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Resumo

BUSTO, Leimainie Viel. Melhoria da atencdo a salude da pessoa idosa na UBS
Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR. 2015. 88f. Trabalho de Concluséo de
Curso (Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2015.

Um envelhecimento de qualidade é direito de toda e qualquer pessoa. Nos paises
desenvolvidos o envelhecimento esta associado a melhoria nas condicbes de
vida, ndo sendo esta a realidade nos paises em desenvolvimento. Um
consideravel numero de pessoas idosas sdo atingidas por doencas crénicas nédo
transmissiveis, por isso se faz necessario um acompanhamento eficaz, tanto por
profissionais da saude como pelos familiares. Essas doencas crénicas,
geralmente, interferem na qualidade de vida dos idosos dificultando ou até mesmo
impedindo o desempenho de atividades cotidianas de forma independente. As
politicas de saude tém como funcéo contribuir para que as pessoas alcancem
longevidade de vida com qualidade. Diante disso, o objetivo fundamental do
desenvolvimento da acdo programatica na Unidade de Saude Senador Hélio
Campos em Boa Vista/RR foi direcionado a melhoria da atengdo a saude da
pessoa idosa no sentido de promover o envelhecimento ativo e saudavel das
pessoas com 60 anos ou mais pertencentes a area de abrangéncia da unidade
durante doze semanas, entre os meses de fevereiro e junho de 2015. Para a
realizacdo dessa intervencdo, foram planejadas acdes nos eixos de
Monitoramento e Avaliacdo, Organizacdo e Gestdo do Servico, Engajamento
Publico e Qualificacdo da Prética Clinica, levando-se em consideracdo as
necessidades da populagdo do territério de abrangéncia, a viabilidade de
aplicacao das acodes e a expectativa de obtencdo de resultados. Participaram da
intervencao todos os idosos pertencentes a unidade de saude com 60 anos ou
mais. O servico possui em seu cadastro de usuérios um total de 289 pessoas
maiores de 60 anos dos quais 247 (85,5%) foram avaliados no periodo da
intervencao. Para um bom desempenho da intervencéo foram tracadas metas que
por ocasido da conclusdo da intervencdo foram avaliadas mediante o0s
indicadores destinados para cada meta. Esta intervencdo trouxe beneficio para os

idosos acompanhados, entre 0s quais ha usuarios com hipertenséo, usuarios com



diabetes, acamados e o0s que apresentam outras doencas crdnicas nao
transmissiveis e que aprenderam a conviver de forma diferenciada com as
mesmas. As acdes iniciadas com o processo de intervencdo serdo mantidas na
rotina do servigo para continuar a garantir melhoria na qualidade de vida de todos

os idosos acompanhados pela Unidade.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Saude; Saude da familia; Saude do idoso;

Assisténcia Domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O presente trabalho teve como objetivo geral qualificar o Programa de
Atencdo a Saude dos Idosos pertencentes a Unidade Béasica de Saude Senador
Hélio Campos, Boa Vista/RR. O Projeto de pesquisa evidenciou a importancia da
teméatica despertando nos profissionais das equipes de saude pertencentes a
unidade referida, a relevancia desta acao para a comunidade. Ademais, contribuiu
para melhoria dos registros e o monitoramento dos idosos acompanhados pelo
servico de saude.

No primeiro capitulo sera apresentado a andlise situacional apresentando
0 municipio ao qual pertence a unidade, a descricdo da unidade e uma analise do
processo de atencdo a saude realizado na mesma.

No segundo capitulo, serd descrito a andlise estratégica utilizada,
apresentando e detalhando os objetivos, as metas, a metodologia utilizada, as
acOes propostas para a intervencdo e o cronograma.

No terceiro capitulo, sera apresentado o relatério de intervencéo
demonstrando as acdes previstas no projeto que foram desenvolvidas, as agdes
gue nao foram desenvolvidas, as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo dos dados e uma analise da viabilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico.

O quarto capitulo apresentara uma avaliacao da intervencédo com analise
e discussdo de seus resultados. JA o quinto e sexto capitulos apresentardo o
relatério da intervengdo para os gestores e para a comunidade, respectivamente.

No capitulo sete sera apresentada uma reflexdo critica sobre o processo
pessoal de aprendizagem. Ainda, ao final sera trazida a bibliografia utilizada para
este trabalho bem como o0s anexos que serviram como orientacdo para 0O

desenvolvimento desta agao.



1 Anédlise Situacional
1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A atencao primaria a saude (APS) é a “porta” de entrada do sistema de
salude e deve ter como caracteristicas a utilizacdo equitativa dos recursos em
saude, o atendimento integral e o facil acesso a populacdo. A Saude da Familia
se constitui na estratégia fundamental para a implantacdo deste modelo de
atencdo, que beneficia a sociedade, a familia e o cidaddo. Caracteriza-se pela
adstricdo de clientela a uma equipe multiprofissional, favorece a formacéo de
vinculo entre profissionais e a populacdo assistida. A clientela é avaliada
individualmente e também de forma contextual, ou seja, pelas caracteristicas
geograficas e socio-politicas (UFPel, 2010).

A realidade da Unidade Basica da Saude (UBS) Senador Hélio Campos é
diferente da descrita acima, pois a mesma foi construida para ser uma unidade
com capacidade para apenas uma equipe de saude. No entanto, a populacdo
cresceu e hoje atuam duas equipes no mesmo espaco fisico. Cada uma das
equipes é composta por uma enfermeira, um meédico, uma técnica de
enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Além destes
profissionais, atuam também uma técnica como vacinadora, uma psicéloga, uma
recepcionista e um farmacéutico que atendem a demanda de ambas as equipes.

A UBS possui uma estrutura fisica distribuida em dois andares. No primeiro
andar fica a sala do diretor da unidade e no térreo é realizado todo o atendimento
para a populacdo. O térreo possui trés salas de atendimento utilizadas pelas duas
enfermeiras, dois médicos e a psicologa. Ndo temos uma sala fixa para os
atendimentos, pois ha necessidade das salas serem divididas entre cinco

profissionais. Ha também uma sala para vacina, uma para triagem e uma para a
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farmacia. A recepcéo fica localizada no saldo de entrada da UBS onde também
ficam prontuarios dispostos em prateleiras, pois ndo ha uma sala especifica para
coloca-los.

A populacdo atendida pelas duas equipes esta dividida por bairros e ha
bairros adjacentes fora da area de cobertura da Estratégia da Saude da Familia
(ESF) que também sao atendidos pelas equipes, 0 que resulta em aumento da
demanda e dificuldade para controle da populacdo atendida. A distribuicdo da
populacdo estd mal organizada porque algumas ruas proximas a unidade
pertencem as areas descobertas e outras ruas distantes da unidade pertencentes
a area de cobertura poderiam ser atendidas por outros servicos que ficam mais
proximos. Assim, a realizacdo de visitas domiciliares fica prejudicada, pois nao
contamos com transporte para a realizacdo das mesmas. E necessario realizar a
territorializacéo de todas as areas do municipio.

Diante das dificuldades anteriormente mencionadas as equipes trabalham
na erradicacdo delas a fim de oferecer atencao qualificada no atendimento para a
populacdo. O relacionamento entre os integrantes das equipes € muito bom e
assim temos facilidade em obter éxito no trabalho realizado, mesmo com os
problemas estruturais. Uma boa relagdo entre os membros da equipe é
importante para desempenhar eficientemente o trabalho baseado na Estratégia de
Saude da Familia (ESF).

Na unidade o trabalho € desenvolvido de segunda a sexta-feira, dividido
em consultas e visitas domiciliares. A vacinadora e o farmacéutico nao realizam
visitas domiciliares e permanecem de segunda a sexta-feira na Unidade. As
equipes procuram desenvolver as atividades da ESF mesmo com a falta de
insumos como inexisténcia de maca ginecoldgica e estrutura adequada a fim de

oferecer atendimento de qualidade a toda a populacao adstrita.
1.2 Relatério da Analise Situacional

O Brasil est4 dividido por regibes geogréaficas e atualmente desenvolvo
minhas atividades na regido do norte do pais, no estado de Roraima,
especificamente no municipio de Boa Vista, que consta com uma populacao
estimada de 496.936 habitantes (IBGE, 2014). Para a atencdo a saude dessa
populacdo o municipio conta com 32 UBS, das quais 16 sdo casas de saude e 16
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sdo centros de saude e se encontram distribuidas em 6 macro areas. No
momento ndo contamos com disponibilidade de equipe Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF), embora o projeto tenha sido aprovado aguardando a
publicacdo da portaria de habilitacdo do municipio no diario oficial da unido.
Importante registrar que este texto foi escrito em 30 de outubro de 2014, ao final
da unidade 1, analise situacional.

O municipio conta também com um Hospital Geral, uma Maternidade, um
Hospital da Crianca e um Pronto Socorro que prestam atendimento para toda a
populacdo do Estado e também para o municipio de Santa Elena de Uairén do
Estado de Bolivar da Republica da Venezuela, jA que este Estado faz fronteira
com esse pais. A disponibilidade de exames na rede publica ndo é boa e ha uma
demora muito grande, tanto para o usuario obter uma vaga para a realizacdo dos
exames, como para obter os resultados. Se houver necessidade de uma
avaliagdo rapida (menos de sete dias) dos exames do usuario, 0S mesmos
acabam nao sendo realizado pelo sistema publico de saude. Pela rede publica a
demora é de, em média, 30 dias para realizar e mais ou menos 0 mesmo tempo
para obter os resultados, 0 mesmo acontece com o atendimento especializado o
que dificulta um atendimento de melhor qualidade e resolutividade.

A UBS Senador Hélio Campos situa-se ao sudeste do municipio, na
periferia, mas ainda pertence a parte urbana. E vinculada ao Sistema Unico de
Saude SUS, sendo um 6rgao municipal que presta atendimento para a populacao
dos bairros Senador Hélio Campos e Jardim Tropical que sdo os da area de
cobertura, esses bairros apresentam uma populacdo geral de 8.234 habitantes
(registro populacional da UBS) e como mencionei, também prestamos
atendimento a populacdo de outros bairros que ndo sdo da area de cobertura,
como: Silvio Botelho, Aracelis e Raiar do Sol. Para a populacdo da area
cadastrada da unidade, o modelo de atencdo prestada é de ESF tradicional que
conta com duas equipes de saude compostas cada uma por um médico, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem e seis ACS.

De acordo com o estabelecido pela Atencdo Basica, a populagcdo da area
de abrangéncia da UBS é muito grande, além do preconizado para o atendimento

de duas equipes. A unidade esta prestando atendimento as pessoas que sao da
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area coberta pela mesma e fica dificil ter um controle da populacdo atendida e
ofertar uma assisténcia de melhor qualidade.

Quanto a estrutura fisica, essa unidade foi construida para ser um pronto
atendimento 24 horas e agora esta sendo utilizada como UBS. N&o conta com
espaco suficiente para todos os servigos, de forma geral s6 tem trés consultérios,
uma sala de vacina, uma pequena farmacia e uma sala para triagem. A recep¢ao
fica na entrada da unidade e ndo tem um espaco definido para realizar um
acolhimento dos usuarios, por isso as pessoas ficam na frente das portas das
salas de consulta e acabam atrapalhando o desenvolvimento do trabalho dos
profissionais. Além disso, o numero de consultérios € insuficiente para as duas
equipes e precisamos revezar. As vezes, a enfermeira de uma equipe tem que
esperar que a enfermeira da outra equipe termine o atendimento para ela poder
realizar os atendimentos correspondente a esse dia, 0 que levou a equipe e tomar
como estratégia a realizacdo de um cronograma de atendimento com dias
alternados para cada equipe, mas ainda assim, as vezes, coincidem o0s
atendimentos das equipes, em especial quando acontece alguma demanda
espontanea.

A equipe de saude tem atribuicGes bem definidas a serem cumpridas e de
acordo com as possibilidades e com os recursos que contamos, realizamos muito
do que é preconizado, como atencdo ao pré-natal, atendimentos as pessoas
idosas e criangas, atendimento a saude da mulher e ao homem, coleta de exames
preventivos, testes rapidos para algumas doencas como HIV, HBsAg, HCV e
sifilis, entre outras atividades desenvolvidas pela equipe. Uma grande deficiéncia
que atinge a equipe é a auséncia do dentista, assim a aten¢do a saude bucal da
populacdo é deficiente. Os casos que surgem sdo encaminhados para outras
unidades e sdo priorizados 0s grupos populacionais de maior risco e necessidade
como as gestantes e os idosos.

A populacdo definida da é&rea adstrita é de 8.234 pessoas, conforme
mencionado anteriormente, mas ndo ha como definir o perfil demogréfico
(idade/sexo), pois para apresentar estes resultados teria que conferir os dados
nos prontuarios médicos que é a unica forma de registro da populacdo adstrita e
esses prontuarios estdo ainda muito desorganizados e “misturados” com os dos

usuarios das areas sem cobertura. O que evidencia mais uma vez que a
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populacdo da area adstrita é muito grande para a estrutura que apresenta nossa
equipe de trabalho, o que tem levado a equipe a lancar estratégias para poder
realizar o atendimento da populacdo com melhor qualidade, como por exemplo,
realizar projetos que permita o atendimento da populacdo aos sabados, e também
aumentar a quantidade de atendimento de demanda espontanea, o que
sobrecarrega a equipe e é outra das dificuldades que temos que enfrentar no dia
a dia. Identifica se a necessidade de realizar o acolhimento da populacao,
lembrando que para poder desenvolver um bom acolhimento primeiramente
precisamos de espaco e conforto para os usuarios e ndo ha uma recepc¢éo
adequada para acolher os usuarios, mesmo com toda boa vontade das
recepcionistas em levarem o maior conforto a populacdo mediante as informacdes
e comunicados as pessoas, minimizando os efeitos desagradaveis que ocasiona
o desconforto que existe por causa da fragilidade do espaco fisico.

Em relacdo a demanda espontédnea atendida na unidade acredito que a
populacdo da area de abrangéncia da UBS é muito grande para apenas duas
equipes de saude, pois a unidade esta prestando atendimento a pessoas que Sao
da area coberta pela mesma, e a pessoas que ndo sdo da area coberta, e
acredito que as pessoas das areas descoberta que sdo atendidas, sdo mais que
as pessoas da area coberta, por isso a demanda espontanea € muito grande, em
média, sdo atendidos na unidade 30 usuarios de demanda espontanea por dia.

Existem grupos populacionais que precisam de um maior cuidado e
empenho tanto dos profissionais da satde como da mesma populagéo entre eles
podemos citar: as gestantes, 0s idosos, 0s usuarios com hipertensdo, 0os usuarios
com diabetes e as criancas. Na unidade em que atuo o atendimento realizado as
criangas de 0 a 72 meses é integral e de boa qualidade, em que pese as
dificuldades apresentadas, a equipe de saude faz seu maior esforco para que o
atendimento seja desenvolvido com a maior qualidade possivel, séo realizadas
atividades de educacdo em salude para as mées, assim como palestras sobre
aleitamento materno, alimentacdo e cuidados das criangas, vacinacdo entre
outras.

A estimativa do Caderno de Acbes Programaticas (CAP) disponibilizado
pelo curso é de 172 criangas entre zero e 72 meses pertencentes a area de
abrangéncia da unidade. No momento temos uma cobertura de 83% (142).
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Destas, 100% (142) estdo com as consultas em dia de acordo com o protocolo do
Ministério da Saude, 11% (15) estdo com atraso da consulta agendada em mais
de sete dias, 85% (121) realizaram a primeira consulta de puericultura nos
primeiros sete dias de vida, 100% (142) realizaram triagem auditiva, realizaram
teste do pezinho, possuem monitoramento do crescimento na Ultima consulta,
estdo com as vacinas em dia e receberam orientacdes para o aleitamento
materno exclusivo bem como também possui registros de orientacdes fornecidas
para a prevencao de acidentes, mas a avaliacdo de saude bucal apenas 68% (97)
das criancas acompanhadas a realizaram até o momento.

As maiores dificuldades que existem para prestar o atendimento a saude
da crianca sdo a falta de especialistas na unidade e na rede de servico
especializado, o que dificulta o processo da avaliacdo do desenvolvimento normal
das criancas. A presenca de um odontélogo e de um nutricionista na unidade
poderiam garantir um atendimento as criangas mais completo e integral. Assim,
as criancas acabam sendo encaminhadas para outras unidades onde atuam
especialistas que possam avalia-las.

E evidente que para ampliar a cobertura e melhorar a qualidade da atencio
a Saude da Crianca na unidade é necessario a melhoria de alguns aspectos como
a existéncia de um protocolo de atendimento especifico para criancas e
ampliacdo da quantidade de especialistas trabalhando na rede de salde
municipal. Além disso, poderiam ser desenvolvidas mais atividades educativas,
como palestras para as maes adolescentes e para as primiparas a fim de trazer
mais informacdes sobre os cuidados e 0 que pode ser feito nhas mais diferentes
situacbes que podem ocorrer no dia a dia. Ha necessidade também de
desenvolver atividades em outros lugares da comunidade, para além da UBS,
para disseminar ainda mais as informacdes para a populacéo.

De acordo com a estrutura fisica e da equipe de saude, o atendimento
desempenhado tem boa qualidade assim como a dos registros. Cada membro da
equipe desenvolve sua funcdo para melhorar o atendimento as criancas. Para
obter bons indicadores quanto a mortalidade materno infantii é de vital
importancia um adequado desenvolvimento da consulta pré-natal.

Na unidade em que atuo a atencdo a salde das gestantes estdo

estruturadas de forma programatica, onde a gestante sai de uma consulta com a
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proxima agendada e com todas as orientagcdes necessérias para enfrentar uma
determinada situacdo que possa apresentar-se durante o tempo da gravidez. E
registrado nos prontuarios as acdes tomadas em cada consulta que
posteriormente sdo monitoradas. Por esse fato avalia-se a atencdo prestada na
UBS como de boa qualidade, sendo deficiente os servicos que ndo sao prestados
na unidade como o odontolégico, nutricional, fisioterapéutico, pois ndo ha um
controle dessas acdes pela unidade que a acompanha.

Diante disso, um total de 123 (100%) gestantes da estimativa de 123 séo
acompanhadas apresentando um excelente indice de cobertura. No entanto, das
123 gestantes acompanhadas 52% (64) iniciaram o pré-natal no 1° trimestre, 95%
(117) estdo com as consultas em dia de acordo com o calendario do Ministério da
Saude e a 100% (123) das gestantes foram solicitados na 1° consulta os exames
laboratoriais preconizados, foram administradas as vacinas antitetanica e Hepatite
B conforme protocolo, fornecido prescricdo de sulfato ferroso bem como
orientacdes para aleitamento materno exclusivo,22% (27) foram avaliadas quanto
a saude bucal e 24% (30) realizaram o exame ginecoldégico por trimestre
recomendado.

A qualidade da atencdo a saude, a condicdo dos registros e o
planejamento e monitoramento das ac¢des sdo boas e envolvem todos os
membros da equipe que primam pela melhor oferta de servico possivel a essas
gestantes assim como as atividades de educacdo em saude realizadas. J4 a
atencdo puerperal é de 30% (52) do total de 172 estimadas para a area de
cobertura com indicadores de qualidade de 100% (52) quanto a realizacdo da
consulta puerperal antes dos 42 dias pos-parto, registro dessa consulta,
orientagcdes quanto aos cuidados basicos do recém-nascido, orientacdes sobre
aleitamento materno exclusivo, exame das mamas e do abdémen, orientacdo
sobre planejamento familiar, exame ginecologico e avaliacdo do estado psiquico e
quanto a intercorréncias. Precisamos intensificar as orientacbes acerca da
importancia desta revisao.

Umas das causas de maior morbimortalidade entre as mulheres séo as
relacionadas aos canceres de colo de utero e de mama. Na unidade temos um
total de 1.755 mulheres entre 25 e 64 anos residentes na area da cobertura da
Unidade de Saude. Destas, acompanhamos 1.325 (75%) mulheres residentes e
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cadastradas. No entanto, os indicadores de qualidade apresentam 1295 (98%)
das mulheres acompanhadas estdo com o exame citopatolégico para cancer de
colo de utero em dia e tiveram exames coletados com amostras satisfatorias; 30
(2%) mulheres estdo com o exame citopatolégico para cancer de colo de Utero
com mais de 6 meses de atraso; 7 (0,5%) mulheres estdo com o0 exame
citopatologico para cancer de colo de uUtero alterado e para estas também nos
exames coletados estiveram presentes as ceélulas representativas da juncao
escamocolunar, 728 (55%) mulheres possuem avaliacdo de risco para cancer de
colo de utero. Entretanto, a 1.325 (100%) das mulheres foi oferecida orientacéo
sobre prevencao de cancer (CA) de colo de Utero e sobre Doencas Sexualmente
Transmissiveis DST.

Neste sentido sdo desenvolvidas acbes para a prevencao e controle destas
doencas, entre as quais se pode destacar o exame clinico de colo de Utero, a
coleta do preventivo e o exame das mamas. A coleta do preventivo é realizada
duas vezes por semana de forma programada, mas quando chega uma mulher
em outro dia e precisa da realizacdo da coleta, o procedimento € realizado pelas
enfermeiras, isso porque ndo existem condicdes para que a coleta seja realizada
também pelos médicos, pois ha falta de macas ginecoldgicas e salas suficientes
para realizar o exame. Esse € um dos problemas que prejudica a realizacdo do
rastreamento de uma forma efetiva e prejudica as a¢des de Prevencao do Cancer
de Colo de Utero.

Em relagdo a prevencdo do cancer de mama, do total de 382 mulheres
entre 50 e 69 anos residentes na area de abrangéncia da unidade, sdo
acompanhadas 254 (66%) mulheres residentes e cadastradas na unidade. Dentre
as acompanhadas, 232 (91%) estdo com mamografia em dia, 22 (9%) estdo com
mamografia com mais de 3 meses em atraso; um total de 47 (19%) das mulheres
estdo com avaliacdo de risco para cancer de mama e a 254 (100%) das
acompanhadas oferecemos orienta¢gdo sobre prevencgéo do cancer de mama. S&o
realizadas agcbes em que todas as mulheres entre 50 e 69 anos séo orientadas
em relacdo ao cancer de mama e como podem mediante o autoexame de mama
detectar a presenca de alguma irregularidade nas mamas.

Outras agOes realizadas na unidade sao as palestras desenvolvidas por
todos os membros da equipe, o que facilita que as informacbes sejam



18

transmitidas a maioria da populagédo e assim melhorar a qualidade da atencéo a
saude, qualidade nos registros, e um bom planejamento e monitoramento das
acoes.

Quanto aos usuarios com hipertensdo temos uma estimativa de 1.466
usuérios hipertensos com 20 anos ou mais. Destes, acompanhamos na UBS um
total de 289 (20%) usuérios com hipertensdo residentes e cadastrados. A
realizacdo de estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico foi realizada
a 54% (156), 79% (229) estdo com os exames complementares periddicos em
dia, 100% (289) receberam orientacdes sobre pratica de atividade fisica regular e
orientacdes nutricionais para uma alimentacdo saudavel, 14% (40) estdo em
atraso da consulta agendada em mais de 7 dias e somente 12% (36) possuem
avaliacdo de saude bucal.

Em relacdo ao Diabetes Mellitus do total estimado de 419 usuarios com
diabetes acompanhamos 23% (95). A realizacdo de estratificacdo de risco
cardiovascular foi feita 82% (78), 11% (10) estdo com atraso das consultas
agendadas em mais de 7 dias e 92% (87) estdo com 0s exames complementares
peridédicos em dia, com exame fisico dos pés nos ultimos 3 meses, com palpacéo
dos pulsos tibial posterior e pedioso nos ultimos 3 meses, com medida da
sensibilidade dos pés nos ultimos 3 meses, com orientacdo sobre préatica de
atividade fisica regular, com orientacdo nutricional para alimentacdo saudavel,
com avaliacdo de saude bucal em dia.

Esta demonstrado que a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e o Diabetes
Mellitus (DM) sdo doencas crdnicas ndo-transmissiveis, que atingem mais a
populacao brasileira a partir de determinada idade, frente esse quadro deve-se
intensificar acbes de controle com especial atencdo a esses dois grupos
populacionais. Na UBS Senador Heélio Campos sdo desenvolvidas atividades
diversas com as pessoas que integram esses grupos, sendo programado um
cronograma mensal que conta com atividades de: palestras educativas focadas
na prevencdo e a promocdo em saude, que permite um desenvolvimento
adequado destas atividades por todos os membros da equipe. Mas verifica-se que
ha aspectos a serem melhorados para alcancar uma maior satisfacdo da

populacdo e um atendimento mais completo.
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Um dos aspectos que deve ser melhorado é a garantia de que 0 usuario
saia da unidade com a préxima consulta agendada, as acdes de promocao e
prevencdo em saude poderiam ser desenvolvidas mais préximas da comunidade,
como em igrejas, escolas e centros de trabalhos para uma maior propagacao das
informacgoes.

Apesar da estrutura da unidade e do grande niumero de pessoas com HAS
e DM atendida é desenvolvido um bom trabalho na atencdo a saude dessas
pessoas. Ha dificuldades que ndo dependem do trabalho e esfor¢co da equipe,
entre estas dificuldades podemos encontrar o déficit de algumas especialidades
que deveriam estar presente na rede de saude municipal como fisioterapia e
nutricdo e a auséncia do odontdlogo na prépria unidade de saude.

Dos grupos populacionais vulneraveis temos também as pessoas idosas
que na unidade Senador Hélio Campos contam com um atendimento
diferenciado, pois acompanhamos 227 idosos perfazendo 50% da estimativa de
451 pessoas com mais de 60 anos. Dentre os acompanhados, aproximadamente
55% (124) sdo usuarios com hipertensdo e 23% (52) sdo usuarios com diabetes.
Em nossa UBS nao existe déficit de cadernetas de salde da pessoa idosa, pois
100% (227) a possuem bem como 100% (227) realizam a Avaliagdo
Multidimensional rapida, 95% (215) estdo com o acompanhamento em dia; 94%
(213) possuem investigacdo de indicadores de fragilizacdo na velhice, um total de
100% (227) possui avaliacao de risco para morbimortalidade, recebeu orientacées
sobre habitos alimentares saudaveis e sobre a importancia da realizacdo de
atividade fisica regular e 23% (52) estdo com avaliacao da saude bucal em dia.

Sao desenvolvidas diferentes atividades para um melhor atendimento e
tratamento deste grupo da nossa populacao, entre elas palestras que garantam
que as informacdes possam ser divulgadas na populacdo a fim de garantir um
melhor modo e estilo de vida das pessoas idosas. Por outro lado, alguns aspectos
do processo de trabalho devem ser modificados para que possa ser ofertado
melhores condi¢cdes de atencdo a saude dessas pessoas, como o déficit de
especialidades na rede de saude, que sdo de muita importancia no atendimento
das pessoas idosas como 0 assistente social, educador fisico, nutricionista,
odontdlogo, que desenvolvem um papel importante na melhoria do estilo de vida

deste grupo populacional.
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Outro ponto a ser melhorado é a garantia que o usuario idoso saia da
unidade de saude com a data do agendamento da préxima consulta. Também
devem ser realizadas atividades de educacdo em saude com pessoas idosas para
além do espaco da UBS e também em outros grupos populacionais, para assim
transmitir para outras pessoas importancia dos cuidados as pessoas idosas e
assim melhorar a qualidade da atencdo e compreensao das outras pessoas que
convivem com idosos.

Para concluir esta analise situacional podemos afirmar que 0s maiores
desafios a serem enfrentados na UBS Senador Hélio Campos sédo a falta de
espaco e estrutura fisica e a dificuldade de distintas especialidades na rede de
servicos, essas sao as causas principais para poder ofertar um atendimento mais
integral e de melhor qualidade, conforme preconizado na Atencdo Primaria a
Saude. O maior objetivo do trabalho desenvolvido é a prevencdo de doencas e a
promocdo de saude, que ja € realizado na unidade, mas pode ser melhorado se
algumas questdes forem sendo resolvidas. Uma das vantagens € a localizacéo da
unidade, pois estad situada em um bairro da periferia do municipio, assim a
populacdo dessa area recebe atendimento médico dentro do mesmo bairro.
Anteriormente as pessoas precisavam deslocar-se até o centro do municipio para
poder receber atendimento médico. O que levava muitas pessoas nao receberem
atendimento no momento certo e, por conseguinte terem seus quadros de saude

agravados e muitas vezes cronificados.

1.3Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise
Situacional

Percebi que inicialmente minha visdo da unidade estava muito limitada e
focada na infraestrutura e pouco critica ao contexto de salde das pessoas. Apos
a realizacdo do RAS, com o preenchimento dos questionarios, elaboracdo do
Caderno de Acbes Programaticas e analise das questdes reflexivas, verifica-se
que a situacdo de saude pode e precisa ser melhorada, para além da estrutura
fisica. Devemos propor acfes para fora da unidade e assim a estrutura fisica da
propria comunidade pode se tornar uma extensédo da unidade, como por exemplo

a realizacao de acOes educativas nas igrejas, escolas, creches.
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Devemos pensar em estratégias para ampliar a participacdo da
comunidade e promover mais cuidado em saude, pois durante o preenchimento
dos questionarios e do caderno de acbes programaticas percebeu-se que na
unidade estavam faltando algumas coisas como os protocolos de atendimentos
para varios grupos populacionais pelo que algumas condutas tomadas com o0s
usuarios ndo eram as mais adequadas, também que as atividades de prevencao
e promocdao eram realizadas somente na unidade pelo que a equipe adotou como
estratégia a realizacdo dessas atividades em diferentes ambitos da comunidade
como as escolas, as creches e outros centros onde existe uma quantidade de
populacdo reunida em um determinado momento para poder transmitir as
informacgdes para um numero maior de pessoas e assim proporcionar melhoria na

qualidade de vida da populacao.

2Analise Estratégica
2.1 Justificativa

Um envelhecimento de qualidade é direito de toda pessoa pelo qual
devemos trabalhar para alcancar este objetivo. Considera-se que para o ano 2050
existirdo mais pessoas idosas que criancas menores de 15 anos, no mundo e
também no Brasil. Nos paises desenvolvidos o envelhecimento esti associado a
melhoria nas condicBes de vida, ndo sendo esta a realidade nos paises em
desenvolvimento. Um consideravel numero de pessoas idosas séo atingidas por
doencas crbnicas ndo transmissiveis, pelo que precisam de acompanhamento,
tanto por profissionais da saude como por seus familiares (BRASIL, 2013).

Essas doencas cronicas geralmente contribuem a incapacidade dessas
pessoas, e dificultam ou impedem o desempenho de suas atividades cotidianas
de forma independente, pelo que comprometem de forma significativa a qualidade
de vida dos idosos. As politicas de saude tem como fungcdo contribuir para que
mais pessoas alcancem a longevidade com o melhor estado de salde possivel
(BRASIL, 2010). Diante disso, o objetivo fundamental do desenvolvimento da
acao programatica, melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa na Unidade de
Saude Senador Hélio Campos, é promover o envelhecimento ativo e saudavel

das pessoas com 60 anos ou mais.
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A Unidade de Saude Senador Hélio Campos possui estrutura fisica
distribuida em dois andares. No primeiro andar encontra-se a sala do diretor da
unidade e no andar térreo ficam localizadas as trés salas/consultérios para o
atendimento a populacdo além da sala de vacinas, farmacia e recepcdo. Cada
equipe € composta por um médico (clinico geral), uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude. Também ha atendimento
dos profissionais das areas de nutricdo, psicologia e farmacia. As equipes
prestam atendimento a uma populacdo de 8.234 usuarios pertencentes a area de
abrangéncia da Unidade. Tendo como base esta populagdo, a estimativa do
Caderno de Ac¢bes Programaticas € de aproximadamente 451 idosos, mas temos
apenas 227 cadastrados até o momento.

Além destes 227 idosos cadastrados na unidade sdo acompanhados outros
fora da area de cobertura. Esta populacdo ndo apresenta muita adesdo ao
programa por falta de conhecimento do trabalho desempenhado na unidade, mas
acredito que uma vez desenvolvida a acdo programatica possa aumentar este
parametro, assim como a qualidade da atencéo a este grupo populacional, que no
momento, ndo € uma das melhores porque ainda apresenta algumas falhas,
podendo-se citar como exemplo o nimero de acbes de promo¢do em saude
reduzidas assim como o0s locais em que sao realizadas, uma vez que as acgdes
mais desenvolvidas sdo as palestras e somente sdo realizadas na unidade de
saude.

Acredito que o desenvolvimento desta intervencdo, podera ser de grande
importancia para a unidade de saude assim como para a populacdao alvo, pois
permitird um maior envolvimento da equipe com a populagdo e um maior grau de
implementagdo desta acdo na unidade, conseguindo assim uma melhora na
qualidade da atencdo, que permitird poder cumprir com o0 maior objetivo desta
acao programatica, que é alcancar melhoria na qualidade de vida deste grupo
populacional. Existem algumas dificuldades que teremos que enfrentar ao longo
do percurso desta intervencgdo, entre as quais temos o déficit de recursos para a
realizacdo de algumas acfes em saude, mas contamos com 0 apoio da
Secretaria de Saude que viabilizara o fornecimento destes recursos e também
contamos com o0s integrantes da equipe que sao o fator mais importante no

desenvolvimento deste trabalho.
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2.20bjetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorar a Atencdo a Saude da Pessoa ldosa na UBS Senador Hélio
Campos, Boa Vista/RR.

2.2.2 Objetivos especificos e metas

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso.
Metal.l: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 85%.

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

Meta2.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Répida de 100% dos idosos
da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude.

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

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares 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 Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS).
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Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertensdo arterial para
Diabetes Mellitus (DM).

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

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

idosos.

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

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

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacdes.
Meta4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos

idosos cadastrados.

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

Meta5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.

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

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

Objetivo 6 — Promover a saude dos idosos.

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

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

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

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas e visa aprimorar e organizar as acdes direcionadas a melhoria da
atencdo a saude da pessoa idosa na Unidade Basica de Saude Senador Hélio
Campos, do municipio de Boa Vista/RR. Para a realizacdo dessa intervencéo,
foram planejadas acdes nos eixos de Monitoramento e Avaliacdo, Organizagao e
Gestdo do Servigco, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica,
levando-se em consideracdo as necessidades da populacdo do territério de
abrangéncia, a viabilidade de aplicacdo das a¢fes e a expectativa de obtencéo de
resultados. Participardo da intervencéo todos os idosos pertencentes a unidade

de saude com 60 anos ou mais.
2.3.1 Detalhamento das acfes

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa de Saude do ldoso na
area adstrita da Unidade de Saude.

Meta 1 — Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da
unidade de salude para 85%.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a cobertura dos idosos da area
com acompanhamento na unidade de salde periodicamente (pelo menos
mensalmente).

Detalhamento: Para garantir gue a meta programada seja atingida no prazo

previsto e que seja mantida posteriormente faremos uma avaliacdo em conjunto
com a equipe de saude da unidade sobre as estratégias que devem ser tomadas
para que o cadastro seja ampliado paulatinamente.

Organizacao e gestdo do servi¢o: Garantir cadastro e registro atualizado
de 100% dos idosos na Unidade e no Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB); melhorar o acolhimento para os pacientes com mais de 60 anos e garantir
material e insumos para a assisténcia, inclusive o de fundo educativo.

Detalhamento: Fazer a atualizagdo de 100% dos cadastros e registros dos

usuarios idosos, para garantir que sejam fidedignos e com boa qualidade.

Também ha necessidade de criar um espaco fisico para armazenar tais registros,
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pois na unidade ndo existem, o que facilitaria o acesso a informacgdo. E
necesséria a capacitacdo da equipe para a realizacdo do acolhimento, garantindo
assim a adeséo da populagéo alvo ao programa.

Engajamento Publico: Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos
idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo
na unidade de saude. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de
Atencéo ao Idoso e dos grupos destinados a eles na unidade,

Detalhamento: Realizaremos uma reunido por semana com a equipe para

planejar atividade a fim de informar a comunidade sobre a importancia de
trabalhar prevencdo em salde nessa populacdo e orientar a mesma sobre 0s
fatores de risco de adoecimento na populacdo alvo. A informacdo € muito
importante quando de fato circula de maneira adequada e coerente. Pessoas
esclarecidas ficaram mais seguras e vao sentir-se melhor acolhidas com as
informagdes recebidas, pelo que ficaram mais aderidas ao tratamento e/ou
acompanhamento pela equipe.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitacdo da equipe para o
acolhimento e cadastramento dos idosos de toda area de abrangéncia da unidade
de saude incluindo os idosos que ndo fazem acompanhamento em nenhum
servico de saude e para acolher as necessidades do idoso dentro da unidade.
Capacitacdo da equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de
Humanizacao

Detalhamento: Capacitar a equipe e aos agentes comunitarios de saude

sobre a necessidade especifica de cada grupo, pois isso permite a compreensao
acerca da importancia das ac¢des e garante maior engajamento da populacdo
alvo. Esta acéo sera cumprida pelo médico da equipe.

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

Meta 1 — Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos
idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de
avaliacdo do Ministério da Saude.

Acdes por eixo:
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Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar a realizacdo de Avaliacéo
Multidimensional Rapida, pelo menos anual, em todos idosos acompanhados pela
unidade de saude.

Detalhamento: Monitorar pelo menos uma vez por ano a realizacdo de

Avaliacdo Multidimensional Rapida assim poderdo ser obtido os subsidios
necessarios para elaborar estratégias de cuidado multidisciplinar ao idoso. Esta
acao sera cumprida pela enfermeira da equipe junto com o resto da equipe.
Organizacao e gestdo do servigo: Garantir 0S recursos necessarios para
aplicacdo da Avaliagdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balancga,
antropometro, Tabela de Snellen, entre outros). Definir as atribuicbes de cada
profissional da equipe na Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos.

Detalhamento: Solicitar e exigir ao gestor da unidade basica de saude e ao

gestor municipal os instrumentos necessarios para a realizacdo da avaliacéo,
além disso integrar a equipe para que cada um contribuam para o0
desenvolvimento das atividade relacionadas com essa avaliacao.

Engajamento Publico: Orientar a comunidade sobre a importancia destas
avaliacbes e do tratamento oportuno das limitacbes para o envelhecimento
saudavel. Compartilhar com os pacientes as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social.

Detalhamento: Prover a comunidade e o usuario dos conhecimentos

necessarios quanto as suas necessidades, para que se estabeleca uma relacao
de confianca e clareza entre o paciente e a equipe de saude.

Qualificacdo da Pratica Clinica: Capacitar os profissionais para o
atendimento dos idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS. Treinar a
equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional R4pida. Treinar a equipe
para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliacdes
mais complexas.

Detalhamento: Adotar um modelo de protocolo de avaliagéo

multidimensional, realizar a partir de entdo encontros para que seja de
conhecimento geral quais as finalidades e formas corretas de preenchimento do
referido protocolo.

Meta 2 — Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas,
incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e
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pedioso e medida da sensibilidade a cada 3 meses para usuarios com
diabetes.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico
apropriado dos idosos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Garantir a seguranca ao paciente mediante o

monitoramento do exame clinico apropriado, pois isso influencia na toma de
decisbes futuras quanto a terapéutica necessaria para cada paciente. Esse
monitoramento devera ser realizado pela equipe de saude mediante os registros
feitos em cada prontuério.

Organizacao e gestao do servico: Definir atribuices de cada membro da
equipe no exame clinico de usuarios idosos com hipertensdo e/ou diabetes.
Garantir busca a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado. Organizar
a agenda para acolher os usuarios idosos com hipertensdo e diabetes
provenientes das buscas domiciliares. Garantir a referéncia e contra-referéncia de
pacientes com alteracdes neuroldgicas ou circulatorias em extremidade.

Detalhamento: Capacitacdo periddica da equipe de saude sobre o exame

clinico do usuario idoso, pois assim garantimos um melhor funcionamento e
desenvolve das acbes planejadas e podemos ver o resultado do trabalho
desenvolvido, para poder corrigir os erros. Esta acdo sera realizada pelo médico
da equipe.

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

Detalhamento: Manter informada a populacdo dos ricos de sofrer doencas

cardiovasculares e neurolégicas decorrentes de doencas como o diabetes e a
hipertensdo. O entendimento desses riscos por parte dos idosos vai diminuir a
porcentagem de pacientes com sequelas por causa dessas doencas, sendo assim
de grande importancia tais avaliacdes e orientacoes.

Qualificacéo da Pratica Clinica: Capacitar a equipe para a realizacao de
exame clinico apropriado. Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado
dos procedimentos clinicos em todas as consultas.
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Detalhamento: Uma bom exame clinico e um registro adequado faz a
diferencia entre uma conduta certa e uma errada, por esse motivo capacitaremos
a equipe de saude para um bom desempenho destas acfes, ja que podem ser
ferramentas muito importantes que determinam a rapidez o demora do processo
de atendimento. A enfermeira da equipe fica responséavel pela realizacdo dessa
acao.

Meta 3 - Realizar a solicitacdo de exames complementares
periodicos em 100% dos usuéarios idosos com hipertenséo e/ou diabetes.
Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar o numero de idosos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude e
monitorar o numero de idosos com exames laboratoriais solicitados de acordo
com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Mediante o monitoramento das fichas espelhos faremos

uma avaliacdo dos pacientes que tem necessidade de realizar os exames
complementares de acordo como protocolo adotado na unidade e com a
periodicidade recomendada. A enfermeira da equipe fica responsavel pela
realizacdo dessa acao.

Organizagcdo e gestdo do servigo: Garantir a solicitagdo dos exames
complementares. Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Estabelecer sistemas de alerta
0S exames complementares preconizados.

Detalhamento: Os exames complementares s&o parte importante para o

diagnostico de muitas doengas, por esse motivo devemos garantir a solicitagdo e
realizacdo dos exames nos pacientes idosos, para iSSo contaremos com 0 apoio
do gestor municipal que vai garantir que esses exames sejam realizados com a
maior rapidez possivel.

Engajamento publico: Orientar os pacientes e a comunidade quanto a
necessidade de realizacdo de exames complementares enquanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Com o0s exames complementares confirmamos um

diagnostico que j& teriamos pensado, por isso devemos manter informada a

populacdo da importancia de realizar os mesmo, no momento adequado, para
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evitar consequéncias maiores. Com os exames em dia as opgoes terapéuticas
s8o as mais acertadas e evitamos 0s tratamentos empiricos. Agao que devera ser
realizada pelos ACS.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para seguir 0
protocolo adotado na unidade de salde para solicitacdo de exames
complementares.

Detalhamento: Pretendemos capacitar a toda equipe sobre a solicitacao de

exames complementares dos pacientes idosos de acordo com o protocolo
adotado pela unidade j4 que alguns desses pacientes apresentas doencas
crdnicas nao transmissiveis como hipertenséo e diabetes, pelo que precisam de
um atendimento diferenciado para assim melhorar seu modo e estilo de vida. O
responsavel pela acdo sera o médico da equipe.
Meta 4 — Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular a 100% dos idosos.
Acdes por eixo:
Monitoramento e avaliagcdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da
Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento: Acompanhar a distribuicio de medicamentos de uso

continuo, fornecidos pela farmécia popular para cada paciente idoso, mediante os
registros nos cartbes de Hiperdia. Os responsaveis pela acao serdo o médico e a
enfermeira da equipe.

Organizacgao e gestao do servigo: Realizar controle de estoque (incluindo
validade) de medicamento e manter um registro das necessidades de
medicamentos dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Detalhamento: Manter por meio de planilhas um rigoroso controle de

entradas, saidas e pedidos, observando uma margem de seguranca do 30% para
0S novos pacientes cadastrados.

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

Detalhamento: Por meio dos grupos de encontros e em momentos de

consultas, forneceremos orientagcbes aos pacientes e comunidade em geral,
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quanto a disponibilidade e acesso aos medicamentos disponibilizados na farmécia
popular, pois isto poderd garantir uma melhor adesédo ao tratamento de cada
paciente.

Qualificacdo da pratica clinica: Realizar atualizacdo do profissional no
tratamento da hipertensdo. Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as
alternativas para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.

Detalhamento: Capacitar a cada membro da equipe para que tenha

conhecimento acerca das alternativas de acesso ao tratamento disponibilizado na
farméacia popular assim como realizar atualizagdo periddica de todos os
profissionais da equipe enquanto ao tratamento de Hiperdia, garantindo assim
maior eficacia no tratamento do paciente. Os responsaveis pela acdo serdo o
meédico e a enfermeira da equipe.
Meta 5 - Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéao. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
Acdes por eixo:
Monitoramento e avaliacdo: Monitorar o nimero de idosos acamados ou
com problemas de locomocéo cadastrados.
Detalhamento: Para garantir que sejam adotadas as medidas necessarias

para um bom atendimento, por meio de visita domiciliar, dos usuarios idosos
acamados, faremos uma listagem que manteremos atualizada, dos usuarios
idosos acamados, onde registrem as visitas realizadas e os procedimentos feitos
por cada profissional da equipe. Acao que serd realizada pelos ACS.

Organizagao e gestdo do servigo: Garantir o registro dos usuérios idosos
acamados ou com problemas de locomocéao cadastrados no Programa.

Detalhamento: Com a ajuda de todos os membros da equipe e em

especial dos agentes comunitarios de saude manteremos registros atualizados
dos usuarios idosos acamados, para garantir o subsidio das ac¢des futuras.

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

Detalhamento: Informar a todos e principalmente a populagcéo alvo, sobre

a existéncia na Unidade, do Programa de Atencdo ao Idoso, para que todos

possam ser beneficiados pelo mesmo. Os responsaveis pela acdo sdo os ACS.
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Qualificacdo da prética clinica: Capacitar os ACS para o cadastramento
dos usuarios idosos acamados ou com problemas de locomocéo de toda area de
abrangéncia.

Detalhamento: Manter atualizado aos agentes comunitarios de saude

enquanto ao cadastramento e busca ativa dos usuarios idosos acamados da area
de abrangéncia, para que as fichas de acompanhamento dos usuarios seja
preenchida adequadamente e tenha os dados o mais fidedigno possivel. Os
responsaveis pela acdo serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Meta 6 - Realizar visita domiciliar a 100% dos usuérios idosos
acamados ou com problemas de locomocgao.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar realizacdo de visita domiciliar para

usuarios idosos acamados ou com problemas de locomocéo.

Detalhamento: Priorizar os casos mais graves de usuarios acamados para

realizacdo de visitas domiciliares e discutir o0s mesmos entre a equipe para
garantir que todos os acamados ou com dificuldade de locomocédo sejam vistos e
avaliados pela equipe dentro um prazo razoavel.

Organizacdo e gestdao do servico: Organizar a agenda para realizar
visitas domiciliares a usuarios idosos acamados ou com problemas de locomocéao.

Detalhamento: Ter uma listagem detalhada dos usuéarios acamados ou

com dificuldade para se locomover com o objetivo de organizar a agenda de
trabalho e garantir que os pacientes recebam visita domiciliar no momento que
precisarem. Esta acéo sera realizada pelos ACS.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre 0s 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: Manter informada a comunidade das visitas domiciliares e

como é u procedimento para obter esse beneficio, pois assim podem deliberar e
decidir junto a equipe quanto aos casos necessarios para serem acompanhados
por visitas domiciliares. Acéo realizada pelos ACS.

Qualificacdo da pratica clinica: Orientar os ACS sobre o cadastro,

identificagdo e acompanhamento domiciliar dos usuéarios idosos acamados ou
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com problemas de locomogéo. Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos
gue necessitam de visita domiciliar.

Detalhamento: Manter informados aos agentes comunitarios de salude para

que possam identificar os casos que realmente precisam de visita domiciliar e
estar atento para novos casos assim como manter atualizado os registros das
visitas realizadas, com detalhamento de agcdes que foram realizadas e outras
ainda que necessitam de acompanhamento. Os responsaveis pela acdo serdo o
meédico e a enfermeira da equipe.

Meta 7 - Rastrear 100% dos usuérios idosos com Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS).

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar 0 numero de usuarios idosos

submetidos a rastreamento para HAS, periodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento: Fazer uma revisao pelo menos uma vez por ano das fichas

dos usuérios idosos para poder obter o nimero real de idosos que apresentam
hipertenséo arterial e quais sdo casos novos. Os responsaveis pela acao serdo o
médico e a enfermeira da equipe.

Organizacgao e gestao do servigo: Melhorar o acolhimento para os idosos
portadores de HAS. Garantir material adequado para a tomada da medida da
pressdo arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de
saude.

Detalhamento: Sensibilizar toda a equipe da necessidade de um bom

acolhimento do paciente idoso e sobre todo daqueles que apresentam doencas
cronicas, como a hipertensdo arterial. Também garantir os médios necessarios
para medir a pressao.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia da
realizacdo da medida da pressédo arterial apos os 60 anos de idade. Orientar a
comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.

Detalhamento: Com a medicdo sistemética da pressdo arterial em

pacientes maiores de 60 anos evitamos uma porcentagem alta de doencas
cardiovasculares e neuroldgica pelo que devemos manter Informada a populacao
sobre os fatores de riscos para o desenvolvimento de hipertenséo. A técnica de
enfermagem sera a responsavel pela realiza¢do desta acéo.
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Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe da Unidade de Saude
para verificagdo da presséo arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado
do manguito.

Detalhamento: Todos os membros da equipe devem saber conferir a

pressdo arterial por isso capacitaremos a equipe para realizar essa atividade,
assim facilitaremos o desenvolvimento do trabalho e o atendimento integral de
cada usuario. Os responsaveis pela acdo serdo o médico e a enfermeira da
equipe.

Meta 8 — Rastrear 100% dos usuarios idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertensao
arterial para Diabetes Mellitus (DM).

Acdes por eixo:

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

Detalhamento: Faremos uma planilha onde aparecam o numero de

pacientes idosos da unidade cadastrado no programa que apresentam
hipertenséo arterial, para poder ter um controle de quantos foram rastreados para
diabetes mellitus e poder manter esses dados atualizados. Os responsaveis pela
acao serdao o médico e a enfermeira da equipe.

Organizacao e gestado do servi¢o: Melhorar o acolhimento para os idosos
portadores de DM. Garantir material adequado para realizacdo 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: Garantir o acolhimento a todos os usudrios idosos assim

como o testes rapidos para aqueles que apresentem Diabete Mellitus, além disso
observar criteriosamente 0s usuarios que tenha necessidade de maior atencao.
Os responséveis pela acdo serdo o médico e a enfermeira da equipe.
Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia do
rastreamento para DM em idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de Hipertensdo Arterial
Sistémica. Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o

desenvolvimento de DM.
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Detalhamento: O rastreamento de Diabetes Mellitus nos pacientes idosos
com hipertensdo arterial € de muita importancia pelo que devemos manter
informada a comunidade das atividades sobre esse tema, que serdo realizadas
todos meses na unidade, para exista uma maior participacdo do publico alvo e
com isso lograr um adesdo maior ao tratamento. Os responsaveis pela acéo
serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da UBS para
realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressdo arterial sustentada maior
que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnostico de hipertensédo arterial
sistémica.

Detalhamento: Para obter um adequado acompanhamento de cada

paciente com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg,
capacitaremos toda a equipe para a realizacdo do hemoglicoteste de forma
adequada. A técnica de enfermagem seré a pessoa responsavel.
Meta 9 - Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldégico em 100% dos usuérios idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar a avaliagdo da necessidade de
tratamento odontolégico de idosos.

Detalhamento: Manter um monitoramento estrito mediante as fichas

espelhos dos idosos para poder avaliar qual precisa de atendimento odontoldgico
para que possam ser encaminhado para outra unidade para fazer tratamento. Os
responsaveis pela acdo serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Organizacao e gestado do servigo: Organizar acolhimento a idosos na
unidade de saude. Cadastrar os idosos na unidade de saude. Oferecer
atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude. Organizar agenda de
saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento: Fazer uma avaliacdo detalhada dos idosos que precisem

atendimento odontolégico, para que mediante uma parceria com outras unidades
possam ter esse atendimento, ja que em nossa unidade ndo existe esse servico.
Os responsaveis pela acéo serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Engajamento publico: Orientar a comunidade sobre a importancia de
realizar avaliacdo da saude bucal.
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Detalhamento: Mediante uma boa higiene bucal podem ser evitadas

algumas doenca, por isso realizaremos palestras para orientar a populacdo da
importancia de realizar a avaliacdo de saude bucal e donde podem receber esse
atendimento pois ndo constamos com ele na unidade. Os responsaveis pela acdo
serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para avaliacdo da
necessidade de atendimento odontologico dos idosos.

Detalhamento: Capacitar a equipe de saude para que possa reconhecer

quais sao os usuarios que precisam de atendimento odontoldgica, para que sejam
orientados a realizacdo do tratamento e qual sera a unidade que realizara o
mesmo pois nossa unidade ndo costa com esse servico. O responsavel pela acao
sera o médico da equipe.

Meta 10 — Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos
idosos.

Para poder ter um controle sobre a primeira consulta odontolégica de
cada usuario cadastrado no programa, devem ser registrada essa acao na ficha
individual de cada idoso, e logo repassado para as ficha espelhos, esta acéo de
veria ser desenvolvida pela equipe de saude bucal, mas nossa unidade né&o
apresenta esse tipo de servigo, por esse motivo hdo conseguiremos saber quais
serdo os paciente que terdo esta primeira consulta realizada, pois essa consulta
sera realizada em outra unidade que sera escolhida pelo paciente de acordo com
suas possibilidades e disponibilidade de tempo. Em nossa unidade sera realizado
somente a parte orientadora.

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

Meta 1 - Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Acdes por eixo:

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

Detalhamento: Realizar o monitoramento das cadernetas sempre que 0

idoso visitar a unidade ou nas visitas domiciliares, para manter o monitoramento
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das consultas conforme periodicidade recomendada. Os responséaveis pela acéo
serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Organizacdo e gestdo do servi¢o: Organizar visitas domiciliares para
busca dos faltosos e a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Detalhamento: Com a ajuda dos agentes comunitdrios de saude

realizaremos visitas domiciliares para buscar aos usuarios idosos faltosos a
consulta e assim melhorar a adesdo dos mesmos ao tratamento.

Engajamento publico: Informar a comunidade sobre a importancia de
realizacdo das consultas. Ouvir a comunidade sobre estratégias para evitar a
evasao dos idosos as acfes na unidade. Esclarecer os idosos e a comunidade
sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das consultas.

Detalhamento: Nos encontros com a comunidade informaremos e

esclareceremos da importancia das consultas e ao mesmo tempo escutaremos
sugestbes de como conseguir que os idosos néo faltem a consulta. Os ACS serao
0S responsaveis pela acao.

Qualificacdo da pratica 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: Nas reunides que serdo realizadas com a equipe de saude

capacitaremos 0s agentes comunitarios de salude para que possam orientar 0s
pacientes enquanto as consulta e sua periodicidade. Os responsaveis pela acao
serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Objetivo 4 — Melhorar o registro das informacgdes

Meta 1- Manter registro especifico de 100% dos usuérios idosos
cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

Monitoramento e avaliacdo: Monitorar a qualidade dos registros dos

idosos acompanhados na unidade de saude.

Detalhamento: Realizar registros das informacOes de forma efetiva para

gue se possa monitorar 0 acompanhamento dos idosos de forma efetiva, assim
como a atualizacdo dos dados que permitirh o acompanhamento em intervencgdes

posteriores. Os responsaveis pela acao serdo o médico e a enfermeira da equipe.
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Organizacdo e gestdo do servico: Manter as informagbes do SIAB
atualizadas. Implantar a ficha de acompanhamento. Pactuar com a equipe o
registro das informacdes. Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacéo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagao de
exame complementar e a ndo realizagdo de estratificacao de risco.

Detalhamento: Organizar uma planilha a fim de acompanhar a situacéao das

consultas, exames complementares e a realizacdo de estratificacdo de risco.
Escolher dentre os profissionais da equipe, pelo menos um, para responsabilizar-
se pelo envio das informacdes ao SIAB e acompanhar o monitoramento dos
registros. Os responsaveis pela acao serdo o médico e a enfermeira da equipe.

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

Detalhamento: Utilizar o momento das atividades realizadas com a

populacdo alvo para orientar quanto ao direito de terem acesso aos registros
efetuados em seu prontuério e a segunda via, caso seja necessario. Os ACS sédo
0S responsaveis pela acao.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe no preenchimento de
todos os registros necessarios ao acompanhamento do usuario idoso.

Detalhamento: Para que sejam realizados os registros de forma adequada

capacitaremos a equipe da unidade de salde, pois esses registros podem ser
utilizados posteriormente. Os responsaveis pela acao serdo o médico e a
enfermeira da equipe.
Meta 2- Distribuir a Caderneta de Saude do Usuario ldoso a 100% dos
usuarios idosos cadastrados.
Monitoramento e avaliacdo: Monitorar os registros da Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa.

Detalhamento: A realizacdo do monitoramento das cadernetas dos

usuarios vai ser realizada por qualguer membro da equipe, pois estardo
capacitados para isso.

Organizacdo e gestdao do servigo: Solicitar ao gestor municipal a
disponibilizagdo da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
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Detalhamento: Com a ajuda do gestor municipal poderemos garantir que
100% dos idosos tenham caderneta de saude, pois esse serd o principal
instrumento de trabalho para monitorar o acompanhamento dos pacientes.

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

Detalhamento: Durante as atividades realizadas com os usuarios idosos

explicaremos a importancia de que cada usuario seja portador de sua caderneta
ja que nela estarao registrados os dados sobre sua saude e pode ser de utilidade
em qualquer outra unidade de salde. A¢do que sera realizada pelos ACS.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para o preenchimento
da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.

Detalhamento: Para o preenchimento da caderneta sera capacitada a

equipe de saude, pois seréo introduzidos dados nela que precisam de estar de
forma legivel. Os responsaveis pela acdo serdo o meédico e a enfermeira da
equipe.

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

Meta 1 - Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade, com atencdo especial para estratificacdo do risco
cardiovascular em idosos cadastrados na unidade de saude.

Acdes por eixo:

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

Detalhamento: por meio dos registros efetuados nos prontuario dos

usuarios idosos monitoraremos a realizacdo da estratificacdo de risco dos idosos,
pois esse procedimento garante que intercorréncias graves possam vir a ocorrer.
Os responsaveis pela acéo serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Organizacao e gestao do servigco: Priorizar o atendimento a idosos de
maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento: Garantir o atendimento prioritario aos idosos de maior risco

de morbimortalidade mediante a organizacdo da agenda para o atendimento

desta demanda. As pessoas responsaveis pela a¢do serdo as recepcionistas.
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Engajamento publico: Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre
a importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

Detalhamento: Com a realizacdo dos grupos de idosos esclareceremos a

comunidade quanto a importancia do controle adequado de fatores de risco
modificaveis para melhorar o modo e estilo de vida. Os responsaveis séo os ACS.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para
identificacdo e registro de fatores de risco para morbimortalidade da pessoa
idosa.

Detalhamento: Capacitar a equipe para realizar estratificacdo de risco

segundo o escore de Framingham ou de lesGes em érgaos alvo atentando para a
importancia do registro desta avaliagdo e quanto a estratégias para o controle de
fatores de risco modificaveis. Os responsaveis pela acdo serdo o médico e a
enfermeira da equipe.
Meta 2 — Investigar a presenca de indicadores de fragilizagcdo na
velhice em 100% das pessoas idosas.
Acdes por eixo:
Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar o numero de idosos investigados
para indicadores de fragilizagéo na velhice.
Detalhamento: Monitorar por meio das fichas espelhos os indicadores de

fragilidade na velhice assim podemos avaliar diferentes patologias apresentadas
com maior frequéncia nos idosos. Os responsaveis pela acdo serdo o médico e a
enfermeira da equipe.

Organizagdo e gestdo do servigo: Priorizar o atendimento dos idosos
fragilizados na velhice.

Detalhamento: Priorizaremos o0 atendimento deste grupo populacional

mediante o agendamento diferenciado ja que € de maior risco de adoecimento.
Os responsaveis pela acédo sao as recepcionistas.

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

Detalhamento: Esclarecer davidas e permitir acesso aos servicos da

unidade de saude podera estabelecer uma relacdo de confiabilidade entre equipe
e idoso. Estabelecer vinculos com este grupo pode garantir uma adesao mais
eficiente. Os ACS sao os responsaveis pela agao.
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Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar os profissionais para
identificacéo e registro dos indicadores de fragilizacdo na velhice.

Detalhamento: Durante o periodo de capacitacdo da equipe estudaremos o

protocolo adotado pela unidade o que facilitara a identificacdo dos indicadores de
fragilizacdo na velhice e um melhor atendimento dessa populacdo alvo. Os
responsaveis pela acédo serdo o médico e a enfermeira da equipe.

Meta 3 — Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede

social em todos os idosos acompanhados na UBS. Monitorar todos 0s idosos com
rede social deficiente.

Detalhamento: Investigar junto a familia, quais as relacées que podem ser

fortalecidas, utilizar os mecanismos de servi¢o social do municipio, avaliando os
vinculos ja estabelecidos. Os ACS séo os responsaveis pela acéo.

Organizacdo e gestdo do servi¢o: Facilitar o agendamento e a visita
domiciliar aos idosos com rede social deficiente.

Detalhamento: Organizar dentro do servico agenda para a realizacdo de

visitas domiciliares a aqueles idosos em situacao de risco social, ou com histérico
de abandono. Os ACS sé&o os responsaveis pela acéo.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade sobre como
acessar o atendimento prioritario na Unidade de Saude. Estimular na comunidade
a promoc¢ado da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos em igrejas, escolas,
grupos de apoio) e do estabelecimento de redes sociais de apoio.

Detalhamento: Buscar uma rede de atencdo ao idoso, fortalecendo

parcerias junto a outros seguimentos da comunidade, verificar que trabalhos sao
desenvolvidos e quais deles podem inserir o idoso nas estratégias. Os
responsaveis pela acéo sao os ACS.

Qualificacdo da prética clinica: Capacitar a equipe para avaliar a rede
social dos idosos.

Detalhamento: Utilizar reunibes para discutir casos mais especificos e

elaborar juntos um projeto de intervencdo, sera de grande relevancia para o

sucesso do projeto. Envolver toda a equipe na atencdo, fara dela uma equipe
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potente e capacitada. Os responsaveis pela acado serdo o médico e a enfermeira
da equipe.

Objetivo 6 — Promover a saude dos idosos.

Meta 1 — Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel
a 100% dos idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacédo
nutricional para habitos alimentares saudaveis para todos os idosos. Monitorar o
ndmero de idosos com obesidade / desnutrigdo.

Detalhamento: Alimentar-se bem e de forma sistematica pode garantir um

bom aporte nutricional pelo que demandaremos junto ao gestor parcerias
institucionais para envolver profissionais nutricionistas nesta atividade
organizando praticas coletivas e monitorando individual aos obesos ou
desnutridos.

Organizacdo e gestdo do servico: Definir o papel dos membros da
equipe na orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento: Capacitar toda a equipe para que possa fornecer

orientacdes adequadas na auséncia do profissional nutricionista, mesmo sabendo
que esta é a pessoa mais indicada na equipe para realizar tal tarefa, mas nao
necessariamente apenas este pode fornecer orientacdes basicas sobre o assunto.
O gestor da unidade sera o responsavel pela acao.

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

Detalhamento: Levando em consideragao os grupos alimentares bem como

horarios apropriados, entre outras informagfes utilizaremos oportunidades como
palestras educativas para fornecer orientacbes da pratica de alimentacdo
saudavel aos usuarios idosos. Os responsaveis pela acdo séo os ACS.
Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para a promocao de
habitos alimentares saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacéo
saudavel" ou o "Guia alimentar para a populacéo brasileira". Capacitar a equipe
para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de usuarios idosos com

hipertensao e/ou diabetes.
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Detalhamento: Buscar orientagdes sobre metodologias de educacdo em

salde para capacitar a equipe no oferecimento de orientacdes adequadas aos
idosos sobre a importancia da manutencdo de habitos alimentares saudaveis. O
gestor da unidade sera o responsavel pela acéo.

Meta 2 - Garantir orientacdo em relacdo a préatica regular de
atividade fisica a 100% dos usuarios idosos.

Acdes por eixo:

Monitoramento e Avaliacdo: Monitorar a realizacdo de orientacdo de

atividade fisica regular para todos os idosos. Monitorar 0 nimero de idosos que
realizam atividade fisica regular.

Detalhamento: Com o objetivo de envolver educadores fisicos na rotina

da unidade demandaremos junto ao gestor parcerias institucionais que permita
desenvolver atividades fisicas para os idosos na unidade.

Organizagcdo e gestdo do servigo: 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: Para prover as orientacdes pertinentes para realizacdo de

atividades fisicas como préaticas regulares e constantes no grupo de idosos
solicitaremos um profissional educador fisico que possa dar suporte adequado.
Essa acéo sera responsabilidade do gestor da unidade.

Engajamento publico: Orientar os idosos e a comunidade para a
realizacdo de atividade fisica regular.

Detalhamento: Explicar para a comunidade e para os idosos a necessidade

de praticas de exercicios fisicos para a melhoria da qualidade de salude da
populacdo alvo. Estimular a realizacdo de atividades na comunidade utilizando
espagos sociais ou outros como conselhos comunitarios. Agdo que sera
responsabilidade dos ACS.

Qualificagcdo da pratica clinica: Capacitar a equipe para orientar 0S
idosos sobre a realizacdo de atividade fisica regular.

Detalhamento: A realizacdo de atividades fisicas no paciente idoso é de

muita importancia, pois ajuda a diminuir a incidéncia de doencgas cardiovasculares
e neurolbgicas, por esse motivo capacitaremos a equipe para que saiba orientar

aos usuarios e a comunidade em geral sobre esse tema que esta presente em
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nosso dia a dia. Os responsaveis pela acdo serdo o médico e a enfermeira da
equipe.

Meta 3 — Garantir orientagcfes sobre higiene bucal (incluindo higiene
de proteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliagdo: Monitorar as atividades educativas
individuais.

Detalhamento: As atividades educativas individuais ficaram registradas

nos prontuarios para poder realizar posteriormente um monitoramento detalhado
das mesmas. Fornecer orientagao sobre risco das diferentes doengas que podem
surgir por uma higiene bucal inadequada. Os ACS sé&o os responsaveis pela acao.

Organizacao e gestdo do servico: Organizar tempo médio de consultas
com a finalidade de garantir orientac6es em nivel individual.

Detalhamento: Garantir que em cada consulta sejam realizadas as

orientacdes individuais de cada paciente. Os responsaveis pela acdo serdo o
meédico e a enfermeira da equipe.
Engajamento publico: Orientar idosos e seus familiares sobre a
importancia da higiene bucal, do cuidado com as proteses dentarias.
Detalhamento: Com a realizagéo de palestras educativas podemos garantir

que os idosos e a comunidade recebam as orientacbes necessarias sobre a
higiene bucal assim como a forma correta de escovar os dentes e proteses para
evitar doencas. Os responsaveis pela acdo serdo o médico e a enfermeira da
equipe.

Qualificacdo da pratica clinica: Capacitar a equipe da unidade de saude
sobre praticas quanto a higiene bucal, cuidado com préteses dentérias.

Detalhamento: Buscar orientagdes sobre metodologias de educacao em

saude junto a profissionais capacitados a fim de capacitar a equipe para que
possa oferecer orientacbes adequadas aos idosos quanto a higiene bucal e
cuidados com proteses dentarias. O responsavel pela acdo sera o gestor da

unidade.
2.3.2Indicadores

Os indicadores listados a seguir estdo relacionados as metas

estabelecidas para esta intervengao.
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Objetivo 1- Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 85%.

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

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional
Rapida em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Proporgdo 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 pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.3: Realizar a solicitagdo de exames complementares
periodicos em 100% dos usuarios idosos com hipertensdo e/ou diabetes.

Indicador 2.3: Proporcdo de usuarios idosos com hipertensdo e/ou
diabetes com solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.

Numerador: Numero de usuarios idosos com hipertensdo e/ou diabetes
com solicitacdo de exames complementares peridédicos em dia.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a 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: Proporcéo 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 pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.5: Propor¢cdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o cadastrados no programa.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocgéao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo com visita domiciliar.

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocé&o que receberam visita domiciliar.



47

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomogdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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

Indicador 2.7: Proporcédo de idosos rastreados para hipertenséo na altima
consulta.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a 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 diagndstico de hipertenséo arterial para
Diabetes Mellitus (DM).

Indicador 2.8: Proporcdo de usudrios idosos com hipertenséo rastreados
para diabetes.

Numerador: Numero de usuarios idosos com hipertensao rastreados para
diabetes mellitus.

Denominador: NUmero de usuarios idosos com pressdo sustentada

maior que 135/80mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Proporcédo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos.

Indicador 2.10: Proporgéao de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Objetivo 3— Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saude do

ldoso.

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

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

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

Objetivo 4— Melhorar o registro das 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 pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Idosa.
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Numerador: NUmero de idosos com Caderneta de Salde da Pessoa
Idosa.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 5.1: Propor¢cdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.2: Propor¢céo de idosos com avaliacdo para fragilizagcdo na
velhice em dia.

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

Denominador: Niumero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.
Indicador 5.3: Proporcao de idosos com avaliacédo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliacao de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a 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: Proporcao de idosos que receberam orientagc&o nutricional
para habitos alimentares saudaveis.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.2: Propor¢do de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes

a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 6.3: Propor¢do de idosos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.

Denominador: Numero total de idosos da é&rea de abrangéncia

cadastrados na unidade de saulde.
2.3.3Logistica

Para a realizac&o da intervencdo adotamos o protocolo de envelhecimento
e saude da pessoa idosa do Ministério da Saude de 2013 e para a obtencdo dos
dados utilizaremos os prontuarios pessoais de cada idoso que serdo revisados
pela enfermeira que registrard os dados em uma ficha-espelho adequada as
necessidades do projeto esta ficha € provida pelo curso.

A andlise situacional e a definicdo de um foco para a intervencao ja foram
discutidos com a equipe da UBS. Assim, comecaremos a intervencdao com a

capacitacdo sobre o manual técnico de atendimento a pessoa idosa para que toda
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a equipe utilize esta referéncia na atencdo a pessoa idosa. Esta capacitacédo
ocorrera na propria unidade de saude, para isto serdo destinadas duas horas ao
final do expediente, no horario utilizado tradicionalmente para reunidao de equipe.
Cada membro da equipe estudara uma parte do manual técnico e expora o
contelido aos outros membros da equipe.

As acgbes de monitoramento e avaliacdo a serem realizadas serdo
agrupadas por tipo para que o controle possa ser mais efetivo e serdo realizadas
pelo médico e pela enfermeira. As acdes de organizacdo e gestdo do servigco
serdo desenvolvidas pela enfermeira juntamente com o diretor da unidade a fim
de garantir os insumos necessarios para o bom desempenho de cada acdo. As
acOes pertencentes ao grupo de engajamento publico serdo executadas pelos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e as acBes do grupo qualificacdo da
pratica clinica serdo desempenhadas pelo médico e pela enfermeira. Todas as
acOes serao desenvolvidas no contexto da unidade de saude e no bairro em que
se encontra a populacdo da area de abrangéncia, aproveitaremos 0S espacos
disponiveis na comunidade para o desenvolvimento das atividades como escolas,
igrejas, creches, entre outras.

O acolhimento dos idosos que buscarem o0 servico sera realizado pela
técnica de enfermagem e 0s que tiverem em atraso com as consultas ou em
atraso com a realizacdo dos exames laboratoriais serdo atendidas no mesmo
turno para ampliar a cobertura de atendimento as pessoas deste grupo
populacional. Os idosos com problemas agudos serdo atendidos no mesmo turno
para agilizar o tratamento e se necessitarem serdo encaminhados para o
especialista. O idoso que vier a consulta devera sair da unidade com a proxima
consulta agendada.

Faremos contato com a associacdo de moradores e apresentaremos 0
projeto esclarecendo a importancia da avaliacdo e acompanhamento as pessoas
idosas pela equipe de saude. Solicitaremos o apoio da comunidade para
conseguir uma maior motivagao das pessoas idosas a participar de nosso projeto
destacando assim a importancia do acompanhamento e as consultas.

Para o monitoramento da acdo programatica semanalmente a enfermeira
examinara a fichas-espelho dos idosos identificando qual deles apresentam

atraso nas consultas, nos exames clinicos, nos exames laboratoriais ou vacinas.
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Os ACS serdo responsaveis pela busca ativa de todos os idosos em atraso e
nesta busca agendardo uma consulta para a pessoa idosa. Ao final de cada
semana as informacfes das fichas-espelho serdo consolidadas na planilha

eletrbnica do curso e avaliadas ao final de cada més pela equipe de trabalho.
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ACOES

SEMANAS

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

A capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o
protocolo de envelhecimento.

O estabelecimento do papel de todos os profissionais na
acdo programatica.

O cadastramento de todos os idosos da area adstrita no
programa.

O contato com liderancas comunitarias para falar sobre a
importancia da acdo programatica que vai ser desenvolvida
na UBS para solicitar apoio para cadastramento dos usuarios
e demais estratégias.

O atendimento clinico dos idosos.

Grupos de idosos.

A capacitar dos ACS para o cadastramento dos idosos de
toda area de abrangéncia da unidade de saude.

A capacitacdo da equipe para verificacdo da pressao arterial
e realizacdo de hemoglicoteste a usuarios idosos.

A capacitacdo dos ACS para realizacdo de busca ativa de
pacientes idosos que faltam as consultas.

A busca ativa dos pacientes idosos que faltam as consultas.

O encontro com a comunidade para informar sobre as acdes
a serem desenvolvidas na UBS e na comunidade.

Organizar a acédo para avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico dos pacientes idosos.

Capacitar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessario ao acompanhamento dos pacientes idosos.
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Organizar agenda para o0 atendimento dos pacientes
avaliados como alto risco.

Demandar junto ao gestor parcerias institucionais para
envolver nutricionistas e educadores fisicos nesta atividade.

Planejamento das agoes.

Monitoramento da intervencéo.
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3 Relatorio da Intervencéao
3.1Ac¢0es previstas e desenvolvidas

A intervencao foi um pouco dificil de ser realizada, pois foi a primeira vez
gue desenvolvi um trabalho desta envergadura em que houve a necessidade de
envolver muitas pessoas para que as acfes pudessem ser desenvolvidas. Cada
uma delas foi muito importante para o bom desempenho das ac¢fes previstas no
projeto. Esta forma de atuar pode ser comparada a uma enorme industria
composta por muitas maquinas e cada maquina formada por muitas pecas e cada
peca com sua competéncia e, se alguma deixar de funcionar podera parar a
producao da industria.

Assim, no primeiro momento realizamos uma reunido com todos o0s
integrantes da equipe para apresentar o projeto e esclarecer todas as duvidas
além de ouvir sugestbes dos membros da equipe a fim de tracar estratégias de
trabalho para o alcance das metas propostas. Neste momento de reunido também
foi solicitado para que a equipe se mantivesse unida no enfrentamento de
quaisquer dificuldades durante a intervencdo para que estas pudessem ser
enfrentadas de maneira positiva e reverté-las em crescimento positivo para o
grupo.

Apés a apresentacdo do projeto e esclarecimento de duavidas, deu-se
prosseguimento ao processo com a capacitacdo dos profissionais de saude da
Unidade Basica de Saude (UBS) sobre o protocolo de envelhecimento utilizado
pela equipe para a realizacdo desta intervencao. Assim, foram capacitados todos
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para a realiza¢do do cadastramento de
todos os idosos pertencentes a area de abrangéncia. Uma vez concluida esta
etapa de preparacdo para o trabalho, estdvamos prontos para iniciar a

intervencédo propriamente dita.
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Assim, os ACS sairam para a comunidade e iniciaram o cadastramento dos
idosos. Enquanto isso, na UBS, surgia as primeiras dificuldades. O diretor,
principal gestor da intervencao, deixou a unidade e outro assumiu em seu lugar.
Esta mudanca dificultou um pouco o trabalho, pois levou um tempo para que o
novo diretor conhecesse o trabalho desenvolvido na Unidade além da adaptacéo
da equipe a nova direcédo e vice-versa.

O diretor que assumiu a Unidade pertencia a outra unidade de saude que
estava em reforma e ao acabar a reforma daquela unidade ele retornaria para a
mesma e, assim ficariamos sem gestor novamente. Mas, enquanto ele
permaneceu em nossa unidade se comprometeu em dar 0 seu apoio para a
realizacdo das ac¢des de intervencao.

Ao mesmo tempo ficamos apenas com uma equipe de saude, pois uma
enfermeira e uma médica foram transferidas para outra unidade. Assim, a equipe
que permaneceu assumiu todo o trabalho da equipe que fora transferida
aumentando o numero de usuarios para serem atendidos, diminuindo,
consequentemente, o tempo para as acdes previstas para serem desenvolvidas
com a populacéo idosa, mas ndo deixamos de realiza-las.

Para um bom desempenho da intervencdo e para evitar que 0S USUArios
faltassem as consultas foram tomadas algumas estratégias. Primeiramente, 0s
usuarios eram visitados e cadastrados em uma semana e, neste momento eram
agendadas as consultas para a avaliacdo clinica para a semana seguinte. A
unidade destinou dois dias por semana para a realizacdo desta consultas no
intuito de recuperar as consultas dos usudarios que faltaram no primeiro dia.
Assim, ndo houve usuéarios faltosos as consultas, pois os que faltavam no primeiro
dia eram recuperados para a consulta no segundo dia da mesma semana.

Para os usuarios que apresentavam doencas cronicas ndo transmissiveis
como Hipertensdo e Diabetes, os medicamentos foram disponibilizados pela
farmacia da unidade e os medicamentos ndo disponiveis na unidade eram
providos pela farméacia popular. Este processo foi verificado de uma forma
continua, pois 0s usuarios que eram encaminhados para a farmacia popular para
pegar seus medicamentos eram monitorados mediante o cadastro realizado pela

farméacia com registro no prontudrio de cada usuario.



58

Realizamos um encontro com a populacdo idosa para tomarem
conhecimento do trabalho que seria desenvolvido bem como com as liderangas
comunitarias para apresentar o projeto de intervencao solicitando o engajamento
por parte de todos para o desenvolvimento das acdes, especialmente na
divulgacao do projeto e disponibilizacdo de espacos fisicos na comunidade para a
realizagéo das atividades para a comunidade.

Acdes como encontros de grupo de idosos na UBS e na comunidade sob a
tematica “orientacdo nutricional para habitos saudaveis e pratica de atividades
fisicas regulares” nao foram realizados por questdes burocraticas nas ultimas
duas semanas de intervengdo, pois ndo houve envio do documento para a
Secretaria de Saude para autorizar a realizacdo do encontro.

Assim, reunimo-nos com O0s integrantes da equipe para planejar novas
estratégias ficando estabelecido que o encontro fosse realizado na UBS, mas
conseguimos um espac¢o na Vila Olimpica que € um complexo esportivo situado
dentro da comunidade onde € desenvolvido o programa “cabelo de prata” para as
pessoas com mais de 60 anos pertencentes a nossa area de abrangéncia.

Neste encontro foram realizados testes rapidos para diferentes patologias
como Hepatite B e C, hemoglicoteste e verificagdo da pressao arterial. Foram
também disponibilizadas aos idosos informacfes adquiridas durante as
capacitacdes realizadas na unidade bem como atendimento clinico para os
idosos. O desenvolvimento de todas estas acfes em um mesmo espaco foi muito
bem acolhido pelos usuarios, pois tiveram a oportunidade de ter varios servicos
disponibilizados ao mesmo tempo sem necessidade de se locomoverem até a
unidade de saude para receber esses servigos.

Mesmo com as dificuldades anteriormente mencionadas conseguimos
oferecer o atendimento clinico a um bom numero de idosos além de desenvolver
acOes que estavam previstas no cronograma e necessarias para o preenchimento
da ficha-espelho de cada idoso pertencente a nossa Unidade de Saude.

Durante o periodo da intervencdo houve uma boa aceitagdo das acdes por
parte da populacéo idosa e do restante dos grupos populacionais, uma vez que
perceberam que o trabalho realizado pela equipe causou mudancas na sua vida e
na de suas familias, pois ja conseguiram alterar para melhor o modo e estilo de

vida e que as doencas que atingem este grupo de uma forma mais severa agora
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podem ser prevenidas ou amenizados 0s seus efeitos possibilitando uma melhoria
na qualidade de vida desta parcela da populacao.

A equipe encontra-se motivada e animada com os resultados alcancados
com a intervencdo, pois ja verificamos as mudancas na rotina de trabalho pela
realizagdo de um trabalho organizado bem como a melhoria da qualidade de vida

da populacéo idosa.
3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Apesar de dificuldades como a troca de diretor da Unidade, conseguimos

realizar todas as atividades planejadas.
3.3Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

A ficha-espelho e a planilha eletrénica disponibilizadas pelo curso sdo de

facil preenchimento. Nao houve dificuldades relacionadas quanto a isso.
3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Ao concluirmos a intervencdo ha a possibilidade da incorporacdo das
acOes previstas no projeto a rotina do servico, mas para isso faz-se necessario
uma reforma da unidade, pois a mesma conta com pouco espaco para O
desenvolvimento de atividades que foram planejadas. Nestes quatro meses de
intervencao sentimos dificuldades para a realizacdo das atividades devido a isso.

Além da incorporacdo destas acfes a rotina da unidade também ha a
possibilidade de serem estendidas a outros grupos populacionais. Também
deverdo acontecer melhorias quanto as dificuldades apresentadas por parte do
laboratorio, pois 0os exames solicitados aos usuarios participantes da intervencao
demoraram muito para serem realizados, mas a equipe ja ciente deste problema
tomou providéncias para que os exames fossem realizados em dia. Para isso,
foram utilizadas estratégias como a solicitacdo dos exames com antecedéncia
para que quando fosse realizada a avaliagcdo clinica do usuario, por meio da
consulta, os resultados dos mesmos ja estivessem disponiveis ofertando, assim

ao usuario uma atencao integral.



4Avaliacdo da intervencéo
4.1 Resultados

Durante os meses de fevereiro a junho de 2015 foi desenvolvido o projeto
de intervencdo na unidade de saude Senador Hélio Campos localizada no
municipio de Boa Vista no estado de Roraima intitulado “melhoria na atencdo a
saude do idoso”. Esta unidade conta com 289 pessoas maiores de 60 anos dos
quais foram avaliados no periodo da intervencdo um total de 247 representando
85,5% do total.

Para um bom desempenho do projeto foram tragcadas metas que por
ocasido da conclusdao do projeto foram avaliadas mediante os indicadores
destinados para cada meta. Apresentaremos a seguir a avaliacdo das metas e
dos indicadores analisando se o0 projeto teve éxito e se foram alcancados os
objetivos propostos.

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do programa de saude do idoso.

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 85%.

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

Tinhamos como meta ampliar para 85% a cobertura de atencdo ao idoso
pertencente a area de abrangéncia da unidade de saude. Conforme a figura 1
verificamos que a distribuicdo do indicador de cobertura durante os quatro meses
de intervencdo apresenta no primeiro més o acompanhamento e avaliacdo de um
total de 115 idosos perfazendo 39,8% pelo que ndo conseguimos atingir a meta
proposta para esse més que era de 65%, no segundo més ja tivemos uma

melhoria, mas ndo conseguimos atingir os resultados planejados, pois chegamos
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a 73,4%, com a realizacdo de 97 novos atendimentos totalizando 212 idosos
atendidos em dois meses. J& no terceiro més foram realizados 29 novas
avaliacdes/atendimentos obtendo assim um total de 241 idosos que representam
83,4%, ficando 1,6% abaixo do planejado, mas ainda tinhamos o quarto més onde
foram atendidos 6 idosos novos os quais somados aqueles que ja formavam parte
do projeto totalizou 247 idosos atendidos durante o periodo que foi desenvolvido o
projeto e com isso atingimos 85,5% para cumprimento desta primeira meta.

As principais dificuldades que apresentamos durante este periodo foram a
inexperiéncia dos profissionais com respeito a este tipo de trabalho e as
dificuldades administrativas, mas estas dificuldades foram corrigidas durante a

intervencao e alcancamos o resultado desejado para a meta.
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Figura 1: Cobertura do programa de atencdo a salde do idoso na UBS Senador Hélio Campos,
Boa Vista/RR, 2015.

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

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

Indicador 2.1: Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional

Rapida em dia.
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O segundo objetivo da intervencao era melhorar a qualidade da atencéo
ao idoso. Para isso foram tracadas varias metas com indicadores para poder
avaliar as mesmas. Nossa primeira meta foi a avaliacdo multidimensional rapida
de 100% dos idosos. Como podemos observar, na figura 2, no primeiro més de
115 idosos cadastrados no projeto tiveram avaliagdo multidimensional 115
totalizando 100% de idosos avaliados, no segundo més foram avaliados 97 casos
novos que somados aos outros 115 idosos que ja estavam cadastrados no
programa alcancamos 212 idosos garantindo 100% de avaliacdo no segundo
meés, no terceiro més foram avaliados um total de 14 idosos novos que junto aos
212 do segundo més somaram 226 de 241 idosos perfazendo 93,8%, ja no quarto
més avaliamos 21 idosos completando os 247 idosos avaliados durante o periodo
da intervencédo obtendo 100% de idosos avaliados.

Observando a figura 2 vemos que foram avaliados 100% (247) dos idosos
cadastrados no programa durante a intervencdo. Mesmo que ndo conseguimos
atingir a todos os idosos (289) pertencentes a area de abrangéncia considero que
€ um resultado excelente, pois foi obtido somente em quatro meses e como o
projeto ja se encontra inserido na rotina da unidade esperamos que sejam
avaliados 100% dos idosos nos préximos meses.

A principal dificuldade que enfrentamos como equipe para concretizagao
desta meta foi o fato que durante o terceiro més da intervencdo o médico
especializando entrou em férias e apesar da equipe ter dado continuidade as
acOes néo foi possivel alcancar 100% dos idosos no periodo, alcangando 93,8%

dos idosos.
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Figura 2: Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia na UBS Senador
Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

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 usuarios com
diabetes.

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

Em cada consulta realizada aos idosos 0s mesmos eram examinados
clinicamente e isso esta bem detalhado na figura 3 em que podemos observar
gue no primeiro més foi realizado exame clinico apropriado em dia a 115 idosos
totalizando 100% de idosos examinados clinicamente, no segundo més
receberam atendimento clinico 97 casos novos que somados aos do primeiro més
temos 212 idosos mantendo 100% de idosos acompanhados examinados
clinicamente, ja no terceiro més diminuiu a quantidade de idosos examinados
clinicamente, pois foram somente 14 casos novos completando assim 226 idosos
perfazendo 93,8% de idosos examinados neste periodo, no quarto més foram
examinados clinicamente 21 casos novos somando 247 idosos examinados
representando 100% de idosos examinados clinicamente durante a intervengao.

Como podemos apreciar no terceiro més houve uma diminuicdo nos
idosos examinados clinicamente. Isso foi devido ao periodo de férias do
especializando associado ao fato da outra equipe da unidade estar sem o

profissional médico resultando no ndo cumprimento da meta em sua totalidade.
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Figura 3: Proporcdo de idosos com exame clinico apropriado em dia na UBS Senador Hélio
Campos, Boa Vista/RR, 2015.

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares
periodicos em 100% dos usuarios idosos com hipertensédo e/ou diabetes.
Indicador 2.3: Propor¢cdo de usuarios idosos com hipertensdo e/ou

diabetes com solicitacdo de exames complementares periodicos em dia.

Enquanto a meta da solicitacdo de exames complementares periodicos
destacamos que durante cada més da intervencao foram solicitados os exames a
100% dos idosos cadastrados no programa distribuido da seguinte forma: no
primeiro més foram solicitados os exames para 58 idosos representando 100%
dos acompanhados para esse més, no segundo més foram solicitados 0os exames
para 40 idosos que eram casos novos e somado aqueles que ja estavam
cadastrados no projeto totalizamos 98 idosos mantendo 100%, ja no terceiro més
foram solicitados exames para 17 casos novos e atingimos um total de 115 idosos
com solicitagdo de exames complementares em dia representando 100% para
esta etapa do projeto, no percurso do quarto més foram solicitados exames para
um total de 2 idosos novos e alcancamos 117 usuarios idosos com hipertensdo
e/lou diabetes que estavam cadastrados no projeto com solicitagdo de exames
complementares em dia representando 100% de idosos com exames em dia.

Durante esse periodo ndo houve nenhuma dificuldade impedindo a
solicitacdo dos exames aos idosos porque 0s mesmos podem ser solicitados pela

enfermeira que foi a responsavel por essa tarefa.

Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia
Popular a 100% dos idosos.
Indicador 2.4: Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada.

Mediante o desempenho do projeto conseguimos identificar quais eram os
idosos que precisavam de prescricdo de medicamentos e, principalmente,
agueles que utilizam medicamentos de uso continuo, os quais foram priorizados

para atendimento na farmacia popular. Na figura 4 podemos observar como ficou
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distribuida esta meta em cada més. No primeiro més, foram prescritos
medicamentos da Farmacia popular priorizada para um total de 58 idosos de 115
que foram cadastrados representando 50,4%, jA& no segundo més foram
cadastrados 97 casos novos no projeto dos quais a 40 foram priorizada prescricao
de medicamentos da Farmacia popular, somando os que ja estavam cadastrados
com prioridade de medicamentos tinhamos um total de 98 idosos do total de 212
representando 46,2%, ao fim do terceiro més foram incorporados ao projeto 29
casos novos dos quais 17 foram priorizados para retirada de medicamentos na
farméacia popular. Estes casos novos somados aqueles ja existentes no projeto
totalizaram 115 idosos representando 47,7% do total de 241 idosos, ja no quarto
més foram cadastrados no projeto um total de 6 idosos dos quais 2 tinham
prioridade de medicamentos somando 117 idosos do total de 247 representando
47,4% do total. Nesta etapa néo tivemos nenhuma dificuldade impedindo o
desempenho do trabalho, mas contamos com apoio de todos os integrantes da
equipe bem como do diretor da unidade e dos profissionais da farméacia popular.
Nesta meta nao foi atingido o 100% em nenhum més pois nem todos os idosos

precisam de prescricdo de medicamentos.
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Figura 4: Proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular priorizada
na UBS Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

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

locomocé&o cadastrados.
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Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao
foi umas das metas tracadas no projeto. Na figura 5 podemos observar como foi
que ficou distribuido esse indicador nos quatro meses que durou o0 projeto, no
primeiro més foram cadastrados 12 idosos totalizando 100%, no segundo més
foram cadastrados 7 novos casos que somados aos ja existentes totalizamos 19
idosos cadastrados perfazendo 100%, ja no terceiro més cadastramos somente
um idoso totalizando 20 idosos acamados ou com problema de locomocédo
representando 100% e no ultimo més ndo houve acréscimos a este percentual.
Assim concluimos com 100% de idosos acamados ou com problema de

locomocédo cadastrados.
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Figura 5: Propor¢do de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢do cadastrados e
acompanhados com visita domiciliar na UBS Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

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

Indicador 2.6: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o com visita domiciliar.

Como foi analisado na figura 5 um total de 100% de idosos acamados ou
com problema de locomocdo foram acompanhados durante a intervencédo. No
primeiro més foram visitados 12 idosos acamados ou com problemas de
locomogéo que receberam visita domiciliar e que foram cadastrados totalizando
100% de realizacao de visitas, no segundo més ja foram 7 casos novos que foram
visitados mantendo 100% de visitas, no terceiro més somente foi cadastrado um
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idoso e este também foi visitado mantendo 100%, no quarto més nenhum idoso
foi acrescentado a planilha. Ao final realizamos visitas a um total de 20 idosos
acamados ou com problemas de locomocao totalizando 100% de visitas.

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

Indicador 2.7: Proporcao de idosos rastreados para hipertensdo na ultima

consulta.

A meta de rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica
(HAS) foi cumprida muito bem, pois em cada consulta foi aferida a pressao arterial
de cada idoso mesmo este sendo hipertenso ou ndo. No primeiro més que foram
rastreados 115 idosos totalizando 100%, ja no segundo més foram rastreados 97
casos novos que somados aos ja existentes somaram 212 idosos cadastrados e
rastreados representando 100%, no terceiro més diminuiu a quantidade de casos
novos, porém foram rastreados 29 idosos que somados aos 212 ja existentes no
projeto totalizou 241 representando também 100% de idosos rastreados no
terceiro més e no quarto més foram cadastrados e rastreados 6 casos novos
somando 247 idosos mantendo 100% de idosos cadastrados e rastreados no
periodo.

Durante este periodo a maior dificuldade que enfrentamos foi o déficit de
esfigmomandémetro, pois alguns estavam estragados, mas o diretor da unidade se
empenhou para conseguir 0S mesmos e conseguimos manter a afericdo da

presséao arterial.

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

Indicador 2.8: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Na figura 6 podemos observar como foi realizado o rastreamento dos
idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou com
diagnostico de hipertenséo arterial para Diabetes Mellitus (DM). No primeiro més

ficou evidenciado que foram cadastrados 58 idosos com pressao arterial maior
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que 135/80 mmHg ou com diagnéstico de hipertensdo dos quais os 58 foram
rastreados representando 100%, no segundo més foram cadastrados 36 casos
novos totalizando 86 representando 100%, no terceiro més foram cadastrados 17
casos novos dos quais foram rastreados 10 que somados aos 86 acompanhados
totalizamos 96 idosos rastreados do total de 103 que estavam cadastrados
representando 93,2%, no quarto més foram cadastrados 2 idosos que foram
rastreados junto aqueles do terceiro més obtendo um total de 105 idosos

cadastrados e rastreados mantendo 100% de idosos rastreados.
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Figura 6: Propor¢cdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes na UBS Senador Hélio
Campos, Boa Vista/RR, 2015.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico em 100% dos idosos.
Indicador 2.9: Propor¢céo de idosos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontologico.

Todos os usuérios que foram cadastrados no projeto receberam avaliacéo
da necessidade de atendimento odontoldgico e isso esta descrito nos resultados
apresentados na figura 7 em que podemos observar que no primeiro més foram
cadastrados 115 idosos dos quais 100% foram avaliados, no segundo més foram
cadastrados 97 casos novos que também foram avaliados na sua totalidade que
somado aos ja existentes totalizou 212 idosos perfazendo 100%, no terceiro més



69

foram cadastrados 29 idosos dos quais foram avaliados 14 que somados aos 212
existentes totalizamos 226 idosos avaliados do total de 241 cadastrados
perfazendo 93,8%, ja no quarto més foram cadastrados 6 casos novos que
somados aos 15 casos que nao tinham sido avaliados do terceiro més somamos
21 casos avaliados no quarto més alcancando 247 idosos cadastrados e
avaliados representando 100%.

Neste periodo a maior dificuldade enfrentada pela equipe foi minha
auséncia durante o terceiro més do projeto, pois estava de férias no meu pais e

isso é visivel nos resultados obtidos ao longo do terceiro més.
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Figura 7: Proporcdo de idosos hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico na UBS Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos
idosos.
Indicador 2.10: Proporgédo de idosos com primeira consulta odontologica

programatica.

A unidade em que trabalho ndo possui servico de odontologia, por isso
durante o periodo da intervencdo nenhum idoso teve realizada a primeira consulta
odontoldgica programada na unidade. Mesmo sem servicos odontoldgicos na
unidade os idosos com necessidade de atendimento dessa especialidade foram
referenciados para outra unidade em que o servico é disponivel para receberem o
atendimento e acompanhamento, quando necessério, mas ndo recebemos

respostas se foi realizada a consulta ou ndo pois 0s usuarios ndo voltaram com a
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contrarreferencia. Assim, ndo apresentaremos a figura com a proporc¢éo de idosos
com a primeira consulta odontologica programatica na UBS Senador Hélio
Campos, Boa Vista/RR.

Objetivo 3— Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Saulde do

ldoso.

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

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

Durante o periodo da intervencdo houve idosos que faltaram a consulta
programada. Entretanto, a forma de organizagdo do atendimento aos idosos
durante a semana possibilitava a oportunidade do idoso comparecer no segundo
dia de atendimento destinado aos mesmos. Assim, o ACS verificava no primeiro
dia de consulta os que ndo haviam comparecido e realizava uma visita no mesmo
dia lembrando-o de comparecer no dia seguinte a unidade de salude para sua
avaliacdo. Assim, ao preenchermos a planilha de coleta de dados néo
contabilizamos esse episddio como falta. Todo este trabalho foi bem
desempenhado devido ao esforco de cada um dos integrantes da equipe. Assim,
nao apresentaremos a figura com a proporcdo de idosos faltosos as consultas

que receberam busca ativa na UBS Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR.

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.

A proporgdo de idosos com registro na ficha-espelho em dia esta
representada nos resultados expostos na figura 8 onde podemos observar que
no primeiro més 115 idosos tiveram seus registros na ficha-espelho mantidos em
dia totalizando 100%, ja no segundo més foram 97 casos novos que somados aos
ja existentes totalizaram 212 idosos com registros em dia na ficha-espelho, no
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terceiro més foram cadastrados 29 casos novos dos quais 14 tiveram seus
registros realizados em dia na ficha-espelho perfazendo 226 de 241 idosos com
registro na ficha-espelho em dia representando 93,8%, no quarto més foram 21
fichas-espelho novas que € o resultado da soma dos 6 casos novos pertencentes
a esse més e os 15 casos que faltaram do terceiro més obtendo um total de 247
idosos cadastrados e com fichas-espelho em dia.

Para o desenvolvimento desta meta apresentamos como dificuldade o
déficit de material para trabalhar, pois a impressora e a tinta utilizada pela mesma
para realizar a impressao estava em falta. Este problema foi também solucionado
pelo diretor da unidade em conjunto com a administracdo da secretaria de saude

do municipio.
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Figura 8: Proporgcdo de idosos com registro na ficha espelho em dia na UBS Senador Hélio
Campos, Boa Vista/RR, 2015.

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

Idosa.

No percurso do projeto, 100% dos idosos cadastrados por més ficaram
com a caderneta de saude. Muitos idosos ja a tinham e os que ainda nao a tinham
a recebia no momento da consulta. No primeiro més 100% (115) dos idosos

possuiam a caderneta, no segundo més um total de 97 casos novos também
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receberam a caderneta que somados aos do més anterior perfaz 212 idosos com
caderneta representando 100%, no terceiro més foram atendidos 29 casos novos
que somados aos 212 ja existentes totalizaram 241 idosos com caderneta
mantendo 100%, ja no quarto més mais 6 idosos foram cadastrados no projeto e
receberam a caderneta. Assim, totalizamos 247 idosos com caderneta de saude
da pessoa idosa mantendo a meta de 100% entre os idosos acompanhados.

Com o apoio da administracdo da unidade e da secretaria de saude,
fornecedora das cadernetas, foi possivel a realizacdo deste trabalho para que
todos os idosos cadastrados no programa recebessem a caderneta de saude da

pessoa idosa.

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia.

Como parte do mapeamento dos idosos com avaliacdo de risco
pertencente a area de abrangéncia realizamos um rastreamento de
morbimortalidade entre os idosos cadastrados no programa. Na figura 9 podemos
ver os resultados deste rastreamento. No primeiro més foram cadastrados e
rastreados 115 idosos representando 100%, no segundo més foram rastreados 97
casos novos que somados aos ja existentes totalizaram 212 idosos rastreados
mantendo 100%, no terceiro més foram cadastrados 29 idosos dos quais foram
rastreados 14 completando o rastreamento de 226 de 241 idosos cadastrados
representando 93,8%, no quarto més foram cadastrados 6 casos novos que
somados aos 15 casos que faltaram para rastrear do terceiro més somamos 21
casos completando 247 casos cadastrados e rastreados representando 100% de

idosos rastreados para risco de morbimortalidade.
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Figura 9: Proporcéo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia na UBS
Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

Meta 5.2: Investigar a presencga 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.

Os idosos apresentam fragilidade por diferentes motivos pelos quais o
projeto realizou uma avaliacdo das mesmas e estas encontram-se refletidas por
més na figura 10. No primeiro més, podemos observar que foram cadastrados e
avaliados 115 idosos totalizando 100%, no segundo més foram cadastrados e
avaliados 97 casos novos que somados aos existentes totalizaram 212 idosos
avaliados mantendo 100%, no terceiro més foram cadastrados 29 idosos dos
quais foram avaliados 14 completando 226 de 241 idosos avaliados e
cadastrados representando 93,8%, ja no quarto més foram cadastrados 6 casos
novos que foram avaliados junto aos que faltavam do més anterior para obter uma
avaliacao total de 247 idosos representando 100% do total.

O maior problema apresentado no periodo foi o fato de que o médico
especializando ausentou-se no terceiro més da intervencdo por causa de férias e

por isso neste més houve uma diminuicdo no nimero de idosos avaliados.
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Figura 10: Proporcédo de idosos com avaliagdo de risco para fragilizacdo na velhice em dia na
UBS Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

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

Indicador 5.3: Proporcao de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

Na figura 11 podemos observar como ficou distribuida a proporcdo de
idosos com avaliacdo de redes sociais em dia em cada més. No primeiro més
foram cadastrados 115 idosos dos quais foram avaliados 100%, no segundo més
foram avaliados mais 97 casos novos obtendo 212 idosos avaliados mantendo
100%, j& no terceiro més foram cadastrados 29 casos novos e somente foram
avaliados 14, alcancando 226 de 241 idosos avaliados e cadastrados,
representando 93,8% de idosos avaliados, no quarto més tivemos a tarefa de
avaliar os casos novos desse més que foram 6 e os que ficaram sem avaliagdo do
més anterior e assim avaliamos um total de 21 idosos nesse més completando

247 idosos com avaliacéo de redes sociais em dia.
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Figura 11: Propor¢éo de idosos com avaliagdo de rede social em dia na UBS Senador Hélio
Campos, Boa Vista/RR, 2015.

Objetivo 6 — Promover a saude dos idosos

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

Indicador 6.1: Proporcao de idosos que receberam orientacdo nutricional

para habitos alimentares saudaveis.

Para a promocédo da saude aos idosos tragcamos varias estratégias como
orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas
idosas. No primeiro més foram cadastrados e receberam orientacdo nutricional
um total de 115 idosos representando 100%, no segundo més foram orientados
97 casos novos que junto aos ja existentes somaram 212 idosos orientados
mantendo 100%, no terceiro més foram mais 29 casos novos totalizando 241
casos cadastrados e orientados no periodo o que representa 100%, no quarto
més cadastramos e orientamos somente 6 casos novos completando 247 idosos
cadastrados e com orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis
representando 100% da meta cumprida

Esta orientacdo foi realizada por todos os integrantes da equipe, pois
todos foram capacitados para desempenhar esta atividade de orientagcdo aos
idosos e por isso alcangamos esses resultados em cada més.

Meta 6.2: Garantir orientagcdo para a pratica regular de atividade

fisica a 100% idosos.
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Indicador 6.2: Propor¢do de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica regular de atividade fisica.

Durante o periodo que foi desenvolvida a intervencdo os idosos
receberam varios tipos de orientacdes entre as quais orientacdo para a prética
regular de atividade fisica que foi realizada a 100%. No primeiro més foram
orientados 115 idosos representando 100%, no segundo més foram orientados 97
casos novos totalizando 212 idosos orientados e cadastrados representando
100% do total acompanhado no periodo, ja no terceiro més os casos novos foram
29 que também receberam orientacdo e assim ja tinhamos cadastrados e
orientados 241 idosos mantendo 100%, no quarto més conseguimos orientar 6
casos novos que completaram os 247 idosos cadastrados e com orientacéo sobre
pratica regular de atividade fisica representando 100%.

Para realizar as atividades préaticas precisdvamos de locais adequados
bem como para a realizacdo de palestras educativas e, esses locais, foram
disponibilizados na comunidade pelas liderancas comunitarias.

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

Indicador 6.3: Propor¢do de idosos que receberam orientacdo sobre
higiene bucal.

Durante a intervencdo, a proporcao de idosos que recebeu orientacdo
individual de cuidados de saude bucal em dia na UBS Senador Hélio Campos, de
Boa Vista/RR foi de 100% mesmo sem o servico de odontologia na unidade. O
grafico gerado para esta meta ficou zerado porque o0 mesmo tem como seu
denominador o nimero de idosos que realizaram a primeira consulta odontolégica
na unidade ou fora desta, mas ndo tivemos resultados positivos nesta meta pois
os idosos que foram encaminhados para outras unidades para realizar a primeira
consulta odontoldgica, nunca voltaram com a contrarreferencia, por isso, este
indicador foi cumprido apenas com orientagdes sobre higiene bucal fornecidas

pela equipe capacitada para tal. Assim, deixamos de apresentar este grafico.
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4.2 Discussao

Com a realizacdo desta intervencdo foram muitas as experiéncias vividas
tanto para mim pessoalmente como para a equipe. Para a equipe foi importante,
pois foram realizadas varias atividades que possibilitou o0 aumento da capacidade
de enfrentamento das dificuldades, pois foram muitas as enfrentadas durante a
intervencdo e que foram solucionadas com a colaboragdo de cada um dos
integrantes da equipe.

Também aprenderam a trabalhar com mais unidade, pois perceberam que
quando trabalhamos unidos podemos vencer todas as dificuldades. Uma das
coisas mais importantes que aconteceu com a equipe foi que cada um dos
membros desta esta preparado para a realizacdo do atendimento aos idosos e
aos demais grupos populacionais assim como sabem o que fazer em um
determinado momento diante uma dada situagao.

Este periodo possibilitou algumas mudancas na unidade e uma delas foi
qgquanto a qualidade do servico prestado pela mesma, que tornou-se mais
organizado a medida que iamos implementando nosso projeto, pois a
organizacdo dada para o projeto foi também implementada para a unidade toda o
que facilitou o desempenho do trabalho na unidade.

Por outro lado, este projeto trouxe beneficios também para a populacdo em
geral, pois mudou a vida de muitas pessoas. Quando digo muitas pessoas me
refiro as que participaram do projeto de forma ativa e aqueles que por um motivo
ou outro ndo participaram tao ativamente. Um exemplo foram aqueles idosos que
participaram de forma ativa, no total de 247, entre os quais existiam hipertensos,
diabéticos, acamados e 0s que apresentavam outras doengas crdnicas nao
transmissiveis e aprenderam a conviver com elas, pois mediante 0os grupos de
idosos e as outras atividades desenvolvidas pela equipe, eles aprenderam que,
realizando o tratamento higiénico dietético e medicamentoso da forma adequada
podiam mudar seu modo e estilo de vida e que estas mudancas eram
responsaveis pelas melhorias em suas vidas e também para suas familias.

Outra melhoria alcancada com o projeto para melhoria da qualidade de
vida dos idosos foi para aqueles que precisavam de medicamentos para o

tratamento de sua doenca. Estes foram cadastrados na farmacia popular para
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garantia do fornecimento dos medicamentos necessarios para o més de
tratamento. Os outros grupos populacionais ndo pertencentes ao grupo alvo do
projeto também receberam orientacdo sobre a forma como deveriam se relacionar
com os idosos para melhorar suas condi¢des de vida. Todas estas melhorias que
aconteceram de forma isolada em algum momento, agora servem de experiéncia
e estdo sendo usadas pelas pessoas na comunidade.

De acordo com os resultados obtidos na intervencéo, se eu fosse realizar a
mesma neste momento eu faria da mesma forma, sem modificar nada, pois
acredito que os resultados obtidos foram 6timos, a Unica coisa que deveria ser
modificada é o tempo disponibilizado para a realizagdo da mesma assim 0s
resultados poderiam ter sido melhores. Desde 0 comeco da intervencdo eu vinha
realizando uma avaliacdo da incorporacdo da mesma a rotina do servico na
unidade e cheguei a conclusao de que foi excelente, pois parecia que na unidade
nao estava sendo desenvolvida nenhuma intervengao, pois desde o primeiro dia
da intervencédo esta passou a fazer parte da rotina diaria da unidade.

Acredito que nesta intervencdo a parte que deve ser melhorada € o
atendimento odontolégico para os usuarios, pois ndo foi o recomendado. A
unidade ndo conta com esse servico, mas mesmo assim o0s idosos receberam
orientacdes sobre higiene bucal. Para poder melhorar a situacdo do atendimento
odontologico a unidade pretende fazer parceria com outras unidades que
possuem este servico, para que seja realizado o atendimento aos usuarios que
necessitarem do mesmo, mas de uma forma adequada com monitoramento
destas consultas pela equipe.

Devido aos resultados obtidos durante o tempo de desempenho da
intervencdo a outra equipe que esta na unidade tomou como modelo a estrutura
da mesma para ser implementada no desempenho de outra intervencdo que vai
ser realizada pela equipe com o grupo de usuarios portadores de hipertenséo
e/ou diabetes. J4 outras unidades basicas de saude estdo se espelhando nesta
intervencdo para a utilizarem como modelo para um bom desempenho dos
servicos que sao prestados nestas unidades. Também estdo analisando as
estratégias tomadas na realizacdo desta intervencdo para que servirem de

exemplo para que sejam implantados em outras unidades.
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5Relatorio da intervencédo para gestores

Prezado gestor municipal.

Durante o desempenho da intervencéo focada na melhoria da Atencéo a
Saude da Pessoa idosa na UBS Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, entre os
meses de fevereiro e junho de 2015 foram desenvolvidas muitas atividades,
dentre as quais podemos destacar as capacitacdes oferecidas para a equipe de
trabalho que ajudaram a melhorar a qualidade dos atendimentos, pois 0s
membros da equipe ficaram mais preparados profissionalmente para prestar e
desenvolver suas atividades diérias, trazendo um melhor acompanhamento aos
usuarios pertencentes a unidade garantindo satisfacdo a populacéo,
principalmente da populacédo idosa, foco da presente intervencdo. Também os
profissionais da unidade encontram-se mais preparados para enfrentar quaisquer
dificuldades ou imprevistos que possam vir a acontecer.

O éxito da intervencdo ndo dependia somente da equipe de trabalho e do
esforco feito pela mesma, mas dependia de fatores relacionados a gestdo que
foram determinantes para alcancgar o objetivo proposto. Por meio da gestao foram
providenciadas as cadernetas que precisdvamos para que cada idoso pudesse ter
a sua e, assim poder manter um acompanhamento e monitoramento adequado
dos idosos cadastrados no programa. Também foi de responsabilidade da gestao
garantir que as fichas-espelho utilizadas na intervencdo fossem disponibilizadas
na unidade em quantidade suficiente para poder registrar os dados de cada novo
idoso cadastrado, 0 que aconteceu sem imprevistos.

Entretanto, lamentamos o entrave por parte da gestdo quanto a
burocracia necesséria para a liberagdo de algumas atividades o que gerou certo
atraso na realizacdo de algumas atividades comunitarias quanto ao previsto. Por
outro lado sabemos que existem dificuldades relacionadas a gestdo, mas que nao
podem ser resolvidas em pouco tempo, como a falta de espaco fisico dentro da
unidade para a realizagcdo de consultas e outros procedimentos, que se fossem
resolvidas aumentaria a qualidade do servigo.

Acredito que este € o fator mais determinante para a qualidade do

atendimento em geral, pois as atividades educativas como as palestras
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necessitam ser realizadas em locais fora da unidade pelo fato da mesma nao
contar com esse espaco. Além disso, julgo interessante um investimento maior
por parte da gestdo quanto as capacitacfes para a equipe abordando diferentes
temas relacionados com a saude da familia envolvendo atencdo aos demais
grupos populacionais além dos idosos. Desta forma, a gestdo ajudaria muito na
qualificacdo dos servicos, pois contribuiria na ampliacdo da intervengdo a saude
do idoso e na implementacdo de outras acfes programaticas que devem ser
desenvolvidas na unidade basica de saude para garantir qualidade de vida a
todos.

A falta de uma equipe odontoldgica na unidade € mais uma das causas
fundamentais que inviabilizou o atendimento aos idosos conforme preconizado.
Assim, aproveitamos este momento para solicitar uma atencdo especial neste
sentido, pois seria de extrema relevancia poder contar com o atendimento
odontoldgico na unidade para o atendimento a populagdo adstrita uma vez que a
unidade de saude fica na periferia da cidade, o que dificulta o deslocamento dos
usuarios até outros pontos da cidade onde encontram-se as unidades que
prestam esse servigo. Todas essas mudancas podem melhorar significativamente
a qualidade da atencdo de saude na unidade basica de saude Senador Hélio
Campos do municipio de Boa Vista/RR.

Apresentamos a seguir um quadro demonstrativo do periodo anterior e

apos a intervencao para qualificar a atencéo a saude do idoso na unidade.

Antes da Apoés a
Indicadores intervencgéo intervencgéo
n=227 n=289

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

0%

85,5% (247)

Proporcdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional
Rapida em dia.

0%

100% (247)

Proporcao de idosos com exame clinico apropriado em
dia.

0%

100% (247)

Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia.

0%

100% (117)

Proporcéo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

0%

47,4% (117)

Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados.

0%

87,0% (20) n=23

Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomog¢éo com visita domiciliar.

0%

100% (20)

Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na
ltima consulta.

50,2% (124)

100% (247)

Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

0%

100% (105)

Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de

21%(52)

100% (247)




81

atendimento odontolégico.

Proporcao de idosos com primeira consulta odontolégica 0% 0% (0)
programatica.

Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam N&o havia N&o houve
busca ativa. controle faltosos*
Proporcdo de idosos com registro na ficha de 0% 100% (247)
acompanhamento/espelho em dia.

Proporcao de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa 91%(227) 100% (247)
Idosa.

Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para 91%(227) 100% (247)
morbimortalidade em dia.

Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na 86%(213) 100% (247)
velhice em dia.

Proporcéo de idosos com avaliacdo de rede social em dia. 0% 100% (247)
Proporcéo de idosos que receberam orientacdo nutricional 91%(227) 100% (247)
para habitos alimentares saudaveis.

Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre 91%(227) 100% (247)
pratica regular de atividade fisica.

Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre 21%(52) 100% (247)

higiene bucal.

Figura 12:quadro demonstrativo do antes e depois da intervencao realizada na Unidade de Saude

Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR, 2015.

*As Agentes Comunitarias de Saude verificavam no primeiro dia dos dois dias disponibilizados
para consulta aos idosos 0s que ndo haviam comparecido naquele dia e realizava uma visita no
mesmo dia lembrando-o de comparecer no dia seguinte a unidade de salde para sua avaliagéo.

Assim, ndo houve faltosos, mas foram realizadas buscas ativas.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da Unidade Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR.




6 Relatorio da Intervencéo para a comunidade

Prezada comunidade,

A Unidade de Saude Senador Hélio Campos no municipio de Boa
Vista/RR esta situada na regido periférica da cidade. Nesta realidade, vocés
tinham pouco contato com os médicos, pois para serem atendidos tinham que se
deslocar até o centro da cidade. Com a chegada dos profissionais do programa
Mais Médicos todo esse panorama mudou, uma vez que foram preenchidas as
vagas que existiam para os médicos nas unidades de saude.

Sabemos que vocés ainda estdo se acostumando com a ideia de ter um
médico permanente dentro da unidade e por isso a intervencéo realizada com os
idosos teve muita importancia, pois a comunidade foi a mais beneficiada, uma vez
que todos os idosos foram atendidos dentro da mesma comunidade e aos
acamados e/ou com dificuldades de locomocédo receberam o atendimento em sua
prépria casa.

Além disso, com as atividades realizadas de carater educativo ndo s6 os
idosos foram beneficiados, mas as familias de modo geral, pois nestas atividades
foi incluida toda comunidade para assim alcangar melhorias no modo e estilo de
vida da populacdo alvo. O maior ganho alcangcado com o desenvolvimento da
acao programatica direcionada aos idosos € que a mesma foi inserida de forma
quase imperceptivel a rotina da unidade, pois agora os idosos terdo sempre este
tipo de atendimento presente na unidade. O processo de insercdo desta
intervencao na rotina da unidade foi desenvolvido de uma forma paulatina a fim
de que todos os envolvidos nela pudessem entender qual era o verdadeiro

objetivo e como teria que ser realizada.
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A comunidade desempenhou um papel muito importante na insergao
desta intervencdo a rotina da unidade, pois as liderangcas comunitarias apoiaram
muito o desenvolvimento das atividades que nao tinham condicbes de serem
realizadas dentro da unidade pela falta de espaco. Outra das acdes realizadas
pelas liderancas comunitérias foi a divulgacao das atividades que estavam sendo
desenvolvidas com as pessoas idosas na unidade e fora desta. Acredito que
todas essas acoes realizadas pela comunidade em apoio ao servico garantiram
um melhor atendimento a salde dos usuarios cadastrados no programa e por
esse motivo penso que devem ser mantidas todas as acdes para que
prossigamos melhorando a atenc@o a saude na unidade de forma geral a todos
grupos populacionais e ndo somente aos idosos.

Assim, agradecemos todo o apoio recebido por parte da comunidade e
colocamo-nos a disposicdo para quaisquer outros esclarecimentos acerca da
intervencao realizada bem como para o planejamento para qualificacdo de outras
acOes programaticas fortalecendo assim o engajamento publico.

Atenciosamente,

Equipe de Saude da Unidade Senador Hélio Campos, Boa Vista/RR



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Quando comecei o curso de especializacdo em saude da familia tinha
uma ideia de como seria, mas nao tinha certeza absoluta, pois era a primeira vez
que realizaria um curso a distancia. Com o transcorrer do tempo e como trabalho
diario comecei a gostar do método de ensino e da forma que eram apresentados
as diferentes tarefas do curso.

Realmente, no comeco minhas expectativas eram bem poucas, mas
quanto mais foi avangcando o curso fui sentindo-me envolvido no trabalho e as
minhas expectativas foram aumentando paulatinamente. Esta especializacao
passou a ser parte da rotina de minha vida e dos demais membros da equipe,
pois para poder realizar as tarefas postadas pelo curso era necessario ocupar
mais tempo do que o solicitado pelo mesmo, tendo que realizar muitos trabalhos
para o curso em horéarios noturnos além do ja utilizado durante o dia.

Mesmo tendo utilizado parte de meu tempo de descanso para a
realizacdo das atividades requeridas pelo curso, foi de muita importancia para
mim, pois mediante os casos clinicos que tive que resolver, adquiri experiéncia
quanto as doencas que tinha que tratar no dia a dia na unidade, pois estavam
muito relacionadas.

Considero que as atividades que foram propostas e disponibilizadas pelo
curso foram bem planejadas, pois com elas aprendi como funciona o Sistema
Unico de Saude no Brasil e os protocolos de tratamentos utilizados para
tratamentos das doencas especificas que sdo de alta incidéncia e que necessitam
de acompanhamento por uma equipe de salude. Agora ao final do curso tenho
certeza de que foi de total ajuda ndo s6 para mim como também para todos os

especializandos que o realizaram.



85

Os aprendizados mais relevantes do curso sem “sombra” de duvidas
foram os TQCs realizados ao longo do mesmo, pois com eles foram testados os
conhecimentos individuais de cada especializando, jA que neles eram resumidos
todos os aspectos que estavam sendo tratados em cada unidade do curso. Além
disso, uma vez terminado o TQC eram postados os resultados do mesmo e isso
permitia avaliar quais eram o0s itens que o especializando apresentava mais
dificuldade. Uma vez que o especializando sabia onde havia cometido erros,
necessitava fazer um estudo de pratica clinica sobre aquele tema, o que permitia
ao mesmo se aprofundar e estudar muito sobre o assunto e investigar sobre o
tema permitindo a aquisigdo de mais conhecimentos acerca do tema em questéo.

A troca de ideias entre os colegas especializandos nos féruns de saude
coletiva e de clinica foi também uma das questdes importantes que influenciaram
na aprendizagem além do apoio recebido por parte da orientadora que também foi
determinante na questdo de meu desempenho durante o curso, pois gragas ao
esforco e empenho da mesma consegui a realizacdo de muitas atividades
propostas pelo curso.

Com o trabalho desenvolvido na UBS durante o tempo em que foi
realizada a intervencdo perceberam-se mudancas favoraveis no atendimento aos
usuarios e também foram observadas mudancas relacionadas a equipe de saude
qguanto a forma de trabalho. Assim, pelas mudancas que aconteceram com 0O
processo de intervencdo, as mesmas serdo aperfeicoadas no percurso do tempo
com o trabalho nesta acdo desenvolvida e com as outras acées programaticas a

serem desenvolvidas na unidade.
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Anexo A — Documento do Comité de Etica
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Anexo B — Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Departamento do
Medicina Soclal

Data doingressonoprograma__/__f_______ Mdmero do Prontusrio, Cartao SUS
Mome completo:, Datade nascimento: __/ —____ Telefones d : ) I
3 Necessita de cuidador? | |N30  Nome do cuidador
Problemas delocomoc3o? | )Sim| )M3o Eacamado(a)? ( )Sm( [M3o HAS? ([ |Sim( JM3 DM?{ }Sim( )MN3o PossuiaCadernetadapessoaidosa? | |Sim( )Mo
Estatura: cm / Perimetro Braquial: om Osteoporose? [ )Sm( JM3o Depress3o? | }Sim( )JMNic Deméncia? [ )Sm{ ) MN3o Sesim, qual?
Oidoso tem avaliagio de risco paraa sadde bucal? [ )Sm( ) N3o Datada primeira consulta odontologica: __(__/
AVALIACAD MULTIDIMENSIONAL RAPIDA DA PESSOA IDOSA (NORMAL OU ALTERADC)
- - - . " Humor/ Cognicioe 5
Data Mutricio Visdo Audicio Incontinéncia | Ativsewual depressio e aE] MMSS MMIL Atrv didrias Domicilio Queda Rede social
CONSULTA CLINICA
PARA PORTADORES DE HAS EAOU DM
Profissional que Press3o arterial - - - Exame dos pés {normal | Exame fisico (normal ou
1= s atendeu (mmHg) =i IMC [kg/m?) EEiEmiizr ou alterada) alterado)
Framingham Lesdes drgao alvo
. - Orientacosobre atpidade | Orientago paracuidados com | Data da visita domiciliar (s2 - bape ) S
Tem fragilidade? Cirienta30 nutricional i satriebucal ra—— Data da busca (se necessdria) Diatada préwima consulta
Departamento do
Medicina Soclal UFPEL
MEDICACOES DE USO CONTINUO FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABORATORIAIS
DATA DATA
POSOLOGIA Glicemia de Jejum
Hidroclorotiazida 25 mg HGT
Captogril 25 mg Hemoglobina glicosilada
Enalapril 5mg Colesterol total
Enalapril 10mg HOL
Losartan 50'mg LDL
Propranolol 40 Trigliceridecs
Atenalol 25 mg G nina Sérica
Atznolol 50 mg Potazsio sérico
Anlodiping 5 mg Triglicerideos
Anlodiping 10mg E
Metformina 500 mg Infeccio urindria
Metformina 850 mg Proteinria
Glibenclamida 5 mg Corpas cetdnicos
Insulina NPH Sedimento
Insulina regular Mice L
Proteindria dz 24h
T5H
ECG
Hematderito
VCM
CHCM
Plaquetas




