UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA A DISTANCIA
TURMA 4

Melhoria da Atencéo a Saude do Idoso na UBS Coronel Olympio no municipio
de Nova Santa Rita-RS

Laura Teixeira Canti

Pelotas, 2014



Laura Teixeira Canti

Melhoria da Ateng&o a Saude do Idoso na UBS Coronel Olympio no municipio
de Nova Santa Rita-RS

Trabalho de conclusdo de curso apresentado a
UNASUS-UFPel como requisito parcial a obtencao

de titulo de Especialista em Saude da Familia.

Orientador: Rodrigo Dalke Meucci

Pelotas, 2014



Universidade Federal de Pelotas / Sistema de Bibliotecas
Catalogacao na Publicacao

C231m Canti, Laura Teixeira

Melhoria da atencdo a salde do idoso na UBS Coronel
Olympio no municipio de Nova Santa Rita, RS / Laura
Teixeira Canti ; Rodrigo Dalke Meucci, orientador. —
Pelotas, 2014.

68 f. :il.

Trabalho de Conclusao de Curso (Especializacao em
Salde da Familia EaD) — Faculdade de Medicina,
Universidade Federal de Pelotas, 2014.

1. Saude da familia. 2. Atencao primaria a satde. 3.
Salde do idoso. 4. Assisténcia domiciliar. 5. Saude bucal.
I. Meucci, Rodrigo Dalke, orient. Il. Titulo.

CDD: 362.14

Elaborada por Elionara Giovana Rech CRB: 10/1693




Dedico este trabalho aos usuarios.



Agradecimentos

Agradeco ao meu namorado, pelo apoio moral e pela compreensdo da
auséncia nos momentos de estudo; aos meus pais, pelo incentivo; ao meu orientador,
pela flexibilidade, pelo estimulo e pela positividade. Sem qualquer um destes

elementos, este trabalho ndo seria possivel.



Lista de Abreviaturas/Siglas

ACS - Agente comunitério de saude

APS — Atencao priméaria a saude

CAPS — Centro de atendimento psico-social

DM — Diabetes mellitus

ECG — Eletrocardiograma

ESF — estratégia de saude da familia

HAS — hipertensao arterial sistémica

HGT — hemoglicoteste

Hiperdia — programa de atendimento a hipertensos e diabéticos

MS — ministério da saude

PA — pronto atendimento

PROVAB - programa de valorizacao da atencao basica

PSF — programa de saude da familia

SMS - secretaria municipal de saude

SUS - sistema Unico de saude

TA — tenséo arterial

UBS — Unidade basica de saude



VD - visita domiciliar



Canti, Laura T. Melhoria da Atencéo a Saude do Idoso na UBS Coronel Olympio
no municipio de Nova Santa Rita-RS 2014. 68f. Trabalho de Conclusdo Curso —
Especializacdo em Saude da Familia UnaSUS, Departamento de Medicina Social,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2014.

Resumo

A partir do estudo detalhado sobre a situacdo atual do servico de Atencéo
Bésica em que atuo, foi possivel o reconhecimento de algumas fragilidades no
atendimento, possibilitando um projeto de intervencdo visando a melhoria da
gualidade do servico prestado a populacdo. No caso da UBS em questdo, a
populacdo de idosos foi identificada como populacdo de risco sem um programa de
atendimento especifico. Visando a melhoria da qualidade de atendimento aos idosos
como um todo, e utilizando o Caderno de Atencédo Basica de Atendimento a pessoa
Idosa do MS, foi montado um sistema de padronizacdo do atendimento e registro
dessas informacdes para analise posterior de cada aspecto do servigco prestado.
Completados trés meses de intervencdo, atingimos uma cobertura de 100% dos
idosos da microarea trabalhada tendo somente 3 idosos faltosos as consultas.
Totalizamos 71,8% de rastreio para HAS ao final do terceiro més, sendo que, dentre
os individuos diagnosticados com HAS, 90,5% foram rastreados para DM. Ainda
neste grupo de patologias, tivemos uma taxa de 69,6% dos idosos com HAS e/ou DM
apresentando exames complementares periodicos em dia. O acesso a prescricao
médica alcancou cerca de setenta porcento dos usuarios da intervencdo, bem como
aqueles com avaliacao de rede social em dia. Obtivemos ainda taxas semelhantes em
torno de 65% de cobertura nas metas do cadastramento de idosos acamados ou com
problemas de locomocéo, avaliagdo multidimensional rapida em dia, avaliacdo de
fragilizacdo da pessoa idosa, exame clinico em dia, ficha espelho atualizada,
orientacdes nutricionais relevantes e orientacdes sobre atividade fisica. Com relagéo
aos idosos acamados ou com problemas de locomocdo, somente 42,9% dos
cadastrados recebeu visita domiciliar. Com menores taxas de cobertura foram as

metas de uso da caderneta de salude da pessoa idosa e avaliagdo do risco de



morbimortalidade em torno de 55%. Concluindo, fica claro que os beneficios para a
populacdo foram visiveis: a satisfacdo dos usuarios e familiares com a escuta atenta
aos problemas relatados, o interesse por outras questdes que antes nao eram
abordadas, o cuidado global da satde do idoso em vez de uma renovacado mecanica
de receitas, a maior tranquilidade na Unidade de Saude devido ao menor acumulo de
pessoas antes de cada consulta, o cuidado domiciliar para aqueles impossibilitados
na locomogéo, entre outros. Entretanto, o ndo cumprimento das metas evidenciou a
falta de unido e comprometimento da equipe, e como esta unido é fundamental para
um atendimento de qualidade mesmo sem investimento financeiro extra ou estrutura

fisica além do que ja havia disponivel.
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Apresentagéao

O presente trabalho de concluséo refere-se a uma intervencgéo voltada para a
melhoria na qualidade do atendimento aos idosos na comunidade residente na
microarea 02 da UBS Berto Ciro no municipio de Nova Santa Rita — RS. Apés
identificagéo das fragilidades neste servico de Atencdo Priméria e através do estudo
de Andlise Situacional da UBS em questdo, notamos um elevado percentual de
idosos na comunidade. Contudo, foi detectada a falta de uma atuacéo
especificamente voltada a esta populacdo. A partir de entdo, esforcos foram
focalizados em um projeto de facil execucao pela equipe de saude na intencédo de
garantir atendimento integral voltado para as necessidades singulares desta parcela
crescente da populacao.

Para contemplar o processo de montagem deste trabalho, dividimos em cinco
capitulos: o primeiro aborda a analise da situacdo em que a UBS se encontrava no
inicio do estudo, antes das consideracdes sobre a qualidade no atendimento, bem
como uma segunda analise ap0s o diagnostico situacional realizado. Consideracdes
sobre as diferencas entre estes olhares sao feitas para enfatizar a importancia que o
estudo sobre os servigos de saude tem na maneira como enxergamos 0S mesmaos.

Ja no segundo capitulo vamos a intervencéo de fato com a apresentacdo da
JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E METAS e por fim, a METODOLOGIA utilizada,
tendo por base as ACOES detalhadas da intervencdo, os INDICADORES, a
LOGISTICA e 0 CRONOGRAMA. O terceiro capitulo apresenta um relatério geral da
intervencado, com impressodes e dificuldades encontradas.

No quarto capitulo, apresentamos os resultados e discussdo dos mesmos,
bem como relatérios para a gestdo municipal e para a comunidade, separadamente.
Por fim, temos uma visao critica e pessoal sobre o aprendizado ao longo desse ano

de estudos e intervencao.
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1. ANALISE SITUACIONAL

1.1 Qual a situacao da ESF/APS em seu servi¢o?

A UBS em que atuo tem excelente estrutura fisica, com possibilidade de
pequenos procedimentos, aplicacdo de medicacdes parenterais, reposicao hidrica,
ECG. Além disso, conta com atendimento nutricional, odontoldgico, ginecoldgico e
pediatrico, além do clinico. Conta ainda com uma enfermeira, 4 técnicas/auxiliares de
enfermagem e uma secretéria.

O maior problema da minha unidade ¢ a falta de cadastramento da populacao
e organizacdo de prontuarios. Acontece que toda a populacdo do municipio faz a
“‘danca das cadeiras”, transitando entre as unidades basicas disponiveis conforme a
sua conveniéncia. O que me parece curioso € que ha territorios definidos para a
minha unidade, s6 ndo houve um levantamento da populacdo residente neste
territério e seu cadastramento ao posto de saude. Assim, perdemos o controle do
perfil epidemiologico da nossa comunidade e a continuidade do atendimento, uma
vez que as consultas sdo distribuidas de forma dispersa entre as unidades do
municipio. A grande questdo é a falta de agentes comunitarios de saude. Estes
profissionais ainda ndo foram contratados, tornando a tarefa de cadastramento
guase impossivel para os profissionais atuantes na unidade.

Com relacdo aos prontuarios, existiu uma iniciativa da secretaria municipal de
saude em informatizar a busca pelos prontuérios. Foi adquirido o computador com o
programa para este fim, mas até hoje ndo houve instalacdo deste. Além disso, foi
dada uma orientacdo as secretarias de ndo numerar prontudrios novos, justamente
pela promessa de um novo sistema. Resultado: atendimentos de novos usuarios na
unidade séo perdidos pela falta de numeracéo, ja para os antigos que ndo trazem
seu numero de prontudrio € aberto um novo prontuario sem namero. Dessa forma,
perdemos, mais uma vez, a continuidade nos atendimentos.

Uma terceira questdo é sobre a equipe médica. Com exce¢do de um médico
contratado pela SMS, os demais sdo contratados através de firmas terceirizadas, e

assim, sdo médicos que atendem poucas vezes, sem vinculo com a comunidade,
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seus registros das consultas deixam a desejar, ndo anotando resultados de exames
ou condutas médicas. A populacdo também acaba perdendo o vinculo com a
unidade e tratando o posto como um pronto atendimento onde se trocam receitas,
muito mais do que uma fonte de atendimento personalizado préximo a comunidade.

Os atendimentos sé&o feitos 90% por demanda espontanea no acolhimento, e
apenas dois horéarios do turno sédo reservados para agendamento de consultas. Nao
sabemos quantas pessoas ndo visitam a unidade por falta de condicéo fisica ou de
saude, dificultando o planejamento de visitas domiciliares. Recentemente consegui
reorganizar o tempo de consulta, que antes era de 15 minutos, para 20 minutos,
notei com isso uma mudanca na qualidade do meu atendimento.

A equipe concorda que ha necessidade de mudancas, mas ao mesmo tempo,
€ relutante em diminuir o namero de fichas de acolhimento para consultas
agendadas. O secretario da saude e a gestora prometem os Agentes Comunitarios,
mas até o momento ndo isso ndo foi colocado em pratica. E assim seguem estes
problemas organizacionais na nossa UBS, mesmo tendo em maos uma estrutura

impar e uma equipe querendo o melhor para esta comunidade.
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1.2 Relatério da Anélise Situacional

O municipio de Nova Santa Rita estd localizado a apenas 23km da capital
gaucha, tendo uma histéria recente com 23 anos de sua emancipag¢do do municipio
de Canoas. A &rea da saude conta com um servi¢co de Pronto Atendimento 24h, uma
UBS mista, um centro de Fisioterapia, um CAPS e outras 3 UBS para uma populagao
de aproximadamente 24 mil habitantes. Considerando todas as estruturas de saude
deste municipio, presta-se servico de atendimento clinico agendado, atendimento de
emergéncias, atendimento psicoterapico, odontolégico, nutricional, gineco-obstétrico
e pediatrico, além dos procedimentos de enfermagem como aplicacdo de
medicacdes, vacinacdo, controle do Hiperdia e Bolsa Familia. Quando ha
necessidade de encaminhamento para um servigo de urgéncia terciario, 0 municipio
conta com um convénio com um hospital em regido proxima, mas que depende da
disponibilidade local. Com relacédo a atendimentos especializados, ha dependéncia
da Central de Agendamento de Consultas de Canoas e Porto Alegre, e o tempo de
espera para a maioria das especialidades € maior do que 6 meses, com um namero
consideravel delas beirando mais de 1 ano. H4 um convénio com um laboratorio
privado no préprio municipio que realiza exames basicos em cerca de 1 més, e
radiodiagnéstico no municipio mais proximo, também com este tempo de espera.
Em uma avaliacdo inicial, diria que a espera para ambulatérios especializados é
uma das principais deficiéncias na saude do municipio, sem projeto de solucéo a
curto e médio prazos por parte da gestao.

Atuo na UBS mista citada anteriormente que € a com maior e melhor estrutura
fisica. HA atendimento gineco-obstétrico, pediatrico, odontolégico e nutricional, além
do médico clinico e atendimentos de enfermagem. A UBS foi projetada para
funcionar com duas equipes de saude da familia, atendendo 8 microrregides, e para
tanto a UBS conta com 3 salas de atendimento clinico, uma sala de atendimento
odontoldgico, sala de esterilizacdo, sala de procedimentos, sala de medicamentos e
administrativo juntos e sala de vacinacdo. Contamos ainda com uma sala de triagem
e uma sala de expurgo. Falta uma cozinha com espaco para refeicdes e uma sala de

reunides. A principio parece uma estrutura excelente para duas equipes de ESF,

15



todavia duas das trés salas de consultério sédo ocupadas pelo ginecologista, pediatra,
nutricionista e coleta de citopatoldgico pela enfermeira, assim h& consultério para
apenas um médico de familia para uma populacdo de mais de 7 mil habitantes. A
auséncia de sala de reunifes é um problema que reforca a acomodacédo de alguns
profissionais, justificando a falta de reunides de equipe. A auséncia de uma cozinha
com espaco para refeicbes nos obriga a ocupar a sala de esterilizacao para este fim,
0 que é totalmente inadequado e irregular.

Uma saida para o melhor atendimento das demandas de consultas médicas
seria o0 realocamento de um dos especialistas que atendem na unidade para outro
local, desocupando um consultério que seria usado por um segundo médico de
familia. Com relacdo ao entrosamento da equipe, realmente seria necessario um
maior incentivo da gestado: ou com a construcdo de uma sala de reunides em anexo,
ou fixando um horario semanal em que a unidade fechasse para qualquer tipo de
atendimento e a equipe se reunisse na sala de espera, que é o espaco fisico mais
amplo da unidade de saude.

O déficit de membros na equipe também € outro fator de complicacdo da
unidade, uma vez que o municipio conta com apenas um Agente Comunitario de
Saude Além da falta de ACS temos menos Técnicas de Enfermagem do que o
necessario. Em consequéncia disso, ndo houve ainda o cadastramento dos usuarios,
e somente uma das oito microrregides estad completa. Dessa forma, ndo temos
nenhum controle da populacéo atendida, que € procedente de todo 0 municipio. Nao
temos dados epidemioldgicos, o que dificulta a organizacdo de grupos de acordo
com as maiores necessidades da comunidade, além de acarretar na inexisténcia de
um controle de frequéncia de consultas, vacinas, puericultura e pré-natal na unidade,
entre outros procedimentos. O primeiro passo para a resolucdo deste problema seria
o completo cadastramento da populacdo da area a qual, teoricamente, a unidade
estd responsavel. Para isso a contratacdo do numero preconizado de ACS se faz
indispensavel.

A demanda por atendimento esta sempre muito além da capacidade real, ndo
s6 pela falta de cadastramento como também pelo fato, ja citado, de que apenas um

médico clinico atende em cada turno, e a UBS foi criada para duas equipes.
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Considerando que nao ha nenhum plano para realocagédo dos especialistas em outra
estrutura fisica, nem plano de ampliacdo do posto, mesmo com o cadastramento
populacional e direcionamento dos usuarios, a demanda estara sempre acima da
capacidade, uma vez que somente um médico por vez fard o atendimento.
Consequentemente, pela reducdo dos membros da equipe, o excesso de demanda é
reagendado para outros dias, e somente casos graves sao atendidos em consultas
extras. Com apenas 3 técnicas de enfermagem e uma enfermeira para aplicacéo de
medicacdes, curativos, vacinas e triagem, ndo temos nem a possibilidade de realizar
um primeiro acolhimento para a demanda extra.

Um novo concurso publico estd em vigor e estdo chamando mais profissionais
de enfermagem, talvez dessa forma possamos realizar, ao menos, um acolhimento
com o excesso de procura dos usuarios.

Para a saude da crianca séo realizadas vacinacdes e atendimento pediatrico e
clinico em regime de demanda espontanea. N&o é realizada consulta de
enfermagem e também nd&o ha nenhum tipo de controle sobre frequéncia na
puericultura ou falhas em calendario vacinal. Consultas odontopediatricas sao
praticamente inexistentes, ocorrendo somente quando ha algum trauma orofacial.
Em resumo, a atencdo a crianca deixa muito a desejar. Imagino que com a
progressdo do cadastramento populacional e com a contratacdo de mais uma
enfermeira, seja possivel reorganizar a puericultura, mas sempre tendo em vista a
limitacdo do numero de consultérios disponiveis que dificultam a acdo de outros
membros da equipe na saude. A populacdo ndo age de forma ativa nas questfes de
salude deste municipio e esta muito acostumada com o atendimento por demanda
espontanea, ndo tendo a visdo sobre a importancia de um calendario de consultas
em puericultura. Seria necessario um trabalho de educacédo junto a comunidade
guando for possivel prestar este atendimento.

O atendimento as gestantes é talvez o melhor estruturado em termos de
frequéncia de consultas e preferéncia para exames laboratoriais. Contudo, é
deficitario com relacdo as orientacbes de enfermagem, a formacdo de grupos e
controle epidemioldgico. Mais uma vez, os motivos citados anteriormente — falta de

pessoas na equipe e de espaco fisico — impedem a organizagdo destes servigos. A
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falta de agentes de saude também faz com que ndo haja busca ativa dos faltosos,
tanto no pré-natal como na puericultura. Dessa forma, o que temos de positivo se
concentra somente em um atendimento clinico de qualidade, realizado pelos
obstetras, e agilidade nos exames preconizados pelo protocolo de pré-natal de baixo
risco do MS.

Ja com relacdo a Prevencdo do Cancer de Colo de Utero temos um
atendimento que envolve varios membros da equipe, uma vez que 0 exame
preventivo pode ser realizado pelos ginecologistas e pela enfermeira, que tem um
consultério disponivel em um dia da semana para esse tipo de consultas. Ainda
assim, a adesao da populacao é pequena, ndo ha controle de faltosos, mesmo que
seja realizado um controle dos resultados das laminas em que pessoas com
alteracdes sdo chamadas para nova avaliagdo de acordo com o protocolo de
Prevencao do cancer de colo de utero do Ministério da Saude. Da mesma forma, o
controle do cancer de mama é realizado tanto em consulta de enfermagem — a
mesma consulta focada na prevencdo de Céancer de colo uterino — com o exame
clinico das mamas, e pelo ginecologista que além do exame clinico avalia a
necessidade de exame de imagem mamario de acordo com o0s preceitos do
protocolo de controle do cancer de mama do Ministério da Saude. Novamente, n&do
h& controle das pessoas que ndo retornam para mostrar exames, ou que ndo estado
em dia com sua prevencdo. A frequéncia de consultas com este fim € aquém do
esperado para esta comunidade, e a falta de cadastramento dos usuarios impede
acOes de busca ativa dos faltosos.

A falta de atividades educativas com a comunidade faz com que a populacéo
ndo dé a devida importancia a estas acoes, e a falta de educacédo continuada dentro
da equipe e de registro em documentos separados do prontuario médico nos faz
perder oportunidades de realizar uma prevencao oportuna e de explicar aos usuarios
a assiduidade nos seus cuidados com a saude.

Usuarios com hipertensao e diabetes, idosos ou ndo, sdo o foco de atencéo
principal na UBS. Para estas pessoas sao realizadas as atividades do Hiperdia — o
anico grupo que funciona semanalmente na unidade, com apoio principalmente da

Nutricionista da equipe — controle de Pressao arterial e HGT, distribuicdo de
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medicamentos e consultas clinicas. Em especial para o grupo dos idosos, ndo ha
nenhuma atividade implantada. Ainda assim, com o grupo do Hiperdia em pleno
funcionamento, a nossa populagcdo em sua maioria desdenha a necessidade de
disciplina e controle rigoroso dos parametros que regem estas duas patologias. Nao
h& nenhum tipo de protocolo sendo seguido a risca na unidade nem grupo de pratica
de atividades fisicas incentivado pelo posto de saude. Relativo ao grupo de idosos, a
caréncia ainda é maior, pois este é o grupo de maior demanda na unidade, com
maior nimero de comorbidades e para o qual nada é feito além do basico de
consultas clinicas. Acredito que a implantacdo de reunides de equipe em que seja
possivel a programacdo de atividades para esta populacdo, tanto de idosos, quanto
outras atividades também aos hipertensos e diabéticos, de forma que se
aproveitasse 0 espaco das atividades do Hiperdia, poderiamos realizar esta
educacdo comunitaria. A sugestdo da contratacdo de um profissional da area de
Educacado Fisica para que houvesse um grupo de atividades fisicas focadas nos
idosos, que sofrem com artralgias e inatividade social, também seria um bom inicio
para a melhora da adeséo nas consultas de prevencao e na qualidade de vida destes
usuarios. A adocdo de algumas das escalas de avaliacdo de idosos descritas no
manual do Ministério da Saude também nos daria um olhar mais completo sobre a
salude destes idosos e no auxilio dos seus cuidados e identificacdo de necessidades
especiais.

O atendimento especializado em odontologia funciona por demanda
espontanea, sendo esta demanda sempre além da capacidade de atendimento dos
profissionais da area sem auxilio de um técnico em saude bucal. A equipe de
odontdlogos atuantes na UBS atendem a demanda de metade do municipio, uma
vez que existem apenas duas unidades de saude com consultério odontolégico
funcionando.

Sinto que as maiores dificuldades nas atividades desta UBS se iniciam com a
falta de cadastramento populacional e com a falta de direcionamento de cada usuario
a sua Unidade de Saude. As consequéncias desta falha estdo tanto na falta de
controle dos usuarios da UBS (ndo temos como avaliar frequéncia de consultas,

faltas, necessidades especiais, problemas prevalentes, falta de dados
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epidemioldgicos), como na exacerbada e constante demanda de usuarios de fora da
area de abrangéncia. Minha maior surpresa foi relativa ao grupo de idosos e a baixa
gualidade do atendimento que é prestado. Ao ler o Caderno de Atencéo aos idosos,
disponibilizado pelo curso, identifiquei muitos aspectos em cuidados de prevencao,
cuidados domiciliares e atencdo aos cuidadores que ndo sao sequer citados em
prontudrios clinicos da unidade. A falta de comunicacao da equipe também dificulta a
organizagcdo destes cuidados uma vez que, por exemplo, o dentista ndo realiza
registros nos prontudrios clinicos, mas sim em fichas de atendimento que retornam a
Secretaria Municipal de Saude. Considerando todos os dados coletados ao longo
dos ultimos meses, me parece que 0 passo inicial, dentro da Unidade, para as
mudancas seria melhorar o didlogo entre a equipe e organizar os prontuarios clinicos
de maneira que incentive o profissional da saude a melhorar seu atendimento sem
tomar seu tempo e de maneira efetiva. Obviamente que barreiras burocraticas e
caréncias politicas da regido sdo um fator de dificuldade nas mudancas, como a
dependéncia da contratacdo de mais ACS ou de profissionais de enfermagem, mas
ainda assim, sempre ha mudancas que podem ser realizadas de maneira

independente e que fazem diferenca nas rotinas de cuidados de saude.
1.3 Comparacéao de Olhares

Segui com a mesma visdo de que a falta de cadastramento populacional é um
dos grandes — se ndo o maior — problema da regido. A questdo dos prontuarios
médicos segue sendo um problema, e devo acrescentar que Varios prontuarios sao
extraviados dentro da UBS e nao ha responsaveis nem solucdes para esta questao.
O registro das consultas € também um grande problema, uma vez que ndo ha uma
padronizacdo na anotacdo de resultados de exames, de medicacdes em uso, nem
lista de problemas completa de cada usuario. Sem contar o fato de que o dentista
nem utiliza o prontuario sendo seus registros perdidos para a secretaria de salude do
municipio. Apesar de termos uma excelente estrutura fisica, no inicio do curso eu
nao reparei que ela era usada por outros profissionais de forma que a demanda por
atendimento médico clinico deixa a desejar, sendo atendida por um médico em cada

turno em vez de dois, 0 preconizado para a populagéo prevista para aquela estrutura
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de UBS. Continuamos esbarrando em problemas de falta de pessoal na equipe,
considerando que a prefeitura ainda ndo contratou todos os profissionais prometidos,
e trabalhamos agora com um ACS que conseguiou cadastrar uma micro-area a
tempo do inicio da intervencao.

De uma maneira geral, comparando as primeiras observacdes a respeito da
situagdo da ESF/APS na unidade, eu ndo havia me dado conta das diversas
necessidades apresentadas no nosso servico. Essa visdo critica refinada so6 foi
possivel através dos instrumentos disponibilizados pelo curso e sua sistematica
avaliacdo através de questionarios. Assim, temos a oportunidade de visualizar a

evolucao das impressdes e da observacéo critica durante o curso.

2. ANALISE ESTRATEGICA-PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 Justificativa

A expectativa de vida estd aumentando globalmente. Os jornais noticiam que
ganhamos 3 meses de vida a cada ano e as projecdes demograficas estimam que o
namero de idosos superara o de criancas menores de 15 anos em menos de 40
anos.! 3 Em alguns paises, incluindo o Brasil, ja se discute o aumento da idade em
gue se considera um idoso. Do ponto de vista da saude, a populacédo de idosos esta
sujeita a uma série de doencas crbnicas que necessitam acompanhamento e
investimento em programas especificos para minimizar a perda de qualidade de vida,
morbidades fisicas e psiquiatricas nesta faixa etaria.3 Em muitos casos, ha ainda o
abandono da familia, sendo ainda mais importante a busca ativa e apoio dos
servicos de saude. Apenas na area de abrangéncia da UBS Coronel Olympio, a
proporcdo de usuarios idosos é maior do que o esperado de acordo com a
distribuicdo etaria brasileira, superando em 15 pontos percentuais este niamero no
altimo ano.! 2 Ainda assim, nenhum programa de salde direcionado a essa
populacdo € realizado. Ndo ha controle de frequéncia de consultas nem de

necessidades especiais. Neste contexto vejo a importancia de melhorar a qualidade
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no atendimento dos idosos da minha area, implementando o protocolo de atencéo a
saude do idoso, conforme preconizado pelo MS.

A populacéo residente na microarea 2 da UBS é de 880 pessoas, entre as
guais ha somente 39 idosos. Apenas esta microarea sera trabalhada na intervencao
devido ao fato de ser a Unica microrregido totalmente cadastrada até o momento.
Este territério selecionado talvez possua menos idosos do que as demais areas
devido a peculiaridade de ser uma regido de invasdo de moradores, maioria de
jovens e pais de familia. Pretendemos incluir estes idosos na intervencao juntamente
com outros idosos que forem sendo cadastrados no decorrer do processo.

Como ndo possuimos ainda o cadastramento dos demais usuarios, hdo temos
acesso aos dados de adeséo, pois 0s usuarios da nossa regiao se misturam aos de
outras regides que buscam atendimento na UBS. Notamos que ha uma tendéncia a
busca pela UBS somente no momento do vencimento dos receituarios das
medicacdes de uso continuo. Poucos idosos buscam atendimento médico para
avaliacbes de rotina, sendo a maioria dos atendimentos desta faixa etaria por
problemas agudos. Dessa forma, ndo ha nenhum trabalho de promocé&o e prevencao
em saude, e menor ainda € a busca ativa dos que ndo comparecem a unidade.

Dentre as acfes realizadas na UBS, ndo ha nenhuma atividade voltada aos
idosos. Até entdo, cada membro da equipe realizava suas atividades isoladamente
dentro da Unidade, mas com a organizacdo da reunido de equipe semanal, ja
estamos programando a consulta de enfermagem para doentes crbnicos, o que
acaba beneficiando grande parte dos idosos. Ademais, trabalhamos com um namero
de funcionarios aguém do necessario e sem o cadastramento total da populacéo,
sendo as nossas maiores dificuldades na tentativa de iniciar qualquer intervencao
gue se gueira.

No entanto, mudancas de atitude como a retomada das reunides de equipe e
de consultas de enfermagem aumentam a viabilidade de implantar mudancas na
gualidade do atendimento prestado a populacdo. Além disso, a intervencéo prevé a
necessidade de pouca tecnologia e custos, sendo quase totalmente dependente do
recrutamento dos recursos humanos existentes na Unidade. Considerando a elevada

populagdo de idosos no municipio, e que grande parte desta mora sozinha e também
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€ portadora de doencas cronicas, alguns ja com comorbidades consequentes destas
doencas. E essencial que haja um atendimento focado nas suas necessidades.
Necessitamos de aspectos desde o aumento na qualidade da atencdo médica, até
na organizacdo da atencdo dos demais profissionais da saude a essa populacao e
seu treinamento para lidar com suas demandas. O foco é melhorar a situacao de
saude destes idosos de maneira que tenhamos um controle efetivo da adesdo sem
aumentar em demasia a quantidade de trabalho realizado pelos profissionais que
permanecerdo na unidade, aumentando as chances de continuidade da intervencao

apo6s a minha saida da equipe.
2.2 Objetivos e Metas

Melhorar a atencdo a saude do idoso na UBS Coronel Olympio.

Objetivos especificos e metas:

Os objetivos e metas a seguir referem-se apenas a populacdo de idosos
residentes na microarea 2 (39 idosos):

1. Ampliar a cobertura de atendimento aos idosos da microarea 2;

Metal.l: Ampliar a cobertura da atencdo aos idosos da microarea 2 para
100%

Meta 1.2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéao, estimados em 4 dos 39 idosos.

Meta 1.3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo

Meta 1.4: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS).

Meta 1.5: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

2. Melhorar a adesé@o dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do
ldoso;

Meta 2.1: Buscar 100% dos idosos cadastrados faltosos as consultas

programadas.
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3. Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude;

Meta 3.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos.

Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

Meta 3.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Meta 3.4: Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos
(considerar os idosos sem prescricdo medicamentosa cCOmO cOm acesso a
medicamentos).

4. Melhorar os registros das informagdes;

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

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados que comparecem a consulta médica.

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

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

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

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

6. Promover a saude

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

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

H& uma grande dificuldade de incluir a equipe odontolégica neste processo
devido a recusa por parte dos profissionais desta area em participarem da
intervecao, e por este motivo nao foram incluidos objetivos e metas relativos a saude

bucal.
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2.3 Metodologia

A populacdo residente na microarea 2 da UBS sera trabalhada neste
processo, devido ao fato de ser a Unica microrregido totalmente cadastrada até o
momento. Segundo os dados do cadastramento, esta microrregido conta com 39
idosos. Este territério conta com menos idosos do que os demais devido a
peculiaridade de ser uma regiao de invasao de moradores, com a maioria de jovens

e pais de familia.

2.3.1 Detalhamento das Acdes

1. Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos:

MONITORAMENTO E AVALIAC;AO

1.1 Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).

1.2 Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados.

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

1.4 Monitorar o numero idosos submetidos a rastreamento para HAS,
periodicamente (pelo menos anualmente).

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

1.1. 1. Acolher os idosos.

1.1.2. Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
1.1.3. Atualizar as informacdes do SIAB.

1.2.1. Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocédo cadastrados no Programa.

1.2.2- Criacdo de registro de controle especifico de visitas domiciliares para
idosos com necessidades especiais (acamados e dificuldade de locomogé&o)
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1.3.1. Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados
ou com problemas de locomog¢éo uma vez ao més

1.4.1. Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.
1.4.2. Garantir material adequado para a tomada da medida da presséo arterial
(esfigmomanémetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

1.5.1. Melhorar o acolhimento para o0s idosos portadores de DM.
1.5.2. Garantir material adequado para realizagcdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO

1.1.1. Esclarecer a idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia dos
idosos realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude.

1.2.1. Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
Idoso da Unidade de Saude.

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

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

1.4.1. Orientar idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da
realizacdo da medida da presséo arterial apés os 60 anos de idade.

1.4.2.Orientar idosos, familiares e cuidadores sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.

1.5.1. 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 diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

1.5.2.0rientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento
de DM.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

1.1.1. Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

1.1.2. Capacitar os ACS na busca dos idosos que n&o estdo realizando

acompanhamento em nenhum servico .
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1.2.1. Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com
problemas de locomocé&o de toda area de abrangéncia.

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

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

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

1.5.1. Capacitar a equipe da UBS para realizagdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnostico de hipertensao arterial sistémica.

2. Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do
ldoso

MONITORAMENTO E AVALIACAO

2.1.1 Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude através da
revisdo mensal dos prontuarios dos idosos.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

2.1.1. Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
2.1.2. Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

ENGAJAMENTO PUBLICO

2.1.1. Informar idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia de
realizacdo das consultas.

2.1.2. Ouvir idosos, familiares e cuidadores sobre estratégias para ndo ocorrer
evasao dos idosos (se houver nimero excessivo de faltosos).

2.1.3. Esclarecer os idosos, familiares e cuidadores sobre a periodicidade
preconizada para a realizacao das consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

2.1.1. Treinar os ACS para a orientagcao de idosos quanto a realizar as

consultas e sua periodicidade.
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2.1.2. Definir com a equipe a periodicidade das consultas.

3. Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na unidade de saude

MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

3.1.1. Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Répida pelo
menos anual em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.

3.2.1. Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude através da revisdo mensal dos prontuérios

3.3.1 Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.
Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada.

3.4.1 Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia Poular / Hiperdia.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

3.1.2. Definir as atribuicbes de cada profissional da equipe na Avaliacdo
Multidimensional Rapida dos idosos.

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

3.2.2. Garantir busca a idosos que nao realizaram exame clinico apropriado.
3.2.3. Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.

3.2.4. Garantir a referéncia as especialidades necessarias para idosos com
alteracdes no exame clinico

3.3.1. Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

3.3.2. Estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacdo dos exames
complementares preconizados.

3.4.1. Manter um registro das necessidades de medicamentos dos

hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude.

ENGAJAMENTO PUBLICO
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3.1.1. Orientar idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia destas
avaliacOes e do tratamento oportuno das limitagdes para o envelhecimento saudavel.
3.1.2 Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social.

3.2.1. Orientar os usuérios, familiares e cuidadores quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

3.3.1.0rientar os usuarios, familiares e cuidadores quanto a necessidade de
realizacdo de exames complementares.

3.3.2. Orientar os usuarios, familiares e cuidadores quanto a periodicidade
com que devem ser realizados exames complementares.

3.4.1.0rientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de
ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

3.1.1 Explicar sobre a Avaliacdo Multidimensional Rapida a equipe

3.1.2 Disponibilizar o quadro de Avaliacdo Multidimensional rapida do idoso na
unidade de saude com indicacdo de frequéncia por escrito.

3.1.3 Anexar o quadro de avaliacdo multidimensional nos prontuarios dos
idosos ja cadastrados.

3.2.1. Capacitar a equipe para a realizagcdo de exame clinico apropriado.
3.2.2. Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos
clinicos em todas as consultas.

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

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

4. Melhorar registros das informacgdes

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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4.1.1 Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude.

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

4.1.2. Pactuar com a equipe o registro das informacgdes.

4.1.3. Definir reponsavel pelo monitoramento dos registros.

4.2.1. Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa

ENGAJAMENTO PUBLICO

4.1.1. Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacéo a
manutencdo de seus registros de salude e acesso a segunda via se necessario.

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

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

4.1.1. Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios
para o acompanhamento do atendimento aos idosos.

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

5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia

MONITORAMENTO E AVALIACAO

5.1.1. Monitorar o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia através da revisdo do prontuario mensal e de
visita domiciliar mensal feita preferencialmente pelo médico, ou, na indisponibilidade
dele, por outros membros da equipe

5.2.1. Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice através de registro e revisdo de prontuario médico

5.3.1. Monitorar a realizacao de avaliacdo da rede social em todos os idosos

acompanhados na UBS.
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5.3.2. Monitorar todos os idosos com rede social deficiente mensalmente
através de visita domiciliar e/ou consultas programadas.

5.4.1 Garantir a avaliacao de risco em saude bucal aos idosos

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

5.1.1 Priorizar o atendimento idosos de maior risco de morbimortalidade.

5.2.1 Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.

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

5.4.1 Encaminhamento para avaliagdo odontoldgica dos idosos classificados
como de alto risco para saude bucal

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

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

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

5.4.1. Orientar a comunidade, familias com idosos e idosos sobre os fatores
de risco para saude bucal e suas consequéncias .

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

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

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

5.4.1. Capacitar os profissionais para identificacdo de fatores de risco para
saude bucal.

6. Promover a saude

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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6.1.1. Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para hébitoa
alimentares saudaveis para todos os idosos atraves de registro em prontuério médico
6.1.2. Monitorar o niumero de idosos com obesidade / desnutri¢ao.

6.2.1. Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para
todos os idosos.

6.2.2. Monitorar o niumero de idosos que realizam atividade fisica regular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

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

6.2.2. Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a
identificacdo de para realizacao de atividade fisica.

ENGAJAMENTO PUBLICO

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

6.2.1. Orientar os idosos e a comunidade para a realizacao de atividade fisica

regular.
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QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

6.1.1. Capacitar a equipe para a promog¢do de habitos alimentares saudaveis
de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel" ou o "Guia alimentar
para a populacéo brasileira".

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

2.3.2 Indicadores

Os indicadores serdo utilizados para refletir o andamento da intervencao e
guiar as mudancgas necessarias no decorrer da intervencao, além de avaliarem sua
proximidade as metas iniciais ao término da intervengao.

1.1 Cobertura do programa de atencédo a saude do idoso na UBS em relacédo a
microarea Metal.1l: Ampliar a cobertura da atencdo aos idosos da microarea 2 para
100%

Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa

Denominador: Numero de idosos pertencentes a microarea 2.

1.2. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados com relacdo ao numero previsto para a area com estas necessidades
Meta 1.2: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao,
estimados em 4 dos 39 idosos.

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

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocao pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

1.3 Proporcédo de idosos acamados ou com problemas de locomoc¢do com
visita domiciliar — para avaliar a cobertura da atencédo ao idoso na populacdo com
necessidades especiais. Meta 1.3: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos

acamados ou com problemas de locomocgao
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Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomogéo
gue receberam visita domiciliar.

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocdo cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

1.4 Proporgéo de idosos com verificagdo da presséo arterial na Ultima consulta
com relacgdo total de idosos cadastrados. Meta 1.4: Rastrear 100% dos idosos para
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

1.5 Proporgcéo de idosos com PA sustentada maior que 135/90 rastreados
para diabetes. Meta 1.5: Rastrear 100% dos idosos com presséao arterial sustentada
maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus

Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

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

2.1 Proporcao de faltosos as consultas que receberam busca ativa da equipe
de saude. Meta 2.1: Buscar 100% dos idosos cadastrados faltosos as consultas
programadas.

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

3.1 Proporcdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia em
relacdo ao total cadastrado. Meta 3.1: Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida
de 100% dos idosos.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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3.2 Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia em relagcdo ao
total cadastrado. Meta 3.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

Numerador: Namero de idosos com exame clinico apropriado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

3.3 Proporcao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periédicos em dia em relagdo ao total cadastrado. Meta
3.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100% dos
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de
exames complementares periodicos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

3.4 Proporcao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos em relacao
aos idosos da area de abrangéncia. Meta 3.4: Avaliar acesso aos medicamentos
prescritos em 100% dos idosos (considerar 0s idosos sem prescricao
medicamentosa como com acesso a medicamentos).

Numerador: Numero de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

4.1 Proporcdo de idosos com registro na ficha espelho em dia. Meta 4.1:
Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Numerador: Numero de ficha espelho com registro adequado.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

4.2 Proporcdo de idosos que receberam ou jA possuiam a Caderneta de
Saude da Pessoa ldosa ao longo da intervencdo em relagdo ao total cadastrado.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados que comparecem a consulta médica.
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Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.1 Proporc¢éao de idosos com avaliagéo de risco para morbimortalidade em dia
em relacdo ao total cadastrado. Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para
risco de morbimortalidade.

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.

5.2 Proporcédo de idosos com avaliacdo para fragilizagcdo na velhice em dia
com relacdo ao total cadastrado. Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de
fragilizagéo na velhice em 100% das pessoas idosas.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

5.3 Proporcédo de idosos com avaliacdo de rede social em dia com relacdo ao
total cadastrado. Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos.

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.

6.1 Proporcdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
saudaveis dentre os cadastrados. Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas.

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.
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6.2 Proporcao de idosos que receberam orientacao sobre pratica de atividade
fisica regular dentre os cadastrados. Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica de
atividade fisica regular a 100% idosos.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
2.3.3 Logistica e detalhamento das acdes

A intervencd@o seguird alguns recursos disponiveis no Caderno de Saude do
Idoso do MS de 2006. Utilizaremos a Avaliacdo Multifuncional Rapida do idoso para
termos uma visdo geral da sua saude e para nos orientarmos a respeito
de avaliacbes complementares requeridas. Além disso, sera criada uma folha de
rosto para os prontuarios dos 39 idosos acompanhados onde sera possivel uma
anotacao rapida e clara dos demais itens que pretendemos avaliar, que auxiliara no
registro e monitoramento destes itens. Caso usuarios de outras microareas sejam
acrescentados a intervencéo, novas fichas seréo disponibilizadas.

Na folha de rosto constardo os seguintes itens:

- lista de doencas cronicas

- lista de medicamentos e doses atualizadas em uso

- datas das ultimas consultas

- medida de TA e HGT (dependendo do caso) das ultimas consultas

- realizacao de orientacfes de nutricdo e atividade fisica

- realizacdo de exame fisico completo: palpacdo de pulsos, exame de
sensibilidade dos pés.

- resultado e data da realizacdo do teste de avaliacdo multidimensional rapida
e outros testes realizados.

- resultado de exames complementares

As 39 folhas de rosto serdo inicialmente preenchidas com os dados
constantes no prontuario médico para identificacdo das acbes nédo realizadas e

planejamento das visitas domiciliares. Sera revisada esta folha a cada 3 meses para
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monitorar a pontualidade das acdes e necessidades especificas para cada caso. O
meédico serd responsavel pelo preenchimento da ficha de avaliacdo e contara com
ajuda das enfermeiras para revisdo trimestral dos prontuarios. As enfermeiras, em
sua consulta de revisdo com estes idosos, realizardo a Avaliagdo multidimensional
rapida, registro em ficha de monitoramento e encaminhamento ao clinico em caso de
alteracdo. O agente comunitario, que participara da capacitacdo, vai ser
o responsavel principal pela sensibilizacdo da importancia do controle da saude do
idoso na comunidade, e o restante da equipe serd instruida a incentivar a procura do
servico de saude ao grupo de idosos em cada oportunidade na UBS. As consultas,
gue atualmente sdo agendadas somente a cada 48h, fardo excecdo aos idosos
participantes da intervencéo, que terdo a agenda livre do primeiro dia disponivel (72h
apos) para consultar. Necessidades agudas de demanda espontanea serdo aceitas
para quadros inadiaveis, do contrario cabera a regra do agendamento em 72h.

As visitas domiciliares de reconhecimento da situacéo destes 39 idosos serdo
planejadas de forma a ocupar ndo mais do que 1h30min semanais, devido a
impossibilidade de longas auséncias da UBS, e dessa forma, a intencao € visitar 3
idosos por semana. Em consequéncia desta limitacdo, serdo priorizados os idosos
classificados pelo ACS como impossibilitados de ir a UBS, para realizacdo da
avaliacdo multidimensional, avaliacdo da TA e HGT (se disponibilidade de novas
técnicas de enfermagem até a data da visita), exame fisico e orientacfes_ao idoso e
cuidadores.

A equipe sera capacitada antes do inicio da intervencdo com conteudos que
incluem as recomendacdes do protocolo de Saude do Idoso do MS, o preenchimento
da folha de rosto e aplicacédo da avaliacdo multifuncional. A capacitacdo ocorrerd em
reunido de equipe durante a primeira semana da intervencdo. Nossa equipe fara
explicacbes necessarias aos demais meédicos da UBS sobre as vantagens e a
maneira de utilizar os recursos disponibilizados pela intervencéo, abriremos espaco
para suas criticas e modificacbes e para a continuidade do trabalho apo6s a
intervencdo iniciada. O material a ser providenciado serd a fotocopia das fichas
de avaliagdo multidimensional rapida em numero de 39 fichas, a montagem e

impressdo de 39 folhas de rosto para os prontuarios e recursos humanos que
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viabilizem a saida de um médico e uma técnica de enfermagem da UBS para a VD

sem prejuizo do funcionamento da Unidade
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2.3.4 Cronograma

Semana
Atividades 112 |3 (4 |5 |6 (7 |8 |9 (10 |11 |12
Capacitagéo da equipe sobre o programa, atividades propostas e o papel de cada | X
um no projeto.
Classificagéo inicial de prioridades para visita domiciliar X
Cosultas dos idosos X |[X |[X | X | X | X |IX IX I[X |X X X
Visitas domiciliares X |[X |[X | X | X | X |IX IX IX |X X X
Aplicacéo da Avaliagdo Multimensional Répida do ldoso X |[X |[X | X | X | X |IX IX |X |X X X
Orientagdo a idosos e familiares sobre direitos, deveres, riscos, prevengdo e | X | X [ X |X |X | X IX |X | X |X X X
promogéo de saude
Busca ativa dos idosos para as consultas X X X X X X
Espaco para esclarecimentos com a equipe X |[X |[X | X |IX |X IX | X |X |IX X X
Reviséo das Avaliagdes Multidimensionais realizadas X X X
Reviséo do rastreio para HAS em todas as consultas X X X
Reviséo de exame clinico completo e acesso a exames complementares em dia X X X
Revisdo da Caderneta da Pessoa Idosa em cada consulta X |[X |[X | X |IX I[X IX |[X |X |IX X X
Avaliacao dos resultados X
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3. RELATORIO DA INTERVENGCAO

A cobertura dos idosos da microarea 2 atingiu a meta de cadastrar 100% dos
idosos residentes. A facilidade para alcancar a cobertura se deveu ao fato de que a
maioria dos idosos buscou a UBS espontaneamente, com menos casos de
necessidade de busca ativa. Os participantes da intervencdo foram beneficiados
através de uma abordagem integral com o enfoque nos maiores problemas da
pessoa idosa, de acordo com o protocolo do Ministério da Saude, sendo
guestionados sobre aspectos de sua saude que ndo faziam parte de suas queixas
principais, mas que mereciam atencdo especial. Tiveram exames de revisao
atualizados e receberam encaminhamentos a especialidades da saude quando foi
necessario. Além disso, 0s prontuarios tiveram registros mais completos e
organizados, diferente do que ocorria antes da intervencdo. Ainda assim, ndo foi
possivel manter duas copias dos registros como fazia parte do planejamento inicial

A revisado das fichas espelho da intervencéo foi realizada duas vezes ao longo
das 12 semanas de intervencdo — frequéncia menor do que a planejada. Tive
dificuldade em revisa-las sozinha, retirando tempo além da minha carga horéaria de
trabalho para cumprir esta acdo, ainda que parcialmente. As dificuldades se deram
na falta de apoio da equipe para esta tarefa e na falta de tempo em ambiente de
trabalho — alta demanda de atendimentos clinicos sem previsdo de tempo para
atividades de reflexao/de equipe.

A busca ativa realizada parcialmente pela equipe focou casos com
necessidades especiais — acamados ou situacfes de gravidade clinica — casos mais
pontuais. A maioria dos idosos que faltaram consultas ndo foram buscados.
Novamente, o trabalho em equipe foi pouco articulado neste sentido e a falta do ACS
contribuiu para o aumento da dificuldade neste aspecto. Dessa forma, ficamos com
baixos indices de busca ativa dos faltosos, tendo sido esta a maior dificuldade da
intervencao.

A visita domiciliar de reconhecimento da situacdo de todos os idosos da
microarea nao foi realizada. Aquelas de fato realizadas foram programadas

principalmente por demanda espontanea de familiares dos idosos, por situacdes ja
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conhecidas da equipe que organizou a visita ou por avaliagéo de risco realizada em
momento de atendimento clinico médico ou de enfermagem. As principais
dificuldades foram o pouco tempo disponivel para visitas domiciliares médicas e a
nao participacdo do ACS no projeto.

Outra tarefa planejada inicialmente ndo foi possivel na prética: o
preenchimento de duas vias da coleta de dados, uma para o prontuario e outra para
controle da UBS. A atual rotina da UBS possibilitou apenas o preenchimento de uma
via que ficou armazenada comigo para posterior revisdo e preenchimento das
planilhas do curso.

A meta de mudanca da forma de trabalhar em equipe foi realizada de maneira
parcial, em nivel bem aguém do planejado, entretanto, houve algum interesse. Este
se deu principalmente na necessidade de visitas de alguns casos pontuais, na
organizacao do retorno programado na agenda e em situacdes ndo abordadas
diretamente pela intervengcéo, como na semana rosa do Cancer de mama e colo de
Utero — articulacdo de atividades em equipe — e, na rotina da UBS, os demais
membros da equipe estiveram mais a vontade para esclarecer duvidas e pedir
opinido em situagcdes especificas nao relacionadas a idosos necessariamente. Nao
houve, contudo, participacdo efetiva na intervencdo no sentido de revisdo de fichas
espelho, busca ativa de faltosos, divisdo de consultas dos idosos entre médico e
enfermeiras, nem a participacdo das dentistas e dos demais médicos que atuam na
UBS.

Relativo a coleta de dados e fechamento de planilhas, a grande dificuldade foi
a falta de tempo e de auxilio. Coletar os dados na consulta ndo foi o mais dificil, mas
sim revisar estes dados e alimentar as planilhas semanalmente. Além disso, percebi
a necessidade de algumas modificacdes na folha de coleta de dados para facilitar o
preenchimento e a busca por essas informacfes posteriormente.

Acredito, ap0s 0 exposto, que a incorporacao destas acdes previstas a rotina
do atendimento na UBS s6 sera viavel no momento em que seu funcionamento for
semelhante aos moldes de uma ESF, com consultas programadas, tempo de
consulta viavel, previsao de tempo para reunido de equipe e visita domiciliar, trabalho

em equipe, participagdo ativa dos ACS e territorializacdo dos usuarios. Além disso, €
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necessario que as enfermeiras tenham um consultério disponivel para consultas pelo
menos um turno por dia, para criagdo de uma agenda para idosos. Por fim, é
necessario que a rotatividade de médicos seja menor, preferencialmente apenas dois
meédicos em turno integral, para viabilizar a continuidade do trabalho e a
possibilidade de programacdo do atendimento. Como nenhum desses quesitos s&o
realidade nesta UBS, ndo vejo como viabilizar a manutencdo do projeto apos a
minha saida da UBS, até este momento.
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4. AVALIACAO DA INTERVENCAO

4.1 Resultados

Segundo os dados da planilha, é estimada a presenca de 704 idosos nas oito
microareas de responsabilidade sanitaria da unidade. A intervencéo foi realizada na
microarea dois por ser a Unica totalmente cadastrada no inicio do projeto. Desta
forma, apresentamos também o resultado da cobertura da acdo programatica em
relacdo ao numero total de idosos estimado pela planilha de acordo com dados o
IBGE, o qual mostra que a cobertura alcancada ao final da intervencédo foi de
5,5%.(figura 1)
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Figura 1. Cobertura do programa de atengao a saude do idoso na unidade de saide em relagéo ao
total de idosos da area de abrangéncia

by

Em relacdo a cobertura da acdo programatica com o foco nos idosos da
microarea dois, no primeiro més a cobertura foi de 51,3%, evoluindo para 82,1% no
segundo més, chegando a 100% ao final da intervencéo, atingindo a meta proposta

pela intervencao. (Figura 2)
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Figura 2. Cobertura do programa de atencé&o a saide do idoso na microéarea 2.

Em relacdo aos idosos acamados ou com problemas de locomoc¢ao, foram
cadastrados no programa de intervencao apenas 63,6% deles, ndo atingindo a meta
programada. Isso se deve a problemas logisticos com relacdo a organizacédo para
busca ativa destes idosos ou de membros de suas familias, e com relacdo a
transporte da UBS a casa dos idosos, dificultando o contato ou 0 acesso a estes
usuarios.(Figura 3)
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Figura 3. Proporcéo de idosos acamados ou com problemas de locomocgé&o cadastrados

Em relag&o ao indicador Proporcéo de idosos acamados ou com problema de
locomocgéao com visita familiar, ndo foi atingida a meta de 100% porque alguns destes
idosos foram trazidos a unidade de saude independentemente da dificuldade de
locomogdo. Desta forma, a visita domiciliar voltou-se aos totalmente

acamados(Figura 4). Estes usuarios foram acompanhados mensalmente durante
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toda a intervencdo, sendo uma delas com visitas semanais programadas pela
equipe. Sobre a organizagdo de visitas domiciliares, ndo foi possivel a organizacao
de mais carga horaria para este fim, uma vez que a gestdo nao disponibilizava um
segundo clinico para a UBS (que atua em populacéo suficiente para duas equipes de
ESF) e a demanda de atendimentos era muito alta para deixar a UBS sem clinico
durante mais de uma hora. Foram priorizados os idosos acamados com ultima

consulta ha mais tempo ou com estado de salude que preocupasse 0s cuidadores.
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Figura 4. Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomoc&o com visita domiciliar.

Em relacdo a proporcéo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa, apenas trés individuos faltaram as consultas, entretanto, nenhum foi buscado
devido a dificuldade na organizacdo da equipe. As duas maiores dificuldades na
intervencédo foram a falta de recursos humanos e a falta de engajamento da equipe
na intervencdo. Consequentemente, algumas metas acabaram negligenciadas, como
a busca ativa de idosos faltosos.

Em relacdo a proporcdo de idosos com verificacdo da pressdo arterial na
ultima consulta (Figura 5) a meta néo atingida ao final da intervenc¢éo, ocorrendo uma
gueda na afericdo da pressao arteiral no ultimo més do trabalho, apesar do aumento
progressivo na cobertura da microarea dois. A possivel causa para esta queda no
controle da PA é dificuldade com a logistica da intervencdo e desorganizacdo da
equipe. Dessa forma, alguns idosos passaram pelo acolhimento sem afericdo da PA,

sendo esta falha ndo corrigida pelos demais membros da equipe.
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Figura 5. Proporgéo de idosos com verificagdo da pressao arterial na Ultima consulta

A proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes foi de 100% dos
idosos que tiveram atendimento médico no primeiro més, com uma queda de 9,5%
nos més seguinte e manutencao deste resultado no més final. (Figura 6) Nota-se que
nos ultimos meses houve um percentual de perda do rastreio oportuno para diabetes.
Isso se deve ao fato de que alguns idosos ja estavam com exames complementares
(o que inclui glicemia de jejum) em dia para o periodo de um ano, ndo sendo

necessario um novo rastreio somente em funcdo da intervencao.
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Figura 6. Proporcéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

A proporgdo de idosos com avaliacdo multidimensional rapida em dia ndo
atingiu 100% de realizagdo em nenhum més de intervencdo. (Figura 7). O néo

cumprimento desta meta se deve tanto a falha clinica durante a consulta, quanto ao
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cadastramento de consultas emergenciais destes idosos que entraram na estatistica

da intervencdo, mas nao permitiram a realizagdo da Avaliagdo Multidimensional. Da

mesma forma ocorreu com a avaliacdo do exame clinico apropriado em dia (Figura

8), que seguiu as mesas proporc¢des da Avaliagdo Multidimensional pelo fato de um

item ser complementar ao outro. Além de auxiliar na consulta clinica, este protocolo

de avaliacdo multidimensional e exame clinico garante uma visao contextualizada do

idoso em seu meio socio-cultural e permite execucdo ndo s6 pelo médico, mas

gualquer membro da equipe, como o préprio Agente comunitario, que deve

comunicar ao médico em caso de alteracdo na avaliacao.

100,0% 81,3%
80,0% 60,0% . 66,7%
60,0% -
20,0% +—— —
0,0% T T
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 7. Proporgéo de idosos com avaliagdo multidimensional rdpida em dia
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’ 81,3%
o, T

80,0% 60.0% 66,7%

40’0% _:-

20,0% +— —

0,0% T T

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 8. Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia

A proporcédo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames

complementares e peridédicos em dia foi de 100% dos usuarios que receberam

consulta médica no primeiro més, sofrendo uma queda percentual nos meses
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seguintes. Fato que se deve a realizacdo prévia destes exames complementares em
consultas anteriores ao inicio da intervencéo, mas dentro do prazo estipulados de um

ano.(Figura 9)

100,0%
100,0% -
80,0% - 69,6%
40,0% +—
20,0% +— —
0,0% T T 1
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 9. Proporcdo de idosos hipertensos elou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares periddicos em dia

Em relac&o a proporcao de idosos com acesso aos medicamentos prescritos,
nao atingimos a meta como gostariamos devido a falta de varios medicamentos da
rede publica por periodos distintos, sendo que nem todos os idosos tinham
condicdes de compra-los na rede privada (figura 10). Um exemplo disso é o Maleato
de Enalapril, um medicamento usado no controle da HAS em grande parte dos

idosos que néo era disponibilizado pela rede publica do municipio ha seis meses.

100,0%

80,0%
60,0% .
20,0% +—

0,0% T T
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 10. Proporcédo de idosos com acesso aos medicamentos prescritos

A proporcao de idosos com registro na ficha espelho em dia atingiu um pico de

81,3% no segundo més de intervencao, voltando a cair para faixa entre 60-70% no
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altimo més, a semelhanca do primeiro més de intervencéo (figura 11). Esse indicador
reflete a baixa adesdo dos demais médicos na equipe que ndo aderiram ao projeto e
ndo utilizaram esta ferramenta. Dessa forma, quando os individuos retornavam em
consultas médicas da intervencdo, ndo tinham a atualizacdo adequada na folha de

rosto.

100,0% 81.3%
80,0% 60,0% 66,7%
60,0% -
40,0% - .
20,0% +—
0,0% T T
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 11. Proporcéo de idosos com registro na ficha espelho em dia

Em relacdo a proporcao de idosos com a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, houve uma baixa adesdo dos usuarios com esta nova ferramenta. Alguns
extraviaram o0 documento, outros nao aderiram por nao quererem mais um
documento para guardar consigo. Ainda assim, mais de 50% dos idosos se

interessaram pela Caderneta, como mostra a figura 12.

100,0%
80,0% 68,8%
60.0% 55,0% 56,4%
40,0% -
20,0% -
0,0%
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 12.Proporcéo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
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A avaliacdo de risco para morbimortalidade (Figura 13) foi pouco realizada,
com proporgdes entre 40 e 65% em cada més de intervencdo. Isso se deve a falta
de gerenciamento do tempo de consulta pelo profissional, 0 que acarretava em
priorizac@o das avaliagdes de exame fisico, queixas do usuério e outras orientagcfes
importantes em detrimento da avaliagdo de risco. Da mesma forma, ocorreu com a
avaliacdo de fragilizacéo da velhice, (figura 14) que teve indices de adesao um pouco
maiores (minimo de 60% e pico mensal de 78,1%) devido ao seu impacto clinico

aparente ao profissional ser maior.

100,0%
80,0% 65,6%
60.0% 53,8%
9
oo | 100% . .
0,0% . |

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 13. Proporcéo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia

100,0%
80,0% 78,1%
i 0
60,0% 64,1%
60,0% -
40’0% ] .
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Meés 1 Més 2 Més 3

Figura 14. Proporcéo de idosos com avaliagcéo para fragilizagdo na velhice em dia

51
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Figura 15. Proporcéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia.

A proporcdo de idosos com avaliacdo de rede social em dia teve
implementac&o progressiva nos primeiro e segundo meses, com queda no ultimo
més. Além da falta de gerenciamento do tempo de consulta por parte do clinico,
temos a falta de interesse neste assunto de uma maneira geral, e até mesmo a
gueda da motivacdo da equipe com relacdo a intervencdo como justificativas para
estes dados da figura 15.

As figuras 16 e 17 refletem indicadores que caminham juntos na pratica
clinica. Ambos com propor¢cdes de adesdo nas consultas bastante semelhantes:
orientacdo nutricional para habitos saudaveis dadas a 60% dos idosos que
consultaram no primeiro més, quase 82,5% dos idosos no segundo més e 66,7% dos
idosos no terceiro més. Isso reflete tanto a ndo orientacdo de habitos alimentares
saudaveis em algumas consultas médicas, quanto a presenca de uma nutricionista
na UBS com a qual varios destes idosos também consultavam, reduzindo a
necessidade de nova orientacdo na consulta médica. Entretanto, os dados das
consultas nutricionais ndo entraram na intervencéo pela ndo adesdo da nutricionista
ao projeto. Comparativamente com a orientacdo de atividade fisica, temos uma
pequena defasagem de percentuais devido a dificuldade de locomocédo de alguns

idosos ou doencas clinicas que impossibilitavam esta pratica.
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81,3%
0
0% -
40,0% -
20,0% -
0,0% - T T 1
Més 1

Figura 16. Proporcéo de idosos que receberam orientagao nutricional para habitos saudaveis

100,0%
80,0% ’8,1%
70
60,0% -
40,0% -
20,0% -
0,0% - . ;
Meés 1

Figura 17. Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre préatica de atividade fisica
regular

4.2 Discussao

A intervencdo impulsionou um aumento na qualidade do atendimento aos
idosos, através do uso de protocolos e de sua sistematizacdo nas consultas clinicas,
possibilitando atencéo integral a saude deste grupo prioritario. Antes do projeto nao
havia uma preocupagdo com demais aspectos ndo mencionados em consulta, bem
como os idosos sentiam falta de um ambiente de consultério em que pudessem
pontuar gueixas ndo tdo usuais, como dificuldade de tarefas cotidianas, disfuncéo
sexual ou urinaria, entre outros. Além disso, a organizacdo propiciada pela
intervengdo provou para a equipe que é possivel a realizagdo de visitas domiciliares

com presenca do médico, sem prejudicar o servi¢co na unidade de saude.
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De uma forma geral, a equipe apoiou a intervengédo, mas nao participou dela.
Houve, entretanto, uma visdo da importancia de organizar uma atencao especial as
populacdes mais vulneraveis, como € o caso dos idosos. Em diversos momentos,
membros da equipe me abordaram sobre casos que julgaram mais delicados que
necessitavam de uma atencao especifica. Acredito que esta abertura foi incentivada
pela intervencdo. As técnicas de enfermagem que me acompanharam nas visitas
domiciliares sistematicas se mostraram mais preocupadas com estes usuarios, me
trazendo noticias deles que obtinham em seus momentos de lazer, fora do
expediente. Isso exemplifica que mesmo nao participando mais ativamente do
projeto, ele fomentou uma preocupacédo maior com a populagcédo e uma nocao de que
€ possivel almejar ac6es maiores na unidade de saude.

Dentro desta nova visdo de ESF, conseguimos organizar um horario semanal
para reunides de equipe, em que participaram enfermagem, ACS e eu. Nesta
oportunidade, conversei com a equipe sobre a minha proposta de melhoria da saude
do idoso e sugeri que cada membro da equipe realizasse acfes de acordo com as
metas estabelecidas no trabalho.

Os beneficios da realizacdo de um projeto como este para 0 Sservico Sao
inimeros, e praticamente inexistem maleficios. Sem nenhum custo adicional, foi
possivel implementar melhorias tanto na qualidade do servico, quanto em termos
gerenciais com registros mais claros e facilitadores da rotina. A sistematizacdo da
consulta também garante a integralidade com eficiéncia — algo muito valorizado em
locais de alta demanda.

Ja a comunidade ganha um espaco de maior confianca no momento em que
percebe que estad sendo ouvida e que ha resolucdo de seus problemas. Sente-se
acolhida na medida em gque questdes novas sdo abordadas, questdes essas que nao
pensava em relatar a nenhum membro da equipe ou cuidadores. Da mesma forma, a
familia sentiu que podia dividir com alguém o peso da responsabilidade de cuidar de
um idoso, fazendo questdo de recorrer a esta equipe para outros problemas
diversos, com um vinculo mais forte.

Se pudesse reiniciar esta intervencao teria sido mais incisiva na cobranca de

apoio e recursos humanos da gestdo, ndo teria desistido deles nas primeiras
54



negativas, bem como com a equipe. Isso porque acredito que quanto mais tivessem
participado do projeto, mais teriam sentido seus ganhos e uma vontade de mudanca
nos paradigmas de atendimento e gestéo de saude local.

Ficou claro, com a andlise dos resultados da intervencdo, que grande parte
das metas nado foi alcancada pela falta de participacdo comprometida da equipe.
Houve outras falhas, como a falta de gerenciamento de tempo de consulta, falta de
comunicacdo direta com a comunidade e falta de apoio da gestdo. Ainda assim,
acredito que 0 maior impacto negativo para o ndo cumprimento da maioria das metas
tenha sido da equipe do ESF. De uma maneira geral, minha impressao foi de que
individualmente as pessoas queriam contribuir, mas ndo queriam se comprometer
com mais servigo do que ja tinham.

Alguma mensagem certamente atingiu a equipe. Nao tenho esperancas de
incorporacgéo do trabalho a rotina do servico apos minha saida em fevereiro de 2014
pelo simples motivo de ndo haver médico interessado e de as enfermeiras seguirem
encontrando justificativas para a falta de tempo para aplicarem a ideia. Além do fato
de que a gestdo pouco se comunica com as equipes como um todo, ndo fomentando
um espirito de trabalho em equipe ou de gestdo humanizada. Independentemente
deste contexto, eu pretendo deixar um material com a enfermeira chefe e explicar
para ela o que é realmente necessario e como é feita esta intervencdo de forma
continuada, na esperanca de que com a reorganizacao do servico de saude ao longo
deste ano, este trabalho seja retomado. Também sentimos necessidade de
readequar o modelo da planilha de coleta de dados para que figuem mais praticas no
uso diario, a exemplo dos embasamentos teoricos resumidos para as avaliacdes
realizadas na intervencdo, retirada de dados considerados desnecessarios como 0s
guestionamentos especificos sobre osteoporose e depresséao, trocando por uma lista
atualizada de problemas mais ampla, para evitar a redundancia de informacdes e a
otimizacdo da coleta de dados.

De uma maneira geral, o primeiro passo a ser tomado para alavancar os
servicos de saude neste municipio € territorializagdo das unidades de saulde,
determinando a populacéo de cada UBS. A partir disso, organizar melhor as agendas

de atendimento, dando mais horarios para consultas de enfermagem. Aumentar o
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contato dos agentes comunitarios com a equipe é necessario, para que eles tenham
abertura para trazer os problemas de salude da comunidade e também haja
oportunidade de serem orientados pela equipe. Incentivar a formacéo de grupos
terapéuticos também seria importante, uma vez que o municipio tem uma grande
demanda de queixas de ansiedade e falta de socializacdo entre adultos e idosos.
Acredito que com estas pequenas mudancas serdo possiveis grandes resultados.
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4.3 Relatério da Intervencdo para os gestores

Chegada a UBS Coronel Olympio em marco de 2013, fiquei bastante
impressionada com uma boa estrutura fisica e disponibilidade de materiais diversos.
N&o faltam automoveis para transporte de pessoas e muitos dos medicamentos da
farmécia béasica sao disponibilizados na prépria unidade de saude. Além disso, foram
notaveis algumas melhorias organizacionais, como o agendamento de consultas, A
reserva de alguns horarios para visitas domiciliares médicas, a tentativa de
manutencdo de duas enfermeiras na unidade, entre outras. Sei também que 0s
gestores estdo lutando para implantar a Estratégia de Saude da Familia o quanto
antes, algo que mudaréa para melhor a estrutura de atendimentos da comunidade.

Ao longo dos atendimentos notamos que o numero de idosos estava além do
estimado para a populacéo brasileira e que ndo havia uma atencao especial a este
grupo como era feito no pré-natal e puericultura. A partir desta constatacdo, com
suporte tedrico e orientacdo da equipe da pds-graduacdo, montei um trabalho de
intervencado visando o aumento na cobertura e na melhoria da qualidade do servico
prestado aos idosos e seus cuidadores. Para isso, foram usados dados e materiais
do Caderno de Saude da Pessoa ldosa, do Ministério da Saude, carteirinhas da
pessoa idosa, disponibilizadas pela SMS de Nova Santa Rita e materiais de escritorio
disponiveis na UBS (como folhas de oficio e maquina de xerox). A partir dai, foi
trabalhada a microarea 2 por ser esta a Unica que apresenta adscricdo da
populacdo em toda a area sob a responsabilidade da UBS.

Dos individuos abordados pela intervencdo, todos receberam uma atencéo
integral com exame fisico completo, questionamentos envolvendo varios aspectos
funcionais e psicossociais da vida dos idosos. Aqueles que ndo tinham exames
recentes, os mesmos foram solicitados, encaminhados a outras especialidades
guando necessario. Além de terem uma consulta médica completa e focada nas
maiores dificuldades da pessoa idosa, estes dados foram preenchidos nas fichas
especificas e no registro da consulta no prontuario, que também se tornou mais

completo e claro em suas informacdes.
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A dificuldade na rotina destas melhorias foi o trabalho solitario, uma vez que
as enfermeiras ndo dispéem de um consultério exclusivo. Como j& ocupavam seu
tempo com pré-natal e puericultura, ndo tiveram horas de consultério suficientes para
trabalhar com idosos também. Ainda assim, foi atingido quase 100% de cobertura
dos idosos da microarea trabalhada, e a proposta de atendimento integral nas
consultas aos idosos deu tado certo que eles passaram a agendar consultas para
seus familiares n&o idosos com base na boa experiéncia que tiveram.

A busca ativa foi o ponto de maior dificuldade na intervengédo. Considerando
as fragilidades naturais da idade avancada, € essencial que se busque contato com
idosos que falham o nimero minimo de visitas a unidade de saude. Para tanto seria
necessaria uma melhor comunicacéo entre a equipe e 0s agentes comunitarios, além
de uma pessoa responsavel por revisar a frequéncia de atendimentos aos idosos.

As visitas domiciliares realizadas foram programadas principalmente por
demanda espontanea de familiares dos idosos, por situacdes ja conhecidas da
equipe que organizou a visita ou por avaliacdo de risco realizada em momento de
atendimento clinico médico ou de enfermagem. As principais dificuldades foram o
pouco tempo disponivel para visitas domiciliares médicas e a falta participacdo do
ACS de forma ativa. Ainda assim, com apenas 1h semanal foi possivel acompanhar
a evolucao de situacdes de risco em idosos e garantir seu acesso a consulta médica,
além de tranquilizar os cuidadores que sentiram a equipe de saude mais disponivel.

Acredito, apds o exposto, que a incorporacdo destas acdes previstas a rotina
do atendimento na UBS s0 sera viavel no momento em que seu funcionamento for
semelhante aos moldes de uma ESF, com consultas programadas, tempo de
consulta viavel, previsao de tempo para reunido de equipe e visita domiciliar, trabalho
em equipe, participacdo ativa dos ACS e territorializacdo dos usuarios. Além disso, &
necessario que as enfermeiras tenham um consultorio disponivel para consultas pelo
menos um turno por dia, para criacgdo de uma agenda para idosos. Por fim, é
necessario que a rotatividade de médicos seja menor, preferencialmente apenas dois
médicos em turno integral, para viabilizar a continuidade do trabalho e a
possibilidade de programagdo do atendimento. Apesar destas mudancas

necessarias, conclui que o principal motor da mudanca dentro de um servico de
58



saude é a qualificacdo continuada da equipe, que a faz abrir os olhos para novas
possibilidades.

4.4 Relatério da intervencédo para a comunidade

Logo apds minha chegada a Unidade de Saude Coronel Olympio, notei que
ndo havia uma preocupacdo com a continuidade dos cuidados em saude de idosos,
notei também que o numero de idosos da regido € maior na propor¢cdo com o
restante do pais. Acontece que, com os atendimentos feitos por fichas de distribuicdo
pela manh&, a maioria dos idosos ndo conseguia consultar e dessa forma ia
deixando de lado suas revisbes periddicas ou o tratamento de doencas ja
avancadas.

Pensando nessa situacao foi que surgiu a possibilidade de tentar um novo tipo
de atencao aos idosos: com consultas agendadas, registro completo dos problemas
de saude, uma abordagem sobre varios aspectos da vida destas pessoas, que antes
eram deixados de lado, vistos com menor prioridade. A partir disso foi modificado o
sistema de fichas para o agendamento de consultas, com a marcagcao de retornos a
critério do meédico, com a possibilidade de visitas médicas nos domicilios de idosos
gue necessitassem.

Claro que o fato de termos consulta por agendamento mudou a forma de
atendimento na comunidade, sendo que, em ocasides de baixa gravidade, usuarios
foram agendados para outros dias e ficaram insatisfeitos com isso, pelo costume
anterior da ficha para o mesmo dia. Ainda assim, os beneficios para a populacéo
foram visiveis: como a satisfacdo dos usuarios e familiares com a escuta atenta aos
problemas relatados, o interesse por outras questdes que antes ndo eram
abordadas, o cuidado global da saude do idoso em vez de uma renovag¢ao mecanica
de receitas, a maior tranquilidade no posto de saude pelo menor acumulo de
pessoas antes de cada consulta, o cuidado domiciliar para aqueles impossibilitados
na locomocéao.

A mudanca foi bastante positiva, apesar das incertezas com relacdo a sua
continuidade no préximo ano. Creio que se 0s usuarios colaborarem e solicitarem a

Secretaria de Saude, ou mesmo aos membros da equipe na UBS, que seja feito o
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mesmo atendimento nos moldes do que acabo de descrever, haverd uma
organizacdo da equipe de saude para que se mantenha o sistema de atendimento.
Afinal, isso acaba se transferindo para os demais segmentos da sociedade e néo

apenas ao atendimento do idoso, beneficiando a todos.
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5. REFLEXAO CRITICA SOBRE SEU PROCESSO PESSOAL DE
APRENDIZAGEM

Durante os meses de diagnéstico da situacdo do posto e de planejamento da
intervencdo coloquei altas expectativas no projeto, porque acreditei no trabalho em
equipe e nas grandes possibilidades de melhoria com pequenas ac¢fes diarias. Vi
gue apesar de uma boa estrutura fisica na unidade, os espac¢os estavam sendo mal
aproveitados e a equipe totalmente desintegrada.

O passar das semanas no curso me fez acreditar que eu poderia estimular a
equipe independente das falhas na gestdo e que quando todos vissem a facilidade
de colocar este projeto em pratica, ninguém se negaria a participar. Se por um lado o
curso fomentou uma esperanca ingénua em mim, também me deu certa estrutura
para nao desistir de tudo quando eu me dei conta que tais questdes ndo ocorreriam
da maneira que vislumbrei.

A realidade, sempre mais dura do que a imaginacdo, foi que a equipe néo
participou ativamente, apesar de apoiar a minha iniciativa. No inicio isso me
desestimulou imensamente, mas, apés algumas semanas e com ajuda da orientador,
percebi que no lugar de nenhuma participacdo surgiu uma iniciativa timida de alguns
membros isolados da equipe em melhorar seu atendimento a populacdo e a
compartilhar suas visées sobre alguns usuarios.

Conforme fui obtendo o retorno das pessoas, familiares e vizinhos de usuarios
com indicacdo de sO consultar comigo, enxerguei que mesmo sem apoio da equipe 0
trabalho de uma pessoa tocou uma comunidade inteira. Essas constatacdes me
deram muita forca para manter o projeto em dia e buscar outras melhorias no
decorrer dos meses.

Fora a questdo da falta de apoio da equipe e da falta de interesse da gestéo,
outro fator desmotivador foi a redundancia de algumas tarefas. Muitas vezes senti
como se estivesse fazendo as mesmas atividades repetidamente e ao mesmo tempo
deixando de realizar outras coisas. Isso me cansou ao longo do ano de curso e me

fez pensar em desistir em alguns momentos.
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Ainda assim, diria que o maior aprendizado que obtive com esta poés-
graduacao e que levarei para minha pratica profissional foi a de que pequenas a¢des
podem trazer grandes mudancgas para muitas pessoas, e que nem sempre acoes de
grande impacto necessitam de muitos recursos, apenas de uma nova visdo sobre o

mesmo tema e reorganizagdo das rotinas enraizadas nos servi¢os de saude.
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7. ANEXOS

Planilha de Coleta de dados

. . O idoso acamado ou
. O idoso é acamado
Dados para Numero do . Idade do com problemas de
. Nome do idoso . ou tem problemas de ~
coleta idoso idoso - locomogao recebeu
locomocgdo? . .
visita domiciliar?
de 1 até o total
Orientagoes de . 0-Nao 0- N3o
. de idosos Nome Em anos : .
preenchimento 1-Sim 1-Sim
cadastrados

Oidoso teve a
verificacdo da
pressao arterial

O idoso esta com pressao
sustentada maior que
135/80mmHg ou com

O idoso hipertenso
foi rastreado para

O idoso teve primeira

consulta

O idoso acamado ou
com dificuldade de
locomocao recebeu

O idoso faltou a consulta

- diagnéstico de . odontoldgica . - programada?
na dltima . ~ . diabetes? I visita domiciliar
hipertensdo arterial programatica? .
consulta? A odontoldgica?
sistémica?
0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0-Nao 0-Nao
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim




O idoso que faltou a
consulta recebeu
busca ativa?

O idoso estd com a
Avaliagdo
Multidimensional
Rapida em dia?

O idoso esta com
exame clinico
apropriado em dia?

O idoso é hipertenso
e/ou diabético?

O idoso hipertenso
e/ou diabético estd
com solicitagdo de
exames
complementares
periédicos em dia?

O idoso esta com acesso aos
medicamentos prescritos?

0-Nao
1-Sim

0-Nao
1-Sim

0-Nao
1-Sim

0-Nao
1-Sim

0-Nao
1-Sim

0-Nao
1-Sim

O idoso esta com

O idoso esta com

O idoso esta com

O idoso esta com o

Oidoso tem a

O idoso esta com avaliagao

tratamento avaliacdo de avaliacdo de . . . .
. . ~ . registro na ficha Caderneta de Saude de risco para
odontoldgico alteragGes de necessidade de . . . .
, . , . espelho em dia? da Pessoa Idosa? morbimortalidade em dia?
concluido? mucosa em dia? protese em dia?
0- Nao 0- Nao 0- Nao 0- Nao 0-Nao 0-Nao
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim
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O idoso esta com
avaliagdo de risco

O idoso esta com
avalia¢do para

O idoso estacom

O idoso estd com
avaliagdo de risco

O idoso recebeu
orientagao

O idoso recebeu orientagdo

para e avaliacdo de rede , . sobre a pratica de atividade
. . fragilizagao na . . para a saude bucal nutricional para ..
morbimortalidade . . social em dia? . (L o fisica regular?
. velhice em dia? em dia? habitos saudaveis?

em dia?

0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao 0-Nao

1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

O idoso teve

O idoso esta com
orientacdo individual
de cuidados de saude

bucal em dia?

participacao em
acOes coletivas de
educagdo em saude

bucal?
0-Nao 0-Nao
1-Sim 1-Sim
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Parecer de aprovacio do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. 15/12 Pelotas, 08 dejmargo 2012.

lima Sr*
Prof* Ana Claudia Gastal Fassa

Projeto: Qualificagdo das agoes prog atie na ca i'-x':s!ca a idl

Prezada Pesquisadora;

Vimos, por meio deste, informa-lo que o projeto supmcitado foi anal

por esse Comité, quanto as questdes éticas e metodologicas, 2 acordo cany
do Conselho Nacional de Sadde. 1

}sado e APROVADO
a Resolugzo 196/96

Bt e HonarTin Drunced
©atricia Abranfes Duval
Cooidzhadora do CEP/FAMED/UFPEL

R
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8. APENDICES

8.1 Ficha Espelho modificada pelo especializando

Data do ingresso no programa / /

NUmero do Prontuario:

Cartao SUS

Nome completo:

Data de nascimento: / /

Endereco:

Necessita de cuidador? () Sim () Nao

Nome do cuidador

Telefones de contato: / /

Problemas de locomoc&o? () Sim () N&o / E acamado (a)? () Sim () N&o

Se sim, recebe visita domiciliar? () Sim () Nao



HAS? () Sim () N&o / DM? () Sim () N&o /

Possui a Caderneta da pessoa idosa? () Sim () Nao

Estatura:

Depressao? () Sim () Nao / Deméncia? () Sim () Nao Qual?

cm / Perimetro Braquial: __ cm / Osteoporose? () Sim () Nao

Data

Nutricdo

Audicao

Incontinéncia

Atividade

sexual

Humor/depresséao

Cognicao

MSS

MiI

Atividades

Diarias

Quedas

Domicilio

Suporte

Social
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