: municipio de Caxias
do Sul: h& especialidades vinculadas a oncologia, cardiologia, neurologia,
reabilitacdo fisica, nefrologia, cirurgia vascular, saude auditiva, pré-natal de alto
risco, infectologia. No municipio de Farroupilha, todas as doencas cirurgicas,
ortopedia, cirurgia geral, cirurgia vascular venosa, ginecologia, otorrinolaringologia.
Em Porto Alegre, todas as especialidades reguladas pelo Estado. Em Canoas,
ortopedia pediatrica de doenca cognitiva, e na cidade de Erechim: Litotripsia
extracorpdrea. Todos esses municipios e especialidades sdo conveniados com o
Municipio de Antdnio Prado.

Em relagéo ao deslocamento dos usuarios, a secretaria municipal da saude
disponibiliza o translado dos pacientes referenciados. Além destas especialidades,
algumas sao ofertadas no municipio, a exemplo da pediatria, fisioterapia, ginecologia
e obstetricia, psicologia, psiquiatria, odontologia (esta com deficiéncia pois o
municipio ndo dispde de equipe de saude bucal inserida na estratégia de saude da
familia, possui um odontologo 20 horas para o atendimento de todas as equipes).
Ainda no tema das especialidades, algumas é&reas ndo h& pactuacdo para
atendimento SUS, a exemplo da neurologia, neuropediatria, cardiologia,

dermatologia, gastroenterologia, entre outros.
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Um dos itens que destaco € o Programa de Saude Mental do municipio. Ha
uma equipe formada por psicologa, assistente social e médico psiquiatra. Além
disso, sdo desenvolvidas diversas oficinas terapéuticas. A gestao fez a adesédo ao
Nucleo de Apoio a Atencao Béasica (NAAB), que ajuda no matriciamento das equipes
para o acolhimento em salde mental. Quanto as atividades de ensino, a UBS né&o
tem relagdo com estas atividades.

O prédio da UBS onde atuo é adaptado. A UBS é ampla, tem trés andares e
tem todas as condi¢cdes de trabalho. Possui no primeiro andar uma sala de
recepcgdo, sala de vacina, situada de forma que evita o transito dos usuéarios nas
demais dependéncias, e um consultério médico. No segundo andar, ha dois
consultérios médicos, que sdo compartilhados pelos profissionais e um consultério
ginecolégico. Ha também um consultério dentario, salas de observacao, farmacia,
sala de curativos e outros procedimentos. Além disso, ha uma sala de acolhimento e
uma sala para lavagem e descontaminacdo dos materiais e esterilizacao. No terceiro
andar, localizam-se o0s setores administrativos, com marcacdo de exames,
transporte para usuarios, farmacia especializada, auditorio para desenvolvimento de
atividades de promocdo e educacdo em saude e palestras. Ha ainda, copa e
cozinha.

Além disso, a UBS conta com duas salas destinadas a almoxarifado, seis
banheiros, que sdo usados pelos usuérios e profissionais. As portas dos banheiros
permitem o0 acesso de usudarios de cadeiras de rodas, além disso, temos dois
consultérios com sanitarios, um deles utilizado para o atendimento do ginecologista
e trés consultérios sem sanitarios.

A Unidade de Saude possui depoésito para material de limpeza, abrigo de
residuos (expurgo), e depdsito para lixo ndo contaminado, os quais sao recolhidos
duas vezes por semana, feito por terceirizacdo especializada. O lixo organico é
separado do seco e do contaminado. Existe na UBS sinalizacdo visual dos
ambientes, permitindo a comunicacdo através de textos e figuras. Os pisos das
diversas salas sao todos lavaveis e tém superficie lisa, assim como, as paredes
internas da Unidade. Além disso, ha boa ventilagdo e ha janelas na maioria dos
ambientes.

Temos dificuldades com a iluminagdo em alguns ambientes, posso citar
consultorios, sala de vacina, recepcao, farmacia e sala de espera. Entretanto, temos

iluminacédo artificial que possibilita de alguma maneira o trabalho. Também héa
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algumas Ilimitacbes no que tange a equipamentos, insumos e materiais
bibliograficos. Por exemplo, ndo ha nos consultérios lampadas adequadas para fazer
exame de orofaringe ou outras regidbes do corpo. Também ha déficits de
negatoscopio e otoscopios.

Na UBS, praticamente, ndo ha barreiras arquitetbnicas, ha corrimdo nas
escadas e corredores, cadeira de rodas disponiveis e acesso alternativo, com
elevador para pessoas com deficiéncias. A entrada principal da UBS possui
escadas, embora esteja coberta e com corrimdo e pisos antiderrapantes, constitui
uma dificuldade para usuarios cadeirantes ou idosos, 0s quais devem utilizar a porta
dos fundos para acessar o elevador. Neste sentido, a questdo da dificuldade ao
acesso a porta principal deve que ser refletida junto a gestdo do municipio. Pessoas
portadoras de necessidades especiais devem se dirigir aos fundos para acessar o
acolhimento. Isso implica ndo s6 na acessibilidade facilitada, mas na questédo
emocional. Estas pessoas ja possuem uma sensibilidade mais apurada pela
deficiéncia que possuem e, ainda, podem se sentirem inferiorizadas.

Quanto as acdes relacionadas com a iluminagéo, estamos trabalhando para
resolvé-los por meio do secretario municipal de salde. Também a compra de
materiais e equipamentos necessarios para melhorar a qualidade dos atendimentos
ja foi debatida com o gestor. Infelizmente, 0 acesso de pessoas com necessidades
especiais ndo tém uma solucéo viavel, devido a estrutura fisica do prédio. Como ja
foi explicado, a UBS é adaptada.

Em relacéo as atribuicdes das equipes podemos dizer que possuimos todos
0os profissionais altamente qualificados para fazer o seu trabalho. Realizam o
trabalho de forma eficiente, desenvolvendo diversas atividades, por exemplo, a
identificacdo de grupos de risco, grupos de agravos (Hipertensao Arterial, Diabetes
Mellitus), também na sinalizac&o das redes sociais, (grupos de maes, idosos), entre
outros. Além disso, os profissionais realizam cuidados de saude em domicilio, nas
escolas, na comunidade, industrias e em outros espacos, por exemplo, Casa das
Vovos, academias de bairros, entre outras atividades. O trabalho é controlado e
monitorado sistematicamente pela enfermeira-chefe.

Quanto as deficiéncias, as principais dificuldades estdo na disponibilidade
das diferentes especialidades, consequentemente, resultando em um atraso no
atendimento de usuarios, diminuindo a resolutividade das a¢fes de saude. Outra

deficiéncia encontrada é que, mesmo existindo servico odontolégico na UBS, néo
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existe integracdo dos profissionais da odontologia ao restante da equipe. Os
mesmos apresentam resisténcias para acompanhar a atuacdo das Equipes de
Saude da Familia. O municipio ndo possui 0 cargo de Auxiliar de Consultério
Dentério, tornando-se um dos empecilhos de realizar a adesdo a Equipe de Saude
Bucal. Outra questdo € a carga horéria dos profissionais de odontologia, que séo de
20 horas semanais. Neste caso, uma das consequéncias é a falta de integracao das
equipes, dificultando acbes de maior qualificacdo. Dentre elas podemos citar a
constituicdo de grupos de saude bucal e demais acdes de educacdo em saude.

Na limitagdo com os profissionais da odontologia, a sugestdo levada ao
gestor € de inclusdo destes nas acdes da Unidade Basica de Saude. Além disso,
propomos que a administracdo faca a adesdo ao Programa de Saude Bucal, do
governo federal.

Ademais, na UBS onde atuo ndo € realizado pequenos procedimentos.
Neste caso, os usuarios sdo referenciados para o hospital local. Ainda nas
deficiéncias cita-se a falta de alguns medicamentos. Dentre eles citamos que
praticamente ndo ha a oferta dos fitoterdpicos. Também temos déficits de outros
medicamentos usados nas patologias de emergéncia. Neste tema, a gestao refere
haver baixo financiamento para a compra de medicamentos. Além disso, a
demanda/consumo de medicamentos € muito alta em relacéo a oferta.

Quanto a auséncia da sala de pequenos procedimentos, a gestdo da saude
tem um projeto para estabelecer uma sala especializada onde se possa realizar
esse tipo de trabalho. Em relacdo aos medicamentos, a gestdo de salude esta
providenciando a compra de medicamentos fitoterapicos e os utilizados em urgéncia
/ emergéncia.

A populacdo total da Unidade de Saude de Antbnio Prado € de 6.000
habitantes. Entretanto, ndo temos dados que caracterizem o perfil demogréafico
(sexol/idade) destes moradores. Como ja foi dito, o municipio fez recentemente um
processo de remapeamento para instituir 100% de Estratégia da Saude da Familia.
Neste processo, as novas equipes de saude estdo fazendo a¢bes de cadastramento
da populacgéo. Acredito que o servi¢o prestado na Unidade € suficiente para fornecer
cuidados de qualidade para este numero de habitantes.

A partir do remapeamento, 0 municipio passou a ter cinco equipes, cobrindo
100% da area municipal. A UBS onde atuo esta composta de trés Equipes. A minha

esta destinada como “ESF Colina”. Quanto ao numero de equipes e tamanho das



18

mesmas, avalio que estdo adequadas, visto que nenhuma ultrapassa o numero
determinado pelo MS, de quatro mil pessoas.

Quanto ao acolhimento, avalio como satisfatério. Faz-se atividades de
acolhimento a populacdo em suas demandas, realizado na sala especifica, em todos
os dias e todos os turnos, pelo enfermeiro e técnico de enfermagem. Além disso, os
usuarios aguardam pouco tempo na fila. Ademais, as demandas espontaneas da
UBS séo acolhidas e encaminhadas. J4 as demandas excessivas sdo resolvidas
pois sdo poucas.

Em relagdo a saude da crianca temos um total de 37 menores de um ano,
residentes na area e acompanhadas na UBS. De acordo com as estimativas do
Caderno de Acbes Programaticas (CAP), o total de criancas € de 72, tendo um
indicador de 51%. Entretanto, encontrei na UBS uma deficiéncia quanto a realizacéo
da puericultura, que ndo é realizada de acordo com as normatizacdes do MS. Por
conseguinte na avaliacdo desta acao programatica identificamos que os indicadores:
teste do pezinho até sete dias, triagem auditiva, orientacdes para o aleitamento
materno exclusivo e prevencdo de acidentes foram realizados em 100% das
criancas cadastradas.

Existem outros indicadores que ndo podem ser avaliados porque nao temos
registros na UBS para o controle adequado, sdo eles: consultas em dia, atraso de
consultas agendadas em mais de sete dias, primeira consulta nos primeiros sete
dias de vida, monitoramento do crescimento na Ultima consulta e avaliacdo da saude
bucal. O acompanhamento das criancas € feito por um profissional médico pediatra
e pela equipe de enfermagem, mas ndo segue as orientacbes do programa de
puericultura. Ou seja, as criangcas que nascem pelo SUS, recebem os primeiros
atendimentos, como vacinas, teste do pezinho, coragdozinho e orelhinha. O médico
realiza a primeira consulta clinica da crianca. Ap0s essa etapa, a crianca so retorna
a UBS quando ha alguma ocorréncia aguda. Apenas a equipe de enfermagem
realiza atividades de promocdo e prevencdo de salde no que se refere ao
aleitamento materno e prevencéo de acidentes.

Neste sentido, avalio que o municipio ndo realiza o acompanhamento da
saude das criancas através da puericultura. Essa pratica sem duavida traz
consequéncias na atengdo a saude priméria. A UBS nao possui registros especificos
das acbes realizadas com as criangcas, nem se faz planejamento, nem

monitoramento destas, trazendo dificuldades para avaliar os indicadores de
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qualidade. Quanto as acdes para a melhoria e ampliacdo da cobertura, fiz a
proposicdo de darmos inicio ao processo de realizacdo da puericultura, seguindo as
normas ja preconizadas pelo MS, iniciando o cadastro de todas as criancas da area
de abrangéncia e planejando as diversas acdes proprias deste tipo de atendimento.

No que concerne ao pré-natal, o atendimento é semelhante ao da crianca. E
realizado por um profissional médico ginecologista/ obstetra que centraliza toda essa
atencdo. Temos um total de 21 gestantes residentes na area e acompanhadas na
UBS. De acordo com o CAP (caderno de acdes programaticas), na UBS onde atuo
existem 90 gestantes, perfazendo uma cobertura de 23%. Avalio que ainda temos
que trabalhar para que haja aumento deste indicador. Sabemos que 100% das
gestantes ndo sdo atingidas, visto que cerca de 60% da populacdo cadastrada
possui plano de saude particular - UNIMED. Esse fator dificulta um trabalho de
estabelecimento de vinculo e de rastreamento, j& que muitas usudarias optam por
planos privados e assim, a equipe perde o contato. Percebe-se que muitas vezes
elas retornam ja com alguma intercorréncia, dificultando a intervencdo de um
acompanhamento preventivo.

Ao fazer a analise da atencdo pré-natal possuimos 20 gestantes (95%) de
consultas de pré-natal iniciado no primeiro trimestre e 10 gestantes (48%) que
realizou avaliacdo de saude bucal. Outros indicadores foram avaliados tais como:
solicitacdo de exames laboratoriais, consultas em dia, vacinas antitetanicas e
hepatites, prescricdo de sulfato ferroso de acordo o protocolo, exame ginecolégico e
orientacdes sobre o aleitamento materno exclusivo, realizados para todas as 21
gestantes (100%) acompanhadas na Unidade de saude.

No que tange ao indicador de cobertura do puerpério, estimado pelo CAP,
estd em torno de 53%, ou seja, 38 mulheres fizeram consulta de puerpério nos
altimos 12 meses. Da mesma forma, o indicador de qualidade da atencdo ao
Puerpério estd bom. Entretanto, ndo € rotina da UBS o acompanhamento por uma
equipe multiprofissional, onde haja atendimento com psiquiatria e odontologia. As
mulheres tém acesso a esses profissionais, mas somente quando ha intercorréncia.
No caso do servigo odontoldgico, ja foi explicado que nao temos técnico dentario, o
qual poderia nos ajudar com esse controle, e também com a realizacdo de
atividades educativas em saude bucal, quando recebem cuidados, ndo é registrado
nas carteiras das gestantes.



20

Por conseguinte ao realizar a andlise do puerpério na UBS, todas as
puérperas foram consultadas antes dos 42 dias pés-parto, atingindo 100% deste
indicador assim como 100% de outros indicadores tais como: consulta puerperal
registrada, orientacbes sobre os cuidados basicos do recém-nascido, aleitamento
exclusivo, planejamento familiar. Além disso, todas as puérperas tiveram as mamas
examinadas, realizaram exame ginecologico e tiveram abdome examinado. No
entanto, nenhuma puérpera foi avaliada psicologicamente e também nao foram
avaliadas para intercorréncias.

Considero que um pré-natal de boa qualidade deve comecar a partir de um
planejamento familiar adequado. Para a equipe de saude da familia, deve haver um
trabalho direcionado e um cadastro adequado de todas as mulheres em idade
sexualmente ativa, objetivando identificar fatores de risco ou doencas que possam
alterar a evolucdo normal de uma futura gestacdo, contribuindo assim para a
reducdo da morbimortalidade materna-infantil.

Além disso, a equipe de saude deverd realizar acdes neste sentido,
primeiramente conhecendo a populacdo adstrita, comecando pelo cadastro deste
grupo alvo, e, sobretudo das mulheres que tem interesse em engravidar, e fazer
acOes especificas sobre habitos e estilos de vida saudavel para assegurar uma
gestacdo e um recém-nascido totalmente saudavel. A UBS deve ser a porta de
entrada preferencial para todas as gestantes, conforme estabelecido pelo MS.
Sugiro as equipes de salude e a gestdo qualifiquem esta atuacado, pois a partir do
conhecimento e tabulacdo dos dados pode-se melhorar e ampliar o atendimento
desta acdo programatica.

Quanto ao programa de prevencao de cancer do colo do utero, o indicador
de cobertura, de acordo com a estimativa do CAP € de 1.652 mulheres com idades
entre 25 e 64 anos. Temos 422 mulheres residentes na area e acompanhadas na
UBS para prevencdo de cancer de colo de utero, apresentando um indicador de
26%, demonstrando que ainda existem dificuldades neste programa. Refletindo
sobre os indicadores de qualidade, podemos dizer que a UBS n&o possui registros
gue possa nos ajudar na avaliacdo destes. Por exemplo, foi impossivel avaliar as
mulheres com mais de seis meses de atraso na realizacdo do exame Citopatoldgico
(CP) e aquelas com fatores de risco associados. No entanto as 422 mulheres
realizaram exame citopatolégico em dia, receberam orientacdes sobre prevencéo de

cancer de colo de utero e sobre doencas sexualmente transmissiveis atingindo
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100% destes indicadores. Além disso, obtemos 100% dos exames coletados com
amostras satisfatorias.

Além dos exames oportunisticos, sdo realizadas campanhas, intervencdes
sociais, trabalhos de conscientizacdo na comunidade, escolas, fabricas e nos grupos
terapéuticos. Ademais, as ACS fazem o acompanhamento das mulheres de sua
area adstrita e possuem um registro daquelas que realizam o preventivo do cancer
do colo de utero, as que ndo querem realizar acompanhamento pelo SUS. Mas
ainda acredito que esse registro deve ser muito mais organizado.

Examinando o processo de trabalho, sugiro acbes que poderiam contribuir
para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do controle do céncer de colo de
Gtero, a exemplo do rastreamento organizado. Ou seja, cada mulher que realiza o
CP, automaticamente, sairia da UBS com um agendamento marcado para 0 ano
seguinte. Também, proponho qualificar o sistema de registro para que se tenha o
detalhamento da usuéria, bem como, das faltosas. Outra acdo € que cada area
adstrita tenha um eficiente registro das mulheres (entre os 25 aos 59 anos)
portadoras dos fatores de risco e comorbidades. Além disso, adotar na rotina de
reunides das equipes de ESF (mensalmente) uma avaliagdo dos dados coletados
durante aquele més, identificando as faltosas e promovendo o acompanhamento do
seguimento — principalmente daquelas mulheres que tiveram seus exames
alterados.

Em referéncia ao controle de cancer de mama, o indicador de cobertura
estimado pelo CAP para nossa UBS € de 618 mulheres, mas o total de mulheres
entre 50 e 69 residentes na area e acompanhadas na UBS para prevencdo de
cancer de mama € 471, apresentando um indicador de 76%. Ja os indicadores de
qualidade do controle do cancer de mama em dois itens ndo houve possibilidade de
registro (mamografia com mais de trés meses em atraso e avaliacdo de risco para
cancer de mama), porque nao existe um registro especifico e detalhado para o
monitoramento destas ac¢fes. Porém sdo realizadas atividades de educagéo
preventiva para o cancer de mama e a recomendacdo do autoexame e
mamografias, sobretudo para aquelas mulheres entre 50 e 69 anos. Conseguimos
obter 100% de mamografias em dia das mulheres cadastradas e acompanhadas da
area.

Sem duvida ha aspectos do processo de trabalho que devem ser

melhorados com o objetivo de ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do



22

controle do cancer de mama na UBS. Como exemplo, podemos citar o
melhoramento do programa que realiza o registro das mulheres que fizeram as
mamografias, bem como os resultados. Da mesma forma, como estratégia para nao
perder o seguimento, podemos criar uma rotina de avaliacdo e acompanhamento
dos dados registrados durante o més, e utilizar as reuniées (mensais) das equipes
de ESF para fazer a analise dos dados e propor agées como busca ativa. De igual
forma, como na acgéo de controle do cancer do colo, proponho a gestao implementar
0 agendamento automatico anual de mamografias. Isto €, quando a mulher vier
agendar o exame, automaticamente saird jA com uma agenda para o ano seguinte.

Em relacdo a atencdo aos hipertensos e diabéticos na UBS a estimativa do
CAP para o numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na area € 1.341
usuarios. No entanto, residentes na area e acompanhados na UBS, temos 950
usuarios com hipertensédo, apresentando 71% de cobertura. Quanto aos indicadores
da qualidade da atencdo aos hipertensos avalio que esta sendo realizado um
trabalho relativamente bom, embora identifiquei fragilidades.

O exemplo disso é que os indicadores “Realizacao de estratificacdo de risco
cardiovascular por critério clinico”, “Atraso da consulta agendada em mais de sete
dias”, e “avaliacdo de saude bucal em dia”, ndo puderam ser avaliados ja que o0s
dados encontrados nao permitiram essa verificacao, visto que a UBS onde atuo néo
possui uma forma de registro com os detalhamentos necessarios. No entanto
conseguimos identificar que existe 100% da realizacdo dos exames complementares
periédicos em dia, assim como a orientacdo para a pratica de atividade fisica e
orientacdes nutricionais para alimentacdo saudavel. Dados obtidos dos prontuarios
dos usuéarios com diagndstico de hipertensdo arterial e diabetes mellitus.Embora
exista o Sistema de Gestao Clinica de Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus da
Atencao Basica (HIPERDIA), este esta desatualizado. Na Unidade de saude havia
um grupo de usuarios com HAS e DM chamado Grupo de HIPERDIA gue funcionava
nivel de areas, sendo realizado em espac¢os comunitarios. No ano 2010 o programa
interrompeu-se devido mudancas dos profissionais das equipes, pouca adesao dos
usuarios, falta de incentivo das equipes e gestéao.

No que diz respeito a Diabetes Mellitus, a estimativa do numero de
diabéticos com 20 anos ou mais residentes na area, estimado pelo CAP é 383
usuérios. Entretanto a UBS tem 196 diabéticos, com 20 anos ou mais residentes na

area e acompanhados, atingindo indicador de cobertura de 51%. Referente aos
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indicadores de qualidade nédo foi possivel avalia-los, por exemplo, a “realizagéo de
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico”, “atraso da consulta
agendada em mais de sete dias”, “exame fisico dos pés nos ultimos trés meses”,
“palpacao dos pulsos tibiais posteriores e pediosos nos ultimos trés meses”, “medida
da sensibilidade dos pés nos ultimos trés meses”, e “avaliacdo de saude bucal em
dia”. Esta dificuldade se deve ao fato de ndo haver registros especificos com
detalhamento e monitoramento das diferentes acdes. Avalio que estdo sendo
realizadas acdes importantes de educacdo em saude e orientacdes preventivas por
todas as equipes de saude.

Neste sentido o processo de trabalho poderia ser melhorado na medida em
gue a Secretaria Municipal de Saude destacasse um profissional para realizar a
gestdo do programa de HAS e DM, promovendo o registro adequado dos pacientes
atendidos, a analise das demandas ndo absorvidas e das acdes realizadas. E
continuar realizando as acdes de promocao e prevencdo em saude, incluindo as
acOes preventivas de saude bucal para esse grupo alvo, jA que os atendimentos
odontoldgicos feitos na UBS sao realizados somente quando ha intercorréncia.
Também € necessario promover ajustes nas equipes da ESF para que estes
pacientes tenham uma atencdo melhorada, ampliando inclusive o atendimento aos
usuarios que ainda ndo foram cadastrados. Sugeri a gestdo da salde estas acdes, 0
gue estdo sendo analisadas para o acolhimento.

Quanto a saude do idoso, o niumero estimado de idosos com 60 anos ou
mais residentes na area, pelo CAP é 819, mas o total de idosos com 60 anos ou
mais residentes na area e acompanhados nossa UBS €& 689, totalizando um
indicador de cobertura de 84%. Ha atendimento e acompanhamento ao idoso, ha
também o registro das consultas realizadas por especialidades (a exemplo de
dentista, clinico geral, ginecologista, etc). Também posso dizer que as equipes de
saude estdo acompanhando e verificando os beneficios trazidos aos idosos
atendidos nos grupos de atividade fisica.

Entretanto, apresenta-se uma fragilidade nos indicadores de qualidade, nos
registros das informacdes o que impossibilitou a coleta dos dados. Por conseguinte,
ao realizar a analise desta acdo programatica 100% dos idosos receberam
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis e orientagcdo para
atividade fisica regular. Entretanto, existem indicadores tais como: "realizacdo da

avaliacdo multidimensional rapida”, "idosos com diagndstico de hipertenséao arterial e
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diabetes mellitus”, "investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice" e
"atencdo da saude bucal" que ndo conseguimos avaliar por ndo possuir na UBS os
registros adequados, além disso, também ndo conseguimos avaliar o niumero de
idosos com caderneta de Saude.

No entanto, ndo ha de um programa informatizado que possa disponibilizar
os dados clinicos e sociais especificos. A Secretaria possui um sistema de
gerenciamento dos dados, mas este ndo traz as informacfes com os devidos
detalhamentos. A exemplo temos um indice de 20% de pessoas cadastradas na
UBS, com mais de 20 anos, que séo portadoras de HAS e DM, mas nao diz quantos
destes s&o idosos. A avaliagéo dos indicadores da qualidade da atencdo a satude da
pessoa idosa ficou prejudicada, isto porque nao foi possivel a obtencdo dos dados
com o devido detalhamento.

Os aspectos do processo de trabalho sem duvida devem ser melhorados,
tanto na forma de cobertura como na qualidade da atencdo aos idosos. Neste
sentido, ja existe uma iniciativa da gestdo de ampliar a cobertura, visto que
recentemente trés novas equipes de ESF foram constituidas e agora estamos na
fase de cadastramento. Outra questdo € a adesdo ao E-SUS. Com isso, havera uma
disponibilidade mais completa dos dados.

Devemos discutir com a gestédo a possibilidade de realizar uma capacitacéo
e sensibilizacdo das equipes de saude para a atengéo a populacdo idosa. Somado a
isso, a constituicdo de uma politica de atencdo aos idosos, com planejamento, a
partir da realidade clinica desta populagcédo. Sugiro isso, tendo em vista que a
tendéncia da populagéo do municipio é o alto indice de pessoas idosas.

Em relacdo a saude bucal realizaram-se 2681 consultas para escolares de 5
a 14 anos, 4005 consultas para pré -escolares, 710 consultas para outros, exceto
gestantes (15 a 59 anos). Aléem disso, 195 idosos receberam atendimentos.
Entretanto, n&do conseguimos preencher os dados relacionados com o0s
atendimentos para gestantes por ndo possuir 0s registros adequados. Além disso,
ndo foi possivel obter informacdes relacionadas ao nimero de atendimentos néo
programados para gestantes, idosos, pré-escolares e escolares.

Fazendo uma analise do exposto acima, podemos dizer que a Unidade de
salude possui toda a estrutura fisica e pessoal técnico e profissional qualificado, além
do comprometimento dos gestores da saude para oferecer um atendimento de

qualidade para a populacdo adstrita. No entanto, € preciso lembrar que existem
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acOes a serem desenvolvidas com vista a melhorar os indicadores de saude da
populacdo. O desafio é prestar o atendimento baseando-se em protocolos de saude,
tal como recomendado pelo MS.

Ademais, € importante comecar nosso trabalho fazendo um diagnostico
preciso da quantidade de populacdo que temos na &rea, identificar a populacdo por
sexo, faixa etaria e patologias em geral, assim como a identificagdo dos fatores de
risco que podem estar afetando negativamente a saude dos usuarios, permitindo-
nos a implementacdo de estratégias para melhorar a qualidade de vida da
populacdo. Também é muito importante organizar o trabalho em equipe e envolver a
populacdo nessas acdes e atividades.

Durante o preenchimento dos questionarios foram identificados diferentes
problemas da UBS. Na medida em que estes foram sinalizados, algumas medidas ja
foram tomadas para as melhorias. E ainda, discussdes em reunifes de equipe, com
objetivo de mudar alguns métodos também ja aconteceu, principalmente acées para
retomar o trabalho com gestantes e criancas, melhorar o atendimento aos idosos e a

pacientes com doencas crénicas.

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

Situacional

A medida em que fui aprofundado os dados durante a andlise situacional,
meu olhar sobre a realidade mudou. Passei a perceber limitagOes, dificuldades e
fragilidades que tem na UBS. Inicialmente uma analise superficial foi feita, visto que
ainda nao tinhamos um conhecimento profundo da realidade da salde de nosso
municipio. Entretanto foi muito proveitoso realizar esta analise, pois 0 curso trouxe
subsidios para tracar medidas e intervir nos problemas de saude que apresenta a
populacao.

Temos uma equipe capacitada, altamente profissional, preparada para
enfrentar o desafio, porém ha que fazer um trabalho mais organizado, seguindo os
protocolos preconizados pelo MS, e, sobretudo, realizar atividades baseadas na
promocao e prevencao de saude, objetivos principais da Atencao basica.

Para finalizar, o melhor comparativo que posso fazer é que, a partir dos

temas abordados fui adquirindo instrumento tedrico, conteddo e conhecimento para,
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de forma mais segura, intervir na realidade. Agora, a partir da etapa estudada, sera
possivel implementar melhor o objetivo do Programa Mais Médico para o Brasil e

contribuir para que a populacdo Pradense tenha uma melhor qualidade de vida.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A salde da pessoa idosa é uma acdo programatica muito importante na
APS, em primeiro lugar porque esta populacdo encontra-se em uma faixa etaria de
risco e pode estar acometida por doencgas e/ou agravos crdonicos nao transmissiveis
gue requerem acompanhamento constante. Estas condi¢des cronicas tendem a se
manifestar de forma expressiva na idade mais avancada e, frequentemente, estao
associadas a comorbidades. Uma funcao das politicas de saude é contribuir para
gue mais pessoas alcancem as idades com o melhor estado de saude possivel
(BRASIL, 2006).

Por esta razdo acho importante realizar um programa especifico na UBS que
possa contribuir de forma satisfatéria na salde da pessoa idosa, ampliando a
cobertura dessa populacédo e colocando em pratica um conjunto de acfes que, sem
davida, nos permitira melhor atendimento. Dentre as acfes que serdo realizadas
destacamos a realizacdo da avaliacdo multidimensional a toda populacéo idosa, uso
da caderneta de saude do idoso, avaliacdo da saude bucal, avaliacdo de risco para
morbimortalidade, investigacdo de indicadores de fragilizagdo na velhice, exame
clinico adequado, entre outros indicadores de qualidade.

A UBS tem boa condicdo estrutural, possui uma boa ventilacéo, a iluminagao
e artificial. Tem boa higiene e condi¢cdes sanitarias. Nao existem barreiras
arquitetdnicas. Possui sala de vacinas, curativos, observacao, consultorios médicos,
entre outras. As cinco equipes de saude estdo constituidas por médico clinico, um
enfermeiro, duas técnicas de enfermagem e seis agentes comunitarias. A estimativa
de idosos residentes na area apresentado pelo caderno de acbes programaticas é

de 819 idosos, mas identificamos 689 idosos para um indice de cobertura de 84%.
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Ha atendimento e acompanhamento ao idoso na UBS pelas equipes de saude, mas
buscamos novas ac¢des a serem desenvolvidas para melhorar esse atendimento.

Precisamos de um programa informatizado que possa disponibilizar as
informacbes especificas, executar atividades educativas para conscientizar este
grupo populacional sobre a importancia do uso da caderneta de saude do idoso.
Outra importante acdo € a realizacdo de uma adequada avaliagcdo multidimensional
e exame clinico adequado, especialmente agueles que sofrem de doencas cronicas
como hipertenséao arterial, diabetes mellitus e doencas osteoarticulares.

Em relacdo as acbes de promocado da salde podemos dizer que na UBS séo
desenvolvidas ac¢des educativas acompanhadas pelas equipes, a exemplo, grupos
de atividade fisica, atividades de saude mental. Além disso, sdo realizadas
atividades educativas sobre questdes importantes como cancer de mama,
hipertensao arterial, diabetes mellitus, tabagismo e alimentacéo saudavel.

Nosso objetivo fundamental é que esta acdo programatica seja
implementada para 90% da populacdo idosa atendida pela UBS e trabalhar na
capacitacao e sensibilizacdo das equipes de saude. A equipe esta sendo informada
sobre a realizacdo deste projeto de intervencédo, esta disposta a contribuir para a
realizacdo do mesmo com o objetivo de proporcionar melhor atendimento ao idoso.
Entre outros aspectos positivos que podem nos ajudar com esse projeto é o
comprometimento dos gestores da saude para oferecer um atendimento de
qualidade a esta populacdo adstrita.

No entanto uma das dificuldades que existem é a contra referéncia dos
idosos quando estes retornam de internaces hospitalares, também de consultas
especializadas da rede. O fluxo de informagdes quanto ao tratamento e cuidados
dispensados € inexistente. Assim, a equipe nao consegue dar seguimento ao
tratamento de saude do idoso. O municipio ndo possui médico especialista em
geriatria, dificultando o atendimento dessa populacao.

Através dessa intervencdo conseguiremos um diagnéstico real da populacéo
adstrita proporcionando acgdes especificas para essa populacdo alvo, melhorando o
acolhimento, acompanhamento e controle das intercorréncias em saude do idoso

garantindo uma maior qualidade e resgate a vida.
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2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude do Idoso no Posto de Saude Antdnio Prado,
Antbnio Prado, RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1. Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.
Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 90%.

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

Meta 2.1 Realizar avaliagdo multidimensional rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do
Ministério da Saude.

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

Meta 2.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos 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
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

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

Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para hipertensao arterial sistémica.

Meta 2.8 Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg ou com diagnéstico de hipertensao arterial para diabetes

Mellitus.
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Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos idosos.

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

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

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacoes.
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 Iidosas para risco de
morbimortalidade.

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

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

Objetivo 6. Promover a salude dos idosos.

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

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

Meta 6.3. Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

2.3 Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas no Posto de Saude Anténio Prado, no Municipio de Antdnio Prado.
Participardo da intervencdo 689 pessoas maiores de 60 anos. A agdo programatica
sera desenvolvida através de um projeto de intervencdo, sendo desempenhadas as
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acbes nas Equipes de Saude da Familia da Unidade de saude através de

acompanhamento dos idosos residentes na area e cadastrados no programa.

2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1. Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso.

Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atengcédo a saude do idoso da é&rea da

unidade de saude para 90%.

Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar a cobertura dos idosos periodicamente (pelo menos
mensalmente).

Detalhamento:

Realizar mensalmente, em reunides de equipe, uma avaliagdo dos idosos
que comparecerdo a consulta por meio dos registros (prontuarios, ficha espelho,

informacdes do SIAB) e planejamento de consulta para resgatar os faltosos.

Organizacgéao e gestao do servico

* Acolher os idosos.

Detalhamento:

Priorizar o acolhimento dos idosos pela equipe da UBS, a fim de receber
cuidados.

» Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.

Detalhamento:

Através das ACS sera feito o cadastro de todos os idosos, bem como,
através do contato com todos aqueles idosos que vém para solicitar algum tipo de

atencdo como, vacinacédo, medicamentos das farmacias, etc.

Engajamento publico

. Esclarecer a comunidade sobre a importancia da realizacdo das
consultas e acompanhamento periddico destes pacientes e sobre as vantagens de
realizd-lo na UBS. Os idosos serdo orientados sobre o programa, sobre sua
importadncia e como sera realizado este tipo de atendimento, as orientacdes serdo

fornecidas pelas equipes de saude nos grupos e sala de espera da UBS.
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Detalhamento:

Planejar semanalmente com toda equipe, sobretudo com as ACS, medidas
para informar sobre a existéncia do programa e avaliar o seu desempenho nas
reunies semanais. Responsavel a Médica.

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
Idoso da unidade de saude.

Detalhamento:

Informar & comunidade sobre a existéncia do programa através de palestras
nos grupos que se realizam semanalmente e visitas diarias feitas pelas ACS a

comunidade. Responsavel o enfermeiro, médica, ACS.

Qualificacao da prética clinica

 Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

Detalhamento:

Planejamento de atividades educativas sobre o tema para a equipe,
discussdes de casos vistos em consultas, sobretudo aqueles usuarios em risco de
quedas, acamados, idosos que sdo vulneraveis a tentativas de suicidio, etc.
Ocorrera mensalmente. Serd solicitado a gestdo municipal de saude a inclusdo de
funcionarios em diferentes atividades educacionais que podem ser realizados no
Estado ou regido.

» Capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico.

Detalhamento:

Trazer esses casos as reunides semanais de equipe e conduzir discussoes
dos mesmos. Responsavel o enfermeiro.

« Ampliar o conhecimento da equipe sobre a Politica Nacional de
Humanizacao sobre atencéo ao idoso.

Detalhamento:

Ocorrera em reunides da equipe para discutir temas como a humanizacéo
da assisténcia ao idoso e estratégias para resgatar aqueles usuarios que nao estao

realizando acompanhamento. Responsavel o enfermeiro.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.

Meta 2.1: Realizar avaliagcdo multidimensional rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do
Ministério da Saude.

Monitoramento e avaliacao

* Monitorar a realizagdo da avaliacdo multidimensional rapida anualmente
em todos os idosos acompanhados pela UBS.

Detalhamento:

Verificar semanalmente, o registro daqueles novos usuarios que fizeram

avaliacdo multidimensional rapida. Responsavel o enfermeiro.

Organizacéao e gestao do servico

. Garantir 0s recursos necessarios para aplicacdo da avaliacédo
multidimensional rapida em todos os idosos.

Detalhamento:

Através da gestdo garantir balancas, antropdmetros, tabela de Snellen entre
outros e iniciar acfes. Sera solicitado pelo enfermeiro na reunido mensal com a
gestao.

» Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliagao
Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento:

A avaliacdo sera realizada pelas médicas das equipes em cada consulta

conforme o caderno de atencao basica.

Engajamento publico

* Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagdes e do
tratamento oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

Detalhamento:

Realizar atividades educativas sobre o tema na UBS, nas comunidades,
também nos grupos de atividade fisica e de saude mental sobre a importancia da

realizacdo destas avaliacdes para determinar de forma precoce os fatores de risco
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gque podem causar o desenvolvimento de doencas cronicas e maior risco de
mortalidade. Serdo realizadas pelas médicas e enfermeiros. Ocorrerd
semanalmente.

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

Detalhamento:

Fornecer informacdes para os idosos em cada consulta sobre a sua saude
para que possam assumir a responsabilidade sobre sua prépria saude. Seréo

fornecidas pelas médicas.

Quialificacao da pratica clinica

» Capacitar aos profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com
0 protocolo adotado pela UBS.

Detalhamento:

Os profissionais serdo capacitados pela médica. Sera realizada uma palestra
na primeira semana da intervencéo sobre o protocolo de atendimento aos idosos.

* Treinar a equipe para a aplicagao da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

Detalhamento:

Ser4d realizada uma palestra sobre o0s detalhes da avaliacao
multidimensional rapida pela médica na primeira semana da intervencgao.

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

Detalhamento:

O treinamento sera realizado pela médica na primeira semana da
intervencdo. Fard palestra sobre aqueles usuarios com doencas que necessitarem

avaliagbes mais complexas.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacéo dos pulsos tibial posterior e pedioso e

medida da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

Monitoramento e avaliagcéo
. Monitorar a realizagdo de exame clinico apropriado dos idosos

acompanhados na unidade de saude.
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Detalhamento:

Seré realizada pelas médicas uma revisdo em cada consulta e mensalmente
dos prontuarios de idosos diabéticos em relacdo a realizacdo de exame fisico dos
pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a

cada trés meses.

Organizacéao e gestao do servico

* Definir atribuicdes de cada membro da equipe no exame fisico de idosos
hipertensos/ diabéticos.

Detalhamento:

Sera realizado exame fisico de idosos hipertensos/ diabéticos pelas médicas
da equipe em cada consulta. Sera realizada medida da presséao arterial, HGT, peso
e altura pelos enfermeiros da equipe em cada consulta.

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

Detalhamento:

Sera garantida a busca de idosos que nao realizaram exame clinico
apropriado pelas médicas e enfermeiros em cada consulta.

. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e/ou diabéticos
proveniente das buscas domiciliares.

Detalhamento:

Serd agendada consulta para idosos hipertensos e/ou diabéticos
provenientes das buscas domiciliares pela recepcionista semanalmente.

» Garantir a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades.

Detalhamento:

Sera garantida a referéncia e contra-referéncia de pacientes com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades pelas meédicas da equipe de saude

em cada consulta.

Engajamento publico

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

Detalhamento:
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Realizar a¢cbes educativas com a comunidade e usuarios, revelando os
fatores de risco cardiovasculares e neuroldgicos e sobre a importancia de ter os pés,
pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. Sera realizada

pelas médicas e enfermeiros em cada consulta e durante as atividades nos grupos.

Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar a equipe para a realizagao de exame clinico apropriado.

Detalhamento:

A capacitacdo sera realizada pela médica na primeira semana da
intervencdo e em cada reuniao de equipe esclarecendo duvidas.

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

Detalhamento:

A capacitacdo sera realizada durante reunido de equipe semanal retirando

duvidas. Responséavel o enfermeiro.

Meta 2.3 Realizar a solicitagdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e diabéticos.

Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo adotado na UBS.

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

Detalhamento:

O monitoramento de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo com o protocolo e com a periodicidade
recomendada ocorrerd em cada consulta através da revisdo dos prontuarios e sera

realizado pelas médicas.

Organizacéao e gestéao do servico
» Garantir a solicitagdo dos exames complementares.
« Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames

complementares definidos no protocolo.
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+ Estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

Detalhamento:

Estas acdes serdo realizadas através do contato com a gestora visando
garantir a disponibilidade dos exames complementares necessarios aos idosos.
Sera realizado pela médica e ocorrera na reunido mensal com a gestao.

Em relacédo ao sistema de alerta, este sera marcado com um lembrete azul
no prontuario, identificando os idosos que ja realizaram os exames. E colocaremos
um lembrete na cor vermelha para sinalizar os usuarios que ainda néo realizaram os

exames complementares.

Engajamento publico

* Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizagao
de exames complementares.

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

Detalhamento:

Estas acOes serdo realizadas através de orientacdes e rodas de conversa
em grupos dos usuarios sobre a realizacdo de exames complementares e sobre sua

periodicidade. Sera realizado semanalmente pelas médicas e enfermeiros.

Qualificacao da prética clinica

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

Detalhamento:

Esta capacitacdo ocorrera durante reunido semanal de equipe e sera

realizada pela médica.

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

Monitoramento e avaliagcéo
» Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

Detalhamento:
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Através de controle estabelecido junto a farmacia, sendo assim controlada
em cada consulta a retirada de medicagbes. Serd realizado mensalmente pela

farmacéutica.

Organizagéao e gestéao do servi¢o

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

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

Detalhamento:

O controle de estoque e validade é realizado por profissional responséavel da
farmacia. Através do controle de hipertensos e diabéticos, sera repassada a lista ao

profissional responséavel pelo pedido das medicacoes.

Engajamento publico

* Orientar os usuarios € a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter
acesso aos medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

Detalhamento:

Esta orientagdo serad concretizada através da realizagdo de rodas de
conversa nos grupos realizados semanalmente e em consultas. Sera realizado pelas

médicas e enfermeiros.

Qualificacao da prética clinica

» Realizar atualizacdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes.

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

Detalhamento:

Durante reunido de equipe semanal ocorrerd orientacdes para todos os

membros sobre medicacdes e como adquiri-las. Sera realizado pela médica.

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

locomogao.
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Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de locomog¢ao
cadastrados.

Detalhamento:

Através das ACS sera realizado o monitoramento do nimero de idosos
acamados ou com problemas de locomocdo, sendo que estes informardo em

reunido da equipe semanal.

Organizacgéao e gestéao do servigo

» Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomogé&o
cadastrados no Programa.

Detalhamento:

Através das ACS semanalmente manteremos os registros informatizados e

atualizados dos usuéarios acamados ou com problemas de locomocgéo.

Engajamento publico

* Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao
Idoso da Unidade de Saude.

Detalhamento:

Sera realizado pela médica e enfermeiro através da realizacdo de rodas de
conversa nos grupos semanais e em consultas. Também as ACS podem comunicar

a existéncia do programa durante as visitas domiciliares realizadas diariamente.

Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.

Detalhamento:

Durante reunidao semanal de equipe, as ACS serdo capacitadas sobre o

tema pelo enfermeiro.

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

problemas de locomocéo.
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Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar realizagdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.

Detalhamento:

Durante reunido semanal de equipe através das ACS sera realizado o

monitoramento das visitas domiciliares.

Organizacéao e gestao do servico

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

Detalhamento:

Durante reunido semanal de equipe o enfermeiro vai organizar o
agendamento das visitas domiciliares, sera repassada a lista dos idosos ao
profissional responsavel pelo agendamento.

Engajamento publico

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

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

Detalhamento:

Estas acOes serdo realizadas através da realizacdo de rodas de conversa
nos grupos e em consultas. Serdo realizadas pelas médicas e enfermeiros

semanalmente.

Qualificacao da pratica clinica

» Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

* Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de
visitas domiciliares.

Detalhamento:

Estas capacitacbes serdo feitas através das reunides da equipe,

semanalmente pelos enfermeiros.
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Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica.

Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar o numero de idosos submetido a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento:

Através da revisdo dos prontuarios realizado pelo enfermeiro com

identificacdo de lembrete amarelo e utilizando dados do SIAB e do e-sus.

Organizacgéao e gestéao do servigo

» Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

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

Detalhamento:

O acolhimento dos idosos com HAS sera realizada pelas equipes de
enfermagem, os prontuarios destes ja estardo identificados com lembrete amarelo.
O acolhimento sera realizado todos os dias da semana, conforme surgir demanda.

Através de contato com a gestora, buscaremos ter a garantia da
disponibilidade dos recursos e materiais necessarios para medida da pressao

arterial. Sera realizado pelo enfermeiro na reunido mensal com a gestao.

Engajamento publico

» Orientar a comunidade sobre a importancia da realizagcdo da medida da
pressao arterial apos os 60 anos de idade.

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

Detalhamento:

Através de palestras e atividades de educagdo em saude nos grupos e em
consultas ocorrerdo essas orientacdes realizadas por enfermeiro e médico da

equipe. Estes grupos acontecem semanalmente.

Qualificacao da prética clinica
» Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificagcdo da pressao

arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
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Detalhamento:
A capacitagdo ocorrerd durante a reunido semanal da equipe, com

participacdo de médico e enfermeiro para orientacdes e retirada das duvidas.

Meta 2.8 Rastrear 100% dos idosos com pressédo arterial sustentada maior

que 135/80 mmhg ou com diagndstico de hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus.

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento:

O monitoramento ocorrera através da revisdo dos prontuarios pela equipe de
enfermagem a cada semestre, identificando com lembretes verdes os idosos com

pressédo arterial maior que 135/80 mmhg.

Organizacgéao e gestéao do servico

» Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

» Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade
de saude.

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

Detalhamento:

O acolhimento dos idosos com DM serd realizada pelas equipes de
enfermagem, os prontuarios destes ja estardo identificados com lembrete verde. O
acolhimento sera realizado todos os dias da semana, conforme surgir demanda.

Através de contato com a gestora, buscaremos ter a garantia da
disponibilidade dos recursos e materiais necessarios para realizar hemoglicoteste.

Sera realizado pelo enfermeiro na reunido mensal com a gestéo.

Engajamento publico
* Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para aqueles

com diagnostico de Hipertensao Arterial Sistémica.
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 Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de DM.

Detalhamento:

As orientacdes dos portadores de HAS ou com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmhg sobre a importancia da realizacdo de hemoglicoteste ou
exame de glicemia ocorrera através de roda de conversa em grupos ja realizados
pela unidade semanalmente com a participacdo de médico e enfermeiro.

Ocorrerdo palestras na comunidade e em grupos ja constituidos pela
unidade realizados semanalmente sobre os fatores de riscos para o

desenvolvimento da DM.

Quialificacao da pratica clinica

. Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para aqueles
com diagnéstico de hipertensao arterial sistémica.

Detalhamento:

Esta capacitagdo ocorrerd durante reunido semanal de equipe, com

presenca de médico e enfermeiro para retirar duvidas.

Meta 2.9 Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico

em 100% dos idosos.

Monitoramento e avaliacédo

* Monitorar a avaliagdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos.

Detalhamento:

O monitoramento ocorrera atraves da avaliagcdo pela médica em consulta e
identificacdo nas fichas dos idosos que precisarem de tratamento, informando a

equipe de saude bucal os casos que precisem de atendimento.

Organizacéao e gestéao do servico
 Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.
» Cadastrar os idosos na unidade de saude.

» Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.
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» Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento:

O acolhimento sera realizado pela equipe de enfermagem, que ir separar o
prontuario odontologico do usuario, nos dias de atendimento da odontéloga na
unidade de saude, onde ficard reservada uma vaga para o atendimento deste grupo
prioritario.

O cadastro dos idosos com necessidade de atendimento odontoldgico sera

realizado pela recepcionista.

Engajamento publico

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

Detalhamento:

Através de atividades de educagcdo em salde nos grupos e em consultas a
comunidade sera informada sobre os atendimentos saulde bucal, através das

agentes comunitarias de salde e por médico e equipe de enfermagem.

Qualificacao da prética clinica

» Capacitar a equipe para realizar avaliagao da necessidade de tratamento
odontoldgico em idosos.

Detalhamento:

A capacitacao ocorrera durante reunido semanal de equipe com presenca da
odontdloga para retirar duvidas.

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

Monitoramento e avaliacéo

» Monitorar nimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontoldgico no periodo.

Detalhamento:

O monitoramento pelo enfermeiro ocorrera mensalmente através da revisao
dos prontuarios odontolégicos, identificando os que ja possuem acompanhamento, a

cada nova consulta orientagdo aos que ainda néo realizaram o acompanhamento.
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Organizagéao e gestéao do servi¢o

 Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

* Monitorar a utilizacdo de servigo odontolégico por idosos da area de
abrangéncia.

* Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

» Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento:

O acolhimento sera realizado pela equipe de enfermagem, durante os dias
de atendimento odontolégico, sendo que estes possuirdo vaga reservada na
agenda.

Sera realizada uma revisdo dos prontuarios para identificar com lembretes

em formas de circulo aqueles usuérios que ainda ndo tém atendimento odontoldgico.

Engajamento publico

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

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

* Ouvir a comunidade sobre estratégias para captagcdo de idosos para
acompanhamento odontoldgico.

Detalhamento:

Estas acdes ocorrerdo através de atividades de educacdo, ja realizadas pela
equipe de enfermagem semanalmente sobre a importancia de manter uma boa

saude bucal realizadas na comunidade, e grupos ja organizados.

Qualificacao da pratica clinica

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

 Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigco odontolégico.

» Capacitar os ACS para captacgéo de idosos.

» Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta

odontologica programatica para idosos.
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Detalhamento:
Durante reunido de equipe semanal, com presenca de médico e

enfermeiro serdo trabalhadas essas orientacdes para todos os membros.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento:

Sera realizado pelo controle da ficha espelho, conforme periodicidade

estabelecida, sendo o responséavel pela revisdo a equipe de enfermagem.

Organizacéao e gestdo do servico

* Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

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

Detalhamento:

Durante reunido de equipe, definir os faltosos para estabelecer dia de visitas
a estes, organizar as visitas a serem realizadas durante a reunido de equipe
discutindo o caso entre médico, enfermeiro e agentes comunitarias de saude.
Estabelecer com a recepcionista reserva de vagas na agenda para idoso

provenientes das buscas.

Engajamento publico

* Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

» Ouvir a comunidade sobre estratégias para nao ocorrer evasao dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).

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

Detalhamento:
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Essas orientacdes ocorrerdao durante a realizacdo de grupos e rodas de
conversa na comunidade, realizado pela equipe de enfermagem e médico

semanalmente.

Qualificacao da prética clinica

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

* Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

Detalhamento:

Durante reunido de equipe semanal com presenca de médico e enfermeiro

sera realizado o treinamento e definicdo da periodicidade das consultas.

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

Monitoramento e avaliacéo

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

Detalhamento:

Sera realizada uma revisdo semanal dos registros dos idosos em reunido de

equipe com a participacao de todos os membros.

Organizacgéao e gestao do servi¢o

* Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.

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

» Pactuar com a equipe o registro das informagdes.

* Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

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

Detalhamento:
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Seré pactuado com as ACS o dia especifico para atualizacdo do SIAB. Os
registros da intervencdo serdo realizados pela médica responsavel semanalmente,

onde a mesma organizara os sistemas de alerta.

Engajamento publico

» Orientar os usuarios € a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencao de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.

Detalhamento:

Estas orientacdes serdo repassadas durante a realizagcdo de grupos na

comunidade realizados semanalmente pelo enfermeiro e médico

Qualificacao da prética clinica

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

Detalhamento:

A capacitacdo ocorrera durante a reunido semanal de equipe com presenca

de médico e enfermeiro.

Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos

idosos cadastrados

Monitoramento e avaliacédo

» Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Detalhamento:

O monitoramento ocorrera através de visitas domiciliares mensais realizadas
pelas agentes comunitarias de saude, avaliando se na Caderneta dos ldosos o0s

registros estéo corretos.

Organizacéao e gestéao do servico

» Solicitar ao gestor municipal a disponibilizagdo da Caderneta de Saude da
Pessoa ldosa

Detalhamento:
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Através de pedido escrito pelo enfermeiro, serd solicitado a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa, antes do inicio da intervengéo.

Engajamento publico

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

Detalhamento:

As orientacdes ocorrerao durante visitas semanais, consultas e atividades na

comunidade, estas realizadas por toda a equipe de saude da familia.

Quialificacao da pratica clinica

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

Detalhamento:

A capacitacdo ocorrera durante reunido semanal de equipe, com presenca

de médico e enfermeiro.

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 avaliacéo

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

Detalhamento:

Identificar estes idosos através de consultas e visitas domiciliares realizadas
pelas médicas, sendo que serdo repassadas a equipe durante reunido e estabelecer

calendario de visitas com as ACS.

Organizagéao e gestéao do servi¢o

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

Detalhamento:

Seréd realizada a identificacdo através de avaliagdo médica em cada
consulta. Seréa disponibilizada uma vaga diariamente a este publico.



50

Engajamento publico

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

Detalhamento:

Estas orientacdes acontecerdo durante as consultas diarias e vistas

domiciliares médicas semanais visando orientar idosos e seus acompanhantes.

Qualificacao da pratica clinica

» Capacitar os profissionais para identificagéo e registro de fatores de risco
para morbimortalidade da pessoa idosa.

Detalhamento:

A capacitacdo ocorrera durante reunido semanal de equipe, com presenca

de médico e enfermeiro.

Meta 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacédo

* Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo
na velhice.

Detalhamento:

Identificar estes idosos através de consultas e visitas domiciliares médicas,
repassando para a equipe durante reunido e estabelecer calendario de visitas com
as ACS.

Organizacéao e gestéao do servico

* Priorizar o atendimento de idosos fragilizados na velhice.

Detalhamento:

Apés a identificacdo dos idosos, quando estes vierem a unidade, sera

destinado uma vaga para este grupo.

Engajamento publico
» Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.
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Detalhamento:
Essas orientagdes ocorrerdo durante consultas médicas e na realizagédo de

grupos na comunidade realizados semanalmente com a presenca de enfermeiro.

Qualificacdo da prética clinica

» Capacitar os profissionais para identificacado e registro dos indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Detalhamento:

A capacitacao ocorrera durante reunido semanal de equipe com presenca de

médico e enfermeiro.

Meta 5.3 Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar a realizagao de avaliagdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.

* Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.

Detalhamento:

O monitoramento ocorrerd semanalmente através de dados obtidos pelas

ACS e identificacdo de possiveis idosos com rede social deficiente.

Organizacgéao e gestao do servigo

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

Detalhamento:

Serao informados pelas ACS semanalmente em reunido, os pacientes com

rede social deficiente onde sera agendado consulta ou visita domiciliar semanal.

Engajamento publico

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

» Estimular na comunidade a promog¢ao da socializagdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes

sociais de apoio.
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Detalhamento:
Estas orientagcbes ocorrerdo durante consultas, visitas e em grupos

realizados na comunidade semanalmente.

Qualificacao da prética clinica

 Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Detalhamento:

A capacitacdo ocorrera durante reunido semanal de equipe por médica da

familia.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.
Meta 6.1 Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacéo

* Monitorar a realizagdo de orientagdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos 0s idosos.

* Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricao.

Detalhamento:

O monitoramento ocorrerd através da revisdo dos prontuarios em cada

consulta com a médica de familia.

Organizacgéao e gestao do servi¢o

» Definir o papel dos membros da equipe na orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento:

A orientacdo nutricional podera ser realizada por médica e equipe de

enfermagem.

Engajamento publico

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

Detalhamento:
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Estas orientagcbes ocorrerdo durante consultas, visitas e em grupos

realizados na comunidade por médica e enfermeiro.

Qualificacao da pratica clinica
» Capacitar a equipe para a promoc¢ao de habitos alimentares saudaveis de
acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar para a

populagao”.

Detalhamento:
Durante reunido de equipe semanal, serd realizada a capacitagdo aos

profissionais pela médica e enfermeiro.

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

Monitoramento e avaliacéo

» Monitorar a realizagdo de orientagcdo de atividade fisica regular para todos
0s idosos.

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

Detalhamento:

O monitoramento ocorrera através da revisao da ficha espelho pela equipe

de enfermagem, semanalmente.

Organizagéao e gestéao do servico

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

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

Detalhamento:

Durante reunido de equipe definir os papéis e convidar o gestor a participar

desta reunido para viabilizar parcerias.



54

Engajamento publico

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

Detalhamento:

As orientacdes ocorrerdo durante consultas, visitas e em grupos realizados

na comunidade semanalmente com presenca de enfermeiro e médica.

Qualificacao da pratica clinica

» Capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacéo de atividade
fisica regular.

Detalhamento:

Durante reunido semanal de equipe ocorrera esta capacitacdo que sera

realizada médica.

Meta 6.3 Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacédo

* Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento:

Através de revisdo de prontuario odontoldgico dos idosos atendidos, durante

a semana pela equipe de enfermagem.

Organizagao e gestao do servico

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

Detalhamento:

Combinar com odontdloga tempo de consulta necessario para realizacao de

orientacdes em nivel individual.

Engajamento publico
* Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e
de proteses dentarias.

Detalhamento:
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As orientacgdes ocorrerdo durante consultas, visitas, em grupos realizados na
comunidade e em salas de espera da UBS, semanalmente com participagdo de

enfermeiro e médica.

Qualificacao da prética clinica
« Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de

préteses dentarias.

Detalhamento:
Convidar odontéloga para capacitacdo na reunido de equipe para
orientacbes de higiene bucal e préteses dentarias mensalmente ou conforme

davidas.

2.3.2 Indicadores

Quanto aos indicadores ocorrera um controle semanalmente para que todas
as metas sejam averiguadas neste periodo, avaliando dessa forma a cobertura e a

qualidade da atencéo a saude dos idosos.

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 90%.

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 residentes na area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Meta 2.1  Realizar avaliacdo multidimensional rapida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do
Ministério da Saude.

Indicador 2.1 Proporcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida

em dia.
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Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

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 Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Niumero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo
de exames complementares periédicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.4 Proporgédo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

Numerador: Numero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.5 Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomogao.
Indicador 2.5 Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de

locomocéao cadastrados.
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Numerador: Niamero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados no programa.
Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao

e residentes na area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6 Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgédo cadastrados no programa e residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta 2.7 Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica.

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8 Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensdo arterial para Diabetes
Mellitus.

Indicador 2.8 Proporc¢éo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que

135/80mmHg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica.

Meta 2.9 Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos idosos.
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Indicador 2.9 Propor¢do 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 residentes na

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 e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

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

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

Denominador: Nimero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes.

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

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

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos

idosos cadastrados.
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Indicador 4.2 Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

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 Iidosas para risco de
morbimortalidade.

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

Numerador: NUmero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.2 Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na
velhice em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3 Propor¢éo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares

saudaveis a 100% das pessoas idosas.
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Indicador 6.1 Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de
atividade fisica.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa e residentes na

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3 Proporgcéao de idosos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude.

2.3.3 Logistica

Para a realizacdo deste projeto adotaremos o Caderno de atencdo basica
Envelhecimento e salde da pessoa idosa, n° 19, do MS (BRASIL, 2006). Como
instrumento de registro sera usado a ficha espelho disponibilizada pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL), onde sera registrada todas as informacdes definindo os
objetivos, considerando as metas e todos os indicadores necessarios. Estas serao
monitoradas pelo enfermeiro responsavel. Além disso, o enfermeiro ficara
responsavel para revisar o livro de registro, contemplando todos os itens da ficha e

avaliando o mesmo uma vez ao més. Localizara os prontuarios destes usuarios e
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transcrevera as informacdes disponiveis no prontudrio para a ficha espelho e
realizara anotacdes sobre consultas em atraso, exames laboratoriais e clinicos
apropriados em atraso, entre outras. Durante a realizacédo destas acdes pretende-se
obter 90% de cobertura de todos os idosos em nossa area.

Tanto a analise situacional como foco de intervencéo ja foram discutidos em
nossas reunides da equipe com todos os profissionais no auditorio da UBS.
Considera-se muito importante a realizacdo desse projeto de intervencdo em
cuidados de saude ao idoso ja que ndo ha um programa especifico no municipio
para atender a saude desta populacdo. Foram discutidas questbes importantes e
sua governabilidade.

Durante a realizacdo do projeto de intervencao sera realizada a capacitacao
a todos os profissionais, no horario estabelecido habitualmente, durante a reuniédo de
equipe semanal no local de reunido (auditério). A equipe serd capacitada sobre o
acolhimento dos usuarios idosos, aplicacdo da avaliagcdo multidimensional rapida,
sobre o protocolo adotado pela UBS, encaminhamento adequado dos casos que
necessitarem de avaliacbes mais complexas. Serdo responsaveis o enfermeiro e a
médica para a realizacdo dessas capacitacdes. A equipe realizara atividades com a
comunidade sobre a importancia da realizacdo das consultas e acompanhamento
periédico destes usuarios e sobre as vantagens de realiza-lo na UBS. Orientando-
0S sobre o0 programa, sobre sua importancia e como sera realizado este tipo de
atendimento, as orientacdes serdo fornecidas pelas equipes de saude nos grupos e
sala de espera da UBS.

As ACS serdo capacitadas para a realizacdo da busca ativa de usuarios
faltosos, acamados e daqueles que n&o estdo recebendo atendimento,
agendamento de visitas domiciliares e atividades de promogédo e prevencdo em
saude. Também a equipe sera capacitada sobre o preenchimento do registro das
informacgdes para melhor controle destas.

O cadastramento dos usuarios sera realizado por todos os membros da
equipe de saude, atribuindo um papel fundamental as ACS na realizagcdo do
cadastro de usuarios novos durante as visitas domiciliares.

O acolhimento dos idosos que buscarem o servico sera realizado pela
técnica de enfermagem e enfermeiro e por toda a equipe em qualquer horéario de
trabalho, e sera feito na sala especifica para acolhimento. Os idosos com problemas

agudos e de urgéncias serdo atendidos no mesmo turno providenciando o
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tratamento oportuno para evitar complicagcdes. Os idosos que buscam consultas de
controle terdo prioridade no agendamento, consulta que pode ser agendada dias
antes ou em dependéncia das necessidades individuais de cada usuario, como,
consultas, exames laboratoriais atrasados, avaliacbes anteriores incompletas e
acompanhamento de condutas médicas anteriores, permitindo-lhes sair da UBS com
a proxima consulta agendada. Também seréo reservadas consultas para aqueles
usuarios provenientes das buscas ativas, definindo-se em reunido da equipe o dia.
Aqueles idosos que ficaram pendentes de reavaliacdo e de avaliacdo de exames
complementarios serdo discutidos em reuniées de equipe semanal e serdo visitados
por as ACS para agendamento de consultas, assim evitando idosos faltosos.

Para o programa ser desenvolvido de forma eficaz, é necessario que a
equipe de saude organize grupos de educacédo para a saude do idoso com o objetivo
de fornecer orientacdo sobre educacdo em saude para modificar estilos de vida
inadequados e eliminar os fatores de risco que influenciam negativamente na
qgualidade de vida desses idosos, essas atividades serdo realizadas na UBS e na
comunidade.

E necesséria toda a equipe de saude envolvida, psiquiatras, nutricionistas,
assistente social, dependendo das questdes e necessidades que serdo abordados.
Serdo abordados temas importantes, como, fatores de risco para doencgas crbénicas
nao transmissiveis, tabagismo, pratica de exercicios fisicos, alimentacdo saudavel,
deteccdo precoce das pessoas em risco de morbidade e mortalidade, fatores de
risco de doencas cardiovasculares e neurologicas, importancia da avaliacdo
odontoldgica, entre outros temas de interesse. Os idosos e seus familiares serao
orientados sobre a importancia da higiene bucal e de proteses dentarias.

Durante o0s encontros serdo realizadas atividades pelas técnicas de
enfermagem e enfermeiros como o controle do peso corporal e estatura. Além disso,
serdo realizados grupos na comunidade com esclarecimentos sobre temas de
interesse que possam surgir, exemplo, alimentacdo saudavel para aqueles usuérios
com HAS e DM. Os grupos de idosos serao realizados semanalmente.

O atendimento clinico sera feito pelo clinico geral. A enfermeira sera
responsavel por executar a medicdo da pressao arterial e sobre a realizacdo do
teste de glicemia (HGT), medir altura, peso, além de controle de vacinacdo e
desenvolver questdes de educacgdo para a saude (pratica de exercicios fisicos,

alimentacdo saudavel, higiene bucal). Sera responsavel pela atualizacdo do
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cadastro dos idosos e monitorar 0s que estdo ausentes as consultas programadas e
realizar busca ativa deles, junto com ACS.

O responsavel pelo atendimento odontologico participara da reunido de
equipe para realizar a capacitacdo dos profissionais em relacéo a este atendimento,
como também serdo definidas as vagas e maneiras de agendamento a estes
usuarios. A odontdloga realizar4 atividades educativas sobre higiene bucal em
consultas e grupos sempre gque seja possivel.

Em relacéo ao prontuario sera anexada ficha espelho junto ao mesmo. Apds
a consulta se necessario serd realizado agendamento para continuidade do
tratamento ou entdo alta odontologica.

As visitas domiciliares serdo realizadas, semanalmente, com carro
disponibilizado pela secretaria municipal de saude, pela médica, enfermeiro e
técnico de enfermagem. Estas serdo definidas durante reunibes de equipe. Serdo
identificados os idosos com maior prioridade do atendimento pelas agentes
comunitarias de saude sendo agueles acamados com dificuldade de locomocao e
doencas crbnicas. Se necessario serdo realizadas, em domicilio, curativos, vacinas e
demais procedimentos.

Em relacdo ao monitoramento das acdes ficara responsavel o enfermeiro em
realizar o controle de usuéarios e preenchimento dos demais instrumentos. Em
reunido de equipe semanal sera discutido sobre os indicadores e acfes para se
atingir o objetivo proposto. As capacitacdes dos professionais das equipes serdao
realizadas no auditério da UBS nas reunifes de equipes semanal, faremos uso de

notebook e outros recursos necessarios.
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ACOES 7 SEsMAN; : 10 [ 11 [ 12 | 13 [ 14 | 15| 16
Capacitacao dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de saude do idoso.
Estabelecimento do papel de cada profissional na agao
programatica.
Monitorar a cobertura dos idosos mensalmente X X X
Cadastramento de todos os idosos da area adstrita XX X[ X[ X [X X |X|X|X
Contato com liderancas comunitarias para falar sobre a X X X
importancia da acdo programatica de saude do idoso
solicitando apoio para a captacdo de usuarios para as demais
estratégias que serdo implementadas
Atendimento clinico dos idosos X IX [ X | X [ X[ X |X|[X|X|X
Grupo de Idosos XX [ X[ X [ X [X X |X|X|X
Capacitacdo dos ACS para realizacao de busca ativa de
Idosos faltosos a consulta na comunidade
Busca ativa dos ldosos faltosos as consultas X [ X | X [ X[ X [X | X |X|X|X
Visita domiciliar XX X[ X [ X [X X |X|X|X
Atendimento odontolégico X[ X | X [ X[ X [X|X | X|X|X
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Treinamento para a aplicagao da avaliacdo multidimensional

rapida

Monitorar a realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida
Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e/ou
diabéticos proveniente das buscas domiciliares

Estabelecer sistemas de alerta para a ndo realizacédo dos

exames complementares preconizados

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico

apropriado.

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de

medicamentos




3 Relatério da Intervencéo
3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Para dar inicio a andlise dos resultados da nossa intervencdo sobre a
atencdo a saude dos idosos, considero que é necessario examinar cada uma das
atividades que foram estabelecidas no inicio do nosso trabalho de intervencao
descritas no cronograma para as 16 semanas. A partir da primeira semana realizou-
se a formacdo de profissionais de saude sobre o protocolo do MS do idoso, e
definiu-se as atribuicdbes de cada um dos membros da equipe para executar as
acoes.

Estabeleceu-se o papel de cada profissional na acdo programatica a serem
desenvolvida, capacitacdo dos ACS e o treinamento com a equipe sobre como seria
a intervencao, seu monitoramento, sua importancia e seus impactos potenciais na
comunidade. Encontramos muita vontade e interesse de trabalhar de todas as
equipes com o objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados dos idosos. As ACS
comecaram o0 cadastro dos idosos da area adstrita uma vez iniciado nossa
intervencéo.

Fizermos contato com as liderangcas comunitarias explicando-lhes a
existéncia e importancia do programa, recebendo apoio das mesmas na captacéo de
usuarios e fornecendo recursos necessarios para realizar palestras educativas,
rodas de conversa, e atividades de dinamica de grupos na comunidade e nos grupos
de idosos de hipertenséao arterial, diabetes, salde mental e atividade fisica.

Nas reunibes de equipe realizadas, semanalmente, foram discutidos e
avaliados dados referentes ao projeto tais como: acolhimento dos idosos na UBS,
idosos faltosos em consultas, planejamento das visitas domiciliares, atendimento
odontoldgico, idosos acamados, fragilizados, qualidade da rede social, acesso aos

exames laboratoriais, as especialidades médicas e acesso a farmacia avaliando os
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medicamentos em existéncia, sobretudo para idosos com hipertensdo arterial,
diabetes e outras doencas cronicas.

Os atendimentos clinicos e avaliacbes multidimensionais rapidas foram
feitos pelos médicos das equipes. As enfermeiras foram responsaveis por executar a
afericdo da pressao arterial, realizacdo do teste de glicemia (HGT), medicdo da
altura, peso, além do controle da vacinacgéo e desenvolveram questfes de educacgéo
para a saude. Além disso, foram responsaveis pela atualizacdo do cadastro dos
idosos e monitoramento dos idosos ausentes as consultas programadas. Nesse
caso as equipes nao tiveram idosos faltosos a consultas programadas.

Durante as reunides das equipes as ACS foram capacitadas sobre o registro
e cadastro dos idosos com problemas de locomocdo e acamados, realizando-se
semanalmente o monitoramento e atualizacdo dos registros. Na medida em que a
ACS realizavam as visitas domiciliares, informavam sobre a existéncia do programa,
realizando-se o cadastro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao e
verificando-se aqueles idosos que precisavam de vista domiciliar. Além disso,
durante reunides de equipe semanal se realizava o0 monitoramento daqueles idosos
que precisavam visita domiciliar. Durante a reunido semanal de equipe se realizava
agendamento de visitas domiciliares aos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo, organizando-se a agenda.

Muitas foram as atividades de promocdo de saude desenvolvidas na
comunidade, podemos citar as atividades educativas em relacédo a saude bucal onde
através de rodas de conversas nos grupos a comunidade foi informada sobre a
importancia de avaliar a saude bucal assistindo a consultas na UBS, escovacao
adequada e sobre os alimentos com potencial cariogénicos. A comunidade foi
orientada em relacdo a importancia da medida da presséo arterial, realizando-se
rodas de conversas participativas nos grupos sobre os fatores de risco no
desenvolvimento da hipertenséao arterial, assim como daqueles fatores de risco no
desenvolvimento da diabetes mellitus dai a importancia de assistirem as consultas e
fazerem rastreamento da pressao arterial e HGT sobretudo aqueles idosos com
diagnéstico HAS ou com pressao arterial sustentada maior de 135/85mmhg. Outras
foram as atividades educativas realizadas nos grupos de idosos tais como: a pratica
de atividade fisica para evitar a obesidade e sedentarismo e sobre alimentacao

saudavel.
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Examinando as ac¢bfes que estavam previstas para serem realizadas de
acordo com o cronograma ratifico que as atividades foram cumpridas, mas temos
que fazer mencao que as cadernetas de saude dos idosos ndo foram distribuidas,
pelo qual esta acdo nao foi cumprida. As cadernetas estdo em fase preliminar e para
serem distribuidas em municipios pilotos ainda neste ano. Todas as atividades que
envolviam uma agao conjunta da equipe da UBS foram realizadas com certa
facilidade.

A Unica atividade que tive dificuldade em cumprir foi a de atendimento
odontolégico. Realizarmos 103 consultas odontologicas, conseguindo alcancgar
43,3% deste indicador. Este fato ocorreu por que, inicialmente, os idosos rejeitavam
a consulta devido a falta de conhecimento sobre a importancia dos atendimentos
odontoldgicos para 0s usuarios com proteses dentarias. Com o passar do tempo e
as orientagdes sendo realizadas cada vez mais intensamente a partir do segundo
més, os indicadores relacionados a saude bucal foram melhorando.

Outra acdo especialmente trabalhada foi o cadastramento dos idosos, mas
nao conseguimos alcancar a meta total de 689 usuarios, foram cadastrados 238
idosos atingindo 34,5% de cobertura. As equipes da ESF continuam fazendo o
cadastramento destes idosos, especialmente as ACSs em suas visitas domiciliares
na comunidade. Na medida em que as ACSs véao fazendo este cadastro, também
orientam sobre a existéncia do programa de atencdo a saude do idoso. O cadastro,
sendo um processo continuo, consideramos que esse atendimento pode ser feito
para um namero ainda maior do que atualmente temos como meta. Embora as ACS
continuam o cadastro da populacdo da area adstrita ndo esta ainda totalizado este

processo.
3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Uma das acdes a serem realizadas era a distribuicdo das cadernetas de
saude dos idosos e é a maior dificuldade que temos para a continuidade do
programa de atencdo a saude dos mesmos. Esta acdo ndo aconteceu devido ao MS
nao ter concluido as novas cadernetas estando para serem implantadas em
municipios pilotos ainda neste ano. A coordenagédo da Atengcdo Basica de Antonio
Prado manteve contatos com a coordenacdo do Programa do ldoso do MS
solicitando informagdes sobre a distribuicdo das cadernetas no qual obteve como
resposta que a caderneta esta em fase preliminar e disponivel em site do MS. Além
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disto, foi solicitado que o municipio de Antdnio Prado, devido possuir 100% de
cobertura de ESF, poderia formar parte dos municipios pilotos e as cadernetas
serem distribuidas. Embora as cadernetas estejam disponivel no site a equipe
solicitou a secretaria a impressao das mesmas, mas devido ser muitas paginas nao
foi possivel.

A gestdo municipal chegou a cogitar um financiamento préprio para a
impressao grafica dessas cadernetas, mas 0 contingenciamento de recursos para a
atencdo béasica de saude realizada pelo governo estadual impediu esta

possibilidade. Com isso, ndo ha previsdo para a distribuicdo das mesmas.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Quanto a coleta e sistematizacdo dos dados relativos a intervencédo, nao
tivemos nenhum problema. Cada profissional da equipe da UBS recebeu
capacitacdo no inicio da intervencdo e todos desempenharam esta funcéo
satisfatoriamente, em especial os ACSs que, em suas Vvisitas domiciliares,
lembravam o0s usuarios sobre o retorno para a avaliacdo dos exames
complementares. Esta funcdo foi importante para manter os dados das fichas
espelho em dia, assim como, outros indicadores para o correto fechamento da
planilha de coleta de dados.

Quanto ao célculo dos indicadores, excetuando a mudanca de planilha de
coleta de dados ocorrida no més 2, néo tive dificuldade com os mesmos. A mudanca
ocorreu devido a ndo conformidade para com o0s registros na planilha existente
disponibilizada pelo curso, quanto ao indicador de avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico. Logo a planilha foi atualizada e ndo houve repercussao

no célculo do indicador.
3.4 Viabilidade daincorporacao das a¢cdes a rotina de servigos

O programa de atencdo a saude do idoso ja esta incorporado a rotina de
atendimento da unidade. As fichas espelhos que utilizei durante a intervencao serao
modificadas e virdo sem o logotipo da UFPel, mas com o brasdo do municipio de
Antdnio Prado e com o logotipo da secretaria municipal de salde. Essa é uma
demanda da gestdo para padronizar o atendimento que continuara sendo realizado

em todo 0 municipio.
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Para melhorar a adequacao do programa a rotina do municipio, deveremos
realizar uma melhor orientagdo na comunidade sobre a importancia dos
atendimentos odontologicos aos idosos, pois ainda (em menor escala) ocorre a
resisténcia dos idosos que utilizam prétese para fazer esse atendimento. Insistir com
a gestdo do municipio sobre o fornecimento e distribuicdo das cadernetas de saude
dos idosos. Continuar com as atividades educativas na comunidade, nos grupos de

idosos, acolhimento e cadastro dos mesmos em nossa UBS.



4 Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Apos a execucao de 16 semanas de desempenho do projeto de Atencéo a
Saude do Idoso chegamos ao equivalente a 238 (34,5%) cadastramentos dos
usuarios maiores de 60 anos de idade pertencentes a area de abrangéncia desta
UBS. A populacéao total da area adstrita € em torno de 6000 pessoas e destas 689

fazem parte da populacédo alvo foco da intervencéo.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura de aten¢éo a saude do idoso.

Meta 1.1 Alcancar 90% de cobertura do programa.

Durante a evolucdo ao longo de 4 meses de intervencdo, observou-se
ascensdao do numero de idosos maiores de 60 anos inscritos no programa de
Atencdo a saude do Idoso, sendo que no 1° més tinhamos 45 (6,5%) idosos
inscritos, no 2° més 109 (15,8%), no 3° més 181 (26,3%) e no 4° més 238 (34,5%),
conforme figura 1. Para o cadastramento dos idosos contamos com o apoio de toda
equipe, principalmente em relacdo aos ACS que foram os profissionais responsaveis
pela busca. A cada idoso encontrado era oferecida a possibilidade de realizar um
atendimento de qualidade com facil acesso, disponibilidade de marcacdo dos
horarios, exames autorizados diretamente na unidade, participagdo em grupos,
visitas domiciliares, orientando assim as vantagens dos mesmos estarem realizando
esse atendimento na unidade de saude proxima a sua residéncia.

A meta para este indicador era o de ampliar a cobertura da atencéo a saude
dos Idosos da unidade de saude para 90%, portanto ndo foi atingida. Nesta situagéo
influenciou varios aspectos dentro deles pode-se citar o fator tempo, o qual foi curto
para atingir a meta proposta. Além disso, a populacéo de idosos da area adstrita é

muito alta e era quase impossivel atingir essa totalidade em apenas 4 meses.
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Também € importante notar que as equipes de salude deram énfases a um
atendimento de qualidade, por isso, ndo atendiam varios idosos no mesmo dia, pois
as consultas eram demoradas, visando atingir todos os indicadores de qualidade.
Outro fator foi a diminuicdo do fluxo de idosos para UBS durante a safra da uva.
Apesar de nao ter alcancado a meta proposta o resultado obtido para a cobertura foi
satisfatoria, levando em conta o pouco tempo de efetuacdo dessa atencdo na UBS
em virtude do programa de Atencdo a Saude do ldoso ter-se iniciado sob nenhuma
base anterior desde que comecou a funcionar na UBS. Além disso, ndo existia na
UBS nenhum projeto ou programa voltado & saude dos idosos realizado
anteriormente. A continuidade do programa no municipio ampliara ainda mais o

acompanhamento e cobertura desta populacéo alvo.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencéo a saude do idoso na unidade de saude.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.

Meta 2.1 Realizar avaliagdo multidimensional rapida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério
da Saude.

Em relacdo a proporgcao de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida
em dia no 1° més foram cadastrados 45 idosos do total da amostra, no 2° més 109,
no 3° més 181 e no 4° més 238. Esta avaliagéo foi realizada em todos os idosos que
faziam parte do programa utilizando como modelo a proposta de avaliagdao do MS,

atingindo 100% para este indicador durante os 4 meses da intervencao.
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Para a realizagdo da avaliagdo multidimensional rapida dos idosos
primeiramente foram definidas as atribuicdes de cada profissional da equipe e foi
garantido através da gestdo balancas, antropometros, tabela de Snellen, entre
outros materiais necessarios para a realizacdo da mesma pelas médicas e equipes
de enfermagem. As equipes realizaram atividades educativas sobre o tema na UBS,
nas comunidades, nos grupos de atividade fisica, grupos de hipertensos, diabéticos
e de saude mental sobre a importancia da realizacdo destas avaliagbes para
determinar de forma precoce os fatores de risco que podem causar O
desenvolvimento de doencgas crénicas e maior risco de mortalidade desta populacéo
alvo.

Além disso, as equipes orientaram aos idosos sobre a importancia destas
avaliacdes e do tratamento oportuno das limitacées para o envelhecimento saudavel
e foram fornecidas informacdes para os idosos em cada consulta sobre a sua saude
e, desta maneira, assumiram a responsabilidade sobre sua propria saude,
modificando-se estilos de vida e conseguindo melhor qualidade de vida desta

populacao.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.

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.

Durante a intervencéo foi necessario capacitar a equipe para a realizacao de
exame clinico apropriado e definir as atribuicbes de cada membro da equipe no
exame fisico de idosos hipertensos/ diabéticos. Com isso, o exame fisico de idosos
hipertensos/diabéticos foi realizado pelas médicas da equipe e medida da pressao
arterial, HGT, peso e altura pelas equipes de enfermagem em cada consulta. Foi
necessario organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e/ou diabéticos
proveniente das buscas domiciliares, semanalmente. Realizamos a¢des educativas
com a comunidade e grupos de idosos, revelando os fatores de risco
cardiovasculares e neuroldgicos e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente sobretudo em usuarios

diabéticos.
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Durante o 1° més da intervencdo conseguimos fazer o exame clinico
apropriado a 45 idosos do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e ao 4°

més 238 atingindo assim, 100% destes usuarios ao longo de toda a intervencéao.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencgéo ao idoso.

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

Em relacdo a solicitacdo dos exames complementares para hipertensos e
diabéticos, estes foram avaliados durante consulta e depois solicitados, conforme o
protocolo. A autorizagcdo dos exames aconteceu na propria unidade, sendo assim
facilitador para a realizacdo. Em relacdo a exames especializados para idosos
hipertensos e diabéticos como, por exemplo, exame do fundo de olho ou optometria,
estes foram encaminhados para consulta especializada, assim como outros exames
especializados.

Durante o 1° més da intervencdo conseguimos solicitar 0os exames
complementares a 45 idosos do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e
no 4° més 238, atingindo, desta forma, 100% destes usuarios ao longo de toda a

intervencéo.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.
Meta 2.4 Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.

Durante a realizagdo da intervencédo foi solicitada uma lista atualizada dos
medicamentos disponiveis na rede de Farmacia Popular. Sendo assim durante as
consultas, os idosos que necessitassem de medicacdes era dada a prioridade de
prescricdo de medicacdes disponiveis, sobretudo aos que possuiam doencas
cronicas como hipertensdo e diabetes, entre outras, doencas cronicas. Mas em
alguns casos foi necessaria a prescricdo de outros medicamentos ndo disponiveis
na lista. Sendo assim, foi atingido um percentual de 44 idosos no 1° més (97,8%),
107 no 2° més (98,2%), 173 no 3° més (95,6%) e 218 no 4° més (91,6%), conforme
figura 2. Os resultados obtidos ndo alcangcaram a meta proposta, pois ha idosos que
nao possuem doengas crbnicas ou agudas nao necessitando da prescricao

medicamentosa.
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Figura 2. Proporcao de idosos com prescricao de medicamentos da Farmécia Popular
priorizada.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc¢éo ao idoso.

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

Em relacdo ao cadastro de idosos com problemas de locomocdo ou
acamados no 1° més apresentamos dificuldade devido a implantacdo da
intervengdo, pois 0 municipio ndo realizava atividades de controle nesta area e
também neste periodo a estratégia de saude da familia da UBS estavam em etapa
de organizacdo de equipe, onde possuia areas descobertas de ACS. Além disso,
também ndo havia disponibilidade de transporte para acessar a todos os acamados
das areas. Uma vez que foi organizada a ESF da unidade e todas as areas cobertas,
conseguimos atingir a meta proposta.

Sendo assim no 1° més alcangamos um numero de 5 idosos (45,5%), no 2°
més 18(100%), 3° més 27(100%) e 4° més 29(100%), conforme figura 3.
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Figura 3. Propor¢ao de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.

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

Como apresentado no resultado anterior, durante a realizacdo da
intervencdo possuimos dificuldade, pois no 1° més estava acontecendo a
reestruturacdo da ESF e também por ndo dispor de transporte para chegar até o
domicilio destes idosos. Em conversa com a gestdo conseguimos alguns horarios
para a realizacdo das visitas domiciliares sendo assim melhoramos o percentual de
visitas durante os meses seguintes.

No 1° més néo foi realizada nenhuma visita domiciliar (0%) no 2° més foram
cadastrados pelas ACS 18 idosos acamados ou com problemas de locomocao e
destes 14 (77,8%) receberam visita domiciliar da equipe, no 3° més cadastramos 27,
onde 23 (85,2%) receberam a visita e no 4° més cadastramos 29, onde 25 (86,2%)
receberam a visita, conforme figura 4, situacdo devida a ndo disponibilidade de

transporte.
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Figura 4. Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomogéo

com visita domiciliar.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atenc¢éo ao idoso.

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

Em relacdo ao rastreamento dos idosos com hipertensdo todos foram
avaliados pela equipe de enfermagem e médica em sua Ultima consulta verificando
pressao arterial. Realizados 0s exames necessarios, prescricdes de medicamentos e
orientacdes. Durante o primeiro més da intervengdo conseguimos rastrear 45 idosos
do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238, conseguindo

atingir 100% destes usuarios ao longo de toda a intervencao.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.

Meta 2.8 Rastrear 100% dos idosos com pressédo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou com diagndéstico de hipertensdo arterial para Diabetes
Mellitus.

Todos os idosos hipertensos participantes da intervengao foram rastreados
para diabetes pela equipe, através do controle de hemoglicoteste e exame de
glicemia em jejum e hemoglobina glicada. Em caso de resultados com valores
alterados eram confirmados através de teste de tolerancia a glicose, uma vez
diagnosticados como diabéticos iniciado o tratamento necessario. Durante o 1° més
da intervencdo conseguimos rastrear 45 idosos do total da amostra, no 2° més 109,
no 3° més 181 e no 4° més 238, conseguindo atingir 100% destes usuarios ao longo

de toda a intervencao.



78

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencgéo ao idoso.

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

Todos os idosos participantes da intervencédo receberam a avaliacdo de
saude bucal por parte das médicas das equipes, sendo que os que necessitavam do
atendimento foram orientados sobre a forma de marcacgéo para o atendimento com a
odontdloga da UBS. Durante o 1° més da intervencdo conseguimos rastrear 45
idosos do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238,

conseguindo atingir 100% destes usuérios ao longo da intervencao.

Objetivo 2. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso.

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

Logo ap6s a consulta onde foram avaliados os idosos, estes eram
encaminhados a recepcdo para realizar o agendamento do melhor horario para o
seu atendimento. A maioria dos idosos avaliados faz uso de proteses dentarias e
eles consideravam que n&o necessitavam deste tipo de atendimento, muitas vezes
por falta de conhecimento e orientacdo em relagdo a saude bucal. Mesmo
orientados, grande parte mostrou-se resistente ndo agendando as consultas
conforme orientacéo. Ja outros avaliados realizavam acompanhamento odontolégico
pela rede particular.

No 1° més nenhum idoso agendou a consulta odontolégica (0%), sendo
assim foram realizadas intervencdes para a conscientizagcdo dos idosos em relagao
a importancia da saude bucal, mostrando resultado nos meses seguintes. No 2° més
8 idosos (7,3%) agendaram consulta, no 3° més 69 idosos (38,1%) e no 4° més 103
idosos (43,3%), conforme figura 5.

A meta proposta ndo foi atingida, mas conseguimos um aumento no
acompanhamento por parte da saude bucal, pois 0 municipio ndo dispde de equipe
de saude bucal inserida na estratégia de saude da familia, possui um odontélogo 20

horas para o atendimento de todas as equipes.
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Figura 5. Proporcao de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica.

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

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

Todos os idosos que agendaram as consultas compareceram, sendo assim
nao foi necessaria a realizacdo de busca ativa. Nas reunifes de equipe foram
discutidos os idosos que tinham que retornar as consultas para mostrar exames
complementares ou fazer reavaliagéo, as ACS faziam visita domiciliar a esses idosos
lembrando o agendamento das consultas. Os idosos da area foram responsaveis

pela sua saude, sendo disciplinados nos agendamentos.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacdes.

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

Em relacdo ao preenchimento da ficha espelho obtivemos étimos resultados.
No inicio da intervencdo toda a equipe foi orientada de como realizar o correto
preenchimento e, semanalmente, durante as reunides de equipe era discutido sobre
o preenchimento da ficha espelho, retirada duvidas e discutido idéias, o que
colaborou para os resultados.

Sendo assim atingindo durante o 1° més da intervencéo 45 idosos do total
da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238, conseguindo atingir

100% destes usuarios ao longo da intervengéo.

Objetivo 4 Melhorar o registro das informacoes.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Salude da Pessoa ldosa a 100% dos

idosos cadastrados.
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Esta acdo n&o aconteceu devido ao MS nédo ter enviado as novas
cadernetas estando para serem implantadas em municipios pilotos ainda neste ano.
A coordenacdo da Atencdo Basica de Antbnio Prado manteve contatos com a
coordenacdo do Programa do ldoso do MS solicitando informagcdes sobre a
distribuicdo das cadernetas no qual obteve como resposta que a caderneta esta em
fase preliminar e disponivel em site do Ministério.

Além disto, foi solicitado que o municipio de Anténio Prado, por ter 100% de
cobertura de ESF, poderia formar parte dos municipios pilotos e as cadernetas
serem distribuidas. Embora as cadernetas estejam disponiveis no site a equipe
solicitou a secretaria a impressao das mesmas, mas devido ser muitas paginas néo
foi possivel.

A gestdo municipal chegou a cogitar um financiamento proprio para a
impresséo grafica dessas cadernetas, mas o contingenciamento de recursos para a
atencdo bésica de saude realizada pelo governo estadual impediu esta
possibilidade. Com isso, ndo h& previsado para a distribuicdo das mesmas.

Sendo que nesta meta ndo foi alcancada a nenhum idoso, devido a ndo

disponibilidade de material necessério.

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

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

Todos os idosos participantes da intervencdo foram rastreados para o risco
de morbimortalidade durante consulta médica ou através de visitas domiciliares,
onde todos aqueles portadores de doencas cronicas como hipertenséo arterial,
diabetes mellitus, doenca cérebro vasculares ou com fatores de risco associados
tais como tabagismo, sedentarismo, dislipidemias entre outros, receberam este tipo
de avaliagcdo. Foram realizadas também atividades educativas em grupo de idosos,
hipertensos e diabéticos sobre os fatores de risco propicios a desenvolver doencas
cronicas que possam levar o paciente a Obito.

Sendo assim, durante o 1° més da intervencdo conseguimos rastrear 45
idosos do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238,

conseguindo atingir 100% destes usuarios ao longo da intervencao.
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Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

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

Durante todas as consultas e visitas domiciliares os idosos foram avaliados
ndo somente pela médica, mas por toda a equipe em relacdo a fragilizacdo que os
mesmo apresentavam como: risco de queda, de hospitalizagédo, incapacidade de
realizacdo das atividades diarias. Se identificadas tais fragilidades, era realizada
orientacdo ao idoso e sua familia e uma maior atencéo por parte das ACS durante
as visitas domiciliares, sendo discutidos 0s casos nas reunides de equipe.

No 1° més da intervencdo conseguimos investigar 45 idosos do total da
amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238, atingindo 100% destes

usuarios ao longo da intervencéo.

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

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

Os idosos participantes da intervencao foram avaliados por toda a equipe
em relacéo a rede social pertencente. As principais pecas desta avaliagcdo foram as
agentes de saude que possuem o maior vinculo e contato com os idosos, mas foi
realizadas por toda a equipe durante visitas domiciliares e nas consultas através de
relatos dos mesmos e durante a realizacdo da avaliacdo multidimensional que
aborda itens relacionados ao vinculo com familiares, amigos e cuidadores.

Durante 0 1° més da intervencao conseguimos rastrear 45 idosos do total da
amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238, atingindo 100% destes

usuarios ao longo da intervencgéo.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

Os idosos da intervencdo foram todos orientados em relacdo aos habitos
alimentares saudaveis, durante consultas e também em grupos realizados na
comunidade. Sendo que no 1° més da intervencdo conseguimos orientar 45 idosos
do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238, atingindo 100%

destes usuarios ao longo da intervencéo.
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Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Os idosos da intervencdo foram todos orientados em relacdo a pratica
regular de atividade fisica, durante consultas e também em grupos realizados na
comunidade, sendo que neste possui a presenca de um educador fisico.

No 1° més da intervencdo conseguimos orientar 45 idosos do total da
amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més 238, atingindo 100% destes

usuérios ao longo da intervencao.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.

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

Os idosos foram orientados durante consulta médica e também aos que
participaram da consulta odontoldgica sobre a realizacdo da higiene bucal, incluindo
temas como: higienizacdo de proteses, quantidade de escovacdes, uso correto do
fio dental, alimentos saudaveis entre outras orientacdes e retirada de duavidas.
Realizadas também atividades educativas na comunidade e na sala de espera da
UBS em relacdo a saude bucal. Sendo que no 1° més da intervencao conseguimos
orientar 45 idosos do total da amostra, no 2° més 109, no 3° més 181 e no 4° més

238, atingindo 100% destes usuarios ao longo da intervencéo.
4.2 Discussao

A intervencéo realizada colaborou para o fortalecimento da uniéo da equipe.
Quando a proposta foi apresentada em reunido todos os participantes da equipe de
alguma maneira colaboraram com o desenvolvimento e aprimoramento do projeto.
Foi também de grande importancia para adquirir e aperfeicoar novos conhecimentos
a equipe, onde foi estudado o Manual de Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa
do MS, organizado pelo MS, em 2006.

O processo de capacitacdo da equipe ajudou a esclarecer duvidas em
grande parte da equipe de saude em especial dos ACS, que assim, conseguiram
novas orientacbes e informagcbes para repassarem aos idosos de sua area,
contribuiu também para o empenho nas visitas e cadastramento dos idosos,

fortalecendo assim o vinculo entre os idosos, ACS e a unidade de saude. A equipe
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de saude bucal também proporcionou melhorias nas acgdes realizadas, onde
colaborou esclarecendo as duavidas referentes ao atendimento odontolégico,
desfazendo mitos e tabus ainda muito presentes.

A intervencdao realizada proporcionou também um melhor acompanhamento
por parte de toda a equipe aos idosos, conseguindo estabelecer vinculos maiores
com a mesma, proporcionando assim uma melhor qualidade ao atendimento
prestado na unidade para estes usuarios. As orientacdes realizadas pelas equipes
nos grupos de idosos, grupos de hipertensos, diabéticos e saude mental antes das
consultas foram de grande importancia, pois técnicos e enfermeiras muitas vezes
retiravam pequenas duvidas que os idosos tinham em relacdo a este tipo de
atendimento. Sendo assim a intervencéo realizada proporcionou uma melhoria na
qualidade de vida e assisténcia realizada na unidade para estes usuarios.

Em relagdo a importdncia para a comunidade teve maior importancia
principalmente em relacdo aos idosos, pois estes receberam uma atencdo mais
qualificada, onde os profissionais foram capacitados, e orientados a seguir o Manual
Técnico do MS. Os vinculos e lacos efetivos e afetivos entre a unidade de saude e
os idosos foram reforcados, pois alguns idosos por vezes desconheciam a
possibilidade de realizar o atendimento de qualidade na unidade, com a
possibilidade de fazer exames complementares, de realizar uma avaliagdo integral
de sua saude, sobretudo aqueles idosos hipertensos, diabéticos ou portadores de
qualquer outra doenca crbnica. Estabeleceu-se também com as ACS uma relacdo
de maior confianga, pois as mesmas estavam capacitadas para esclarecer as
davidas que poderiam ocorrer, ajudar nas necessidades e, quando ndo sabiam,
sempre procuravam respostas e retornavam ao domicilio dos idosos com
esclarecimentos.

A intervengdo proporcionou uma melhor abrangéncia da cobertura de
atendimentos a saude dos idosos na unidade, onde houve um melhor controle da
qualidade através dos registros realizados que antes ndo eram feitos. Também
houve o aumento do numero de consultas clinicas assim como odontolégicas.
Podemos também considerar o aumento da participacéo dos idosos a unidade.

Se fosse realizar a intervencdo novamente, comecaria com a busca dos
idosos, 0 cadastramento e o engajamento dos mesmos na participacdo de grupos, e
buscaria mais recursos e envolveria outros profissionais para o desenvolvimento das

atividades educativas coletivas. Convidaria a psicologa, nutricionista e assistente
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social para participar das agbes desenvolvidas na intervencdo sensibilizando-os
também a realizar visita juntamente aos domicilios, sobretudo, a idosos acamados e
com dificuldades na rede social. Buscaria também liberac&o para realizar grupos em
horéarios alternativos para contarmos com a presenca de integrantes da familia dos
idosos orientando-o0s sobre a importancia da realizagcdo deste atendimento com o
objetivo de proporcionar-lhe uma melhor qualidade de vida aos mesmos.

A intervencéo foi incorporada a unidade, os idosos continuam recebendo as
orientacdes antes de consultas nos grupos pelas equipes, sobretudo destacando as
orientacOes realizadas pelos ACS nas visitas, assim como sua participagdo das
consultas odontoldgicas.

A UBS daréa continuidade ao programa de atendimento aos idosos, fazendo
uso das fichas espelhos que utilizei durante a intervencdo as quais serao
modificadas e ficardo sem o logotipo da UFPel, mas sim, com o brasdo do municipio
de Anténio Prado e com o logotipo da secretaria municipal de saude. Também
faremos uso da planilha de coleta de dados, assim como, a avaliacdo
multidimensional rapida e os outros materiais, seguindo o protocolo de atencdo a
saude do idoso preconizado pelo MS. As equipes continuardo com as atividades
educativas na comunidade, nos grupos de idosos, acolhimento e cadastro dos

mesmos em nossa UBS.



5 Relatorio da intervencéo para gestores

Prezada gestora,

Sou a doutora Jany Primelles Rivero, médica geral, trabalho na UBS Centro,
especializanda da Universidade Federal de Pelotas, no curso de Especializacdo em
Saude da Familia. Venho através deste relatério demonstrar a realizacdo da
intervencdo na Unidade de Saude Antdnio Prado, realizada no periodo de 16
semanas, com inicio em fevereiro de 2015 tendo como publico alvo a populacéo
idosa atendida na UBS. A intervencao foi motivada apés a verificacdo de que no
municipio ndo se tinha um controle sobre a satude dos idosos.

Inicialmente, a equipe de saude foi capacitada com o Manual de Atencéo
Basica a Saude do Idoso preconizado pelo MS, orientando a mesma a maneira do
controle e do acesso da populacédo alvo. Melhoramos o acesso e acolhimento dos
idosos visando facilitar e melhorar o atendimento, com isso as ACS foram orientadas
a realizarem busca e orientacfes a todos os idosos da area, apresentado a eles as
vantagens e beneficios do acompanhamento realizado na UBS.

Para o sucesso da intervencgao, realizaram-se diversas atividades, controle
rigoroso em relagdo as consultas com médico de familia e odontdloga, orientacdes
sobre diversos temas durante consultas e em grupos com datas estabelecidas, com
equipe multiprofissional. Com estas atividades conseguimos um melhor controle
destes idosos, podendo assim fazer o levantamento de idosos de riscos, com
vulnerabilidade, abandono afetivo e social entre outros aspectos. Nos grupos
formados de atividade fisica e saude mental realizamos atividades de promocao e
prevencdo de saude para mudar os estilos de vida desta populacdo, oferecendo

atividades educativas sobre nutricdo, saude bucal, tabagismo, palestras sobre
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doencas cronicas como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cancer de mama,
cancer de colo de utero, depressao, entre outras.

Sendo assim conseguimos com a intervencao realizada proporcionar acdes
de qualidade ao atendimento a idosos, melhoramos o controle da situacdo de nossa
area de abrangéncia em relacdo ao numero de idosos cadastrados, realizando o
acompanhamento de sua situacdo de saude, colaborando também para o
fortalecimento e unido da equipe e para o sucesso do projeto. Criou-se um vinculo
de confianca e afetividade principalmente com este publico. Os indicadores
avaliados mostraram que o numero de idosos acompanhados ao longo dos 4 meses
foi de 238 (34,5%) idosos. As orientagcdes demonstraram-se de grande importancia
durante todo o desenvolvimento da intervencdo, sendo sempre esclarecidas as
duvidas ou insegurancas que afetavam aos idosos ou até mesmos seus cuidadores
e familia. Toda a equipe da unidade mostrou-se engajada com a intervencao,
sempre pensando na melhoria ao atendimento a este publico.

Em relacdo aos resultados da intervencdo podemos dizer que durante o 1°
més conseguimos fazer o exame clinico apropriado a 45 idosos do total da amostra,
no 2° més 109, no 3° més 181 e ao 4° més 238 atingindo assim, 100% destes
usuérios ao longo de toda a intervencéo. Os mesmos resultados apareceram para o
indicador de solicitacdo de exames complementares.

Em relacdo a proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada obtivemos o0s seguintes resultados: um percentual de
44 idosos no 1° més (97,8%), 107 no 2° (98,2%), 173 no 3° (95,6%) e 218 no 4° més
(91,6%). Os resultados obtidos ndo alcancaram a meta proposta, pois ha idosos que
ndo possuem doencgas cronicas ou agudas ndo necessitando da prescrigcdo
medicamentosa.

Outro indicador avaliado foi a propor¢cao de idosos acamados ou com
problemas de locomocdo cadastrados. Sendo assim no 1° més alcangcamos um
namero de 5 idosos (45,5%), no 2° més 18(100%), 3° més 27(100%) e 4° més
29(100%). E importante ressaltar que os idosos acamados receberam visita
domiciliar da equipe, visando atender as suas demandas de saude, ja que possuem
impossibilidade de deslocamento até a Unidade de saude. No 1° més néo foi
realizada nenhuma visita domiciliar (0%), no 2° més foram cadastrados pelas ACS
18 idosos acamados ou com problemas de locomocéao e destes 14 receberam visita

domiciliar da equipe alcancando 77,8%, no 3° més cadastramos 27, onde 23
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receberam a visita correspondente a 85,2% e no 4° més cadastramos 29, onde 25
receberam a visita correspondendo a 86,2%. N&o conseguimos realizar a visita
domiciliar a todos os idosos acamados devido a indisponibilidade de transporte.

Em relacdo ao indicador relacionado a distribuicdo aos idosos da Caderneta
de Saude da Pessoa Idosa esta acdo nao foi possivel devido ao MS néo ter enviado
as novas cadernetas estando para serem implantadas em municipios pilotos ainda
este ano. Esta foi uma das maiores dificuldades que temos para a continuidade do
programa de atencdo a saude dos idosos, pelo qual aproveitamos para sugerir ao
gestor que se mantenha empenhado a continuar trabalhando neste sentido até
conseguir a impressdo e distribuicdo das mesmas para fornecer aos idosos a
Caderneta de Saude, para assim conseguirmos continuar com o controle apds a
intervencado. Solicitamos também que apoOs a construcdo do protocolo municipal de
saude do idoso este seja implementado em todas as equipes.

A intervencédo foi de grande valia, pois permanece acontecendo, tendo um
melhor acompanhamento, registro de informacdes e promovendo a educacéo para

gue possamos ter um envelhecimento da melhor forma possivel.



6 Relatério da Intervencédo para a comunidade

Ola comunidade da Unidade de Saude Antbnio Prado,

Sou a doutora Jany Primelles Rivero, médica geral, trabalho na UBS Centro
junto com a equipe de Saude de Colina. Viemos através deste relato expor a nossa
comunidade e usuérios da UBS a intervencdo realizada durante o decorrer de 16
semanas, tendo como publico alvo nossos idosos. Com esta intervencao,
conseguimos realizar o cadastro de 238 idosos acompanhados que residem na area
de abrangéncia da unidade. Também melhoramos o acompanhamento e
atendimento dos mesmos, onde toda a equipe foi capacitada para que isso
ocorresse. Através da intervencdo conseguimos atingir 238(34,5%) idosos, foi
realizado o exame clinico apropriado ao 100% destes usuarios. Os mesmos
resultados apareceram para o indicador de solicitacdo de exames complementares.
A intervencdo proporcionou uma melhor abrangéncia da cobertura de atendimentos
a saude dos nossos idosos na unidade. Aumento do nimero de consultas clinicas
assim como odontoldgicas; contribuindo para uma melhor qualidade deste
atendimento.

Através da intervencdo conseguimos proporcionar um atendimento integral
aos idosos, por todos os integrantes da Unidade de Saude realizando consultas de
acompanhamento, atendimento a saude bucal melhoria no acesso e acolhimento, o
que facilitou o agendamento das consultas, exames, melhorando a atengéo a este
grupo em especial, visitas domiciliares pelas ACS e equipe. Durante o periodo foram
implantadas fichas especificas para verificar a qualidade do atendimento realizado,
também os idosos que tinham que voltar a consulta para mostrar exames
complementares receberam visitas dos profissionais, conseguindo assim n&o ter
faltosos a consultas e com a finalidade de sempre manter tudo em dia, para um bom

acompanhamento.
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Durante a realizagdo do projeto de intervengao foram realizados com o0s
idosos grupos educativos, com participacdo de todos os membros da equipe
abordando varios assuntos: nutricdo, saude bucal, tabagismo, palestras sobre
doencas cronicas como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cancer de mama,
cancer de colo de Utero, depressao, entre outras. Realizamos avaliagdes constantes
de seu estado de saude, verificando a realizacdo de vacinas, dos exames, do
comparecimento em consultas tanto médicas como odontolégicas, também
facilitando o acesso dos mesmos a marcacao de consultas e o agendamento de
exames. Com isso proporcionamos a nossa comunidade, uma maior
responsabilidade em relacdo aos seus cuidados de saude, sendo assim alcangcando
uma melhor qualidade de vida.

As atividades educativas de ordem preventivo trazem muitos beneficios ao
individuo e a comunidade pois promovem co-responsabilizacdo, salde mental,
socializacdo e participacdo coletiva nas atividades de promoc¢ao e prevencédo de
saude. A grande importancia se deve a diminuicdo do desenvolvimento de doencas
e suas complicacbes na vida dos individuos e da comunidade. As atividades
comunitarias promovem o controle social através do diadlogo entre os profissionais e
usuérios melhorando o vinculo no territério entre estes, razdo pela qual convidamos
a toda a comunidade a percorrer este caminho que € o inicio da nossa caminhada,
gue assumiremos com responsabilidade compartilhada com o objetivo fundamental

de promover saude e vida.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

A realizacdo desta especializacdo em saude da familia contribuiu muito no
meu desenvolvimento como médica de saude da familia, ajudou-me a ter um
conhecimento muito mais amplo sobre a prevencdo e promoc¢ao da saude sendo um
dos objetivos fundamentais da atencdo primaria de saude.

A intervencéo realizada na UBS proporcionou um fortalecimento da unido da
equipe, onde todos tiveram participacdo na adequacéo da intervencdo na unidade,
todos aprenderam juntos sobre a atencdo a saude do idoso, com isso
proporcionando a mim e a equipe um conhecimento mais profundo e concreto sobre
este tipo de atendimento.

Ajudou-nos a fazer uma avaliacdo integral desses usuarios, sabendo de
suas limitacOes, fatores de risco que poderiam estar influenciando o aparecimento
da doenca em si, além disso, permitiu um melhor controle dos idosos com
diagnéstico de doencas crbnicas conseguindo melhor controle dessas doencas
prevendo futuras complicacdes e, com isso, podendo disponibilizar aos nossos
idosos orientacBes sobre sua salde e responsabilizando-os sobre sua propria
saude.

Também proporcionou o empenho da equipe em relagdo a este grupo, com
uma visdo diferenciada para os mesmos. Propiciou também maior aproximag¢do com
a comunidade, com mais qualidade durante visitas domiciliares, conhecimentos
repassados e conhecimentos adquiridos por todos.

A realizagcdo da especializagdo me proporcionou um maior conhecimento
sobre ESF e sobre os principios fundamentais do SUS, foi um desafio para nossas
vidas profissionais e nos ajudou a entender que com dedicagcdo, empenho e apoio
da gestdo podemos trazer mudancas na saude da populacdo para uma melhor

gualidade de vida.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B- Planilha de coleta de dados
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Anexo C-Ficha espelho
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

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

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacdo de sua imagem:

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

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

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

4. Destruir as fotos e/ou video nho momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

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

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

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

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

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante
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FOTOS DAS ATIVIDADES REALIZADAS NO PROGRAMA DE ATENGCAO A
SAUDE DA POPULACAO IDOSA

Figura 6. Atendimento em consulta

Figura 7. Atendimento em consulta



Figura 9. Atividades com a comunidade

Figura 10. Grupo de atividade fisica
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Figura 13. Grupo de atividade fisica Move-te
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