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Resumo

SANTOS, Padua Antdnio Coélho; QUALIFICACAODA ATENCAO A SAUDE
DO IDOSO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE SAO JOSE, PARNAIBA/PI.
2013, f 102. Trabalho de Conclusdo de Curso — Especializagdo em Saude da
Familia. UNASUS - Universidade Federal de Pelotas, Pelotas.

A Unidade de Saude da Familia Sdo José situada municipio de Parnaiba no
Estado do Piaui, apresenta diversas caréncias e, entre elas, o desenvolvimento
dos programas de saude especificos para os usuarios idosos. ApOs realizar
uma analise situacional extensa, assim como avaliacdo da estrutura
arquitetdnica e organizacional foi estabelecido como objetivo principal da
intervencao, qualificar o programa de saude do idoso de acordo com o caderno
de atencdo a saude do idoso publicado pelo Ministério da Saude de 2010.
Foram tracadas metas de acordo com cada objetivo especifico. A metodologia
utilizada abrangeu quatro eixos: Organizacdo e Gestdo do Servico,
Monitoramento e Avaliacdo, Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica
Clinica. Foram realizadas consultas diarias com 27,9% dos usudrios idosos
cadastrados previamente; avaliacdo clinica com todos os idosos atendidos,
utilizando questionérios especificos; solicitados exames e feitas medidas
antropomeétricas, glicémicas e da presséo arterial no proprio posto com todos
os atendidos pela equipe. Os dados eram anotados em ficha espelho e
posteriormente repassados para uma planilha eletrénica de coleta de dados.
Foi estabelecida uma rotina de atividades na unidade de saude, sendo todo o
trabalho supervisionado mensalmente por um coordenador ligado ao Ministério
da Saude. Foram acompanhados 190 usuarios idosos por trés meses. Os
dados observados apds este periodo foram: do total de 682 idosos da éarea,
segundo mapeamento prévio a intervencdo, foram atendidos 190 (27,9%).
Espera-se que o gestor municipal construa nova USF com infraestrutura
adequada, instale a equipe de saude bucal no mesmo prédio e que toda equipe
junta melhore as acbes de engajamento social, acolhimento, educacdo
permanente e amplie a estratégia de saude para outros grupos prioritarios.

Palavras-Chaves: Atencdo Basica a Saude. Saude da Familia. Trabalho de
Intervencédo. Qualificacédo da atencdo a saude do idoso.
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Apresentacao

Este trabalho foi realizado no municipio de Parnaiba-Pl, e constitui-se
como produto final das atividades do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia, modalidade a distancia, através da Universidade Aberta do SUS-
UNASUS em parceria com a Universidade Federal de Pelotas. Durante a sua
realizacdo, foi idealizado um projeto de intervencdo que teve como objetivo
principal implantar o Programa de Saude do Idoso na Unidade Baésica de
Saude Sao José. Esse Trabalho de Conclusdo de Curso esta composto pela
andlise situacional, em que se observou a situacao da unidade; um projeto de
intervencao, para a implantagdo do programa de atencdo ao idoso; um relatorio
de intervencdo; uma avaliacdo de intervencéo; e por fim, uma reflexdo critica

sobre o processo de aprendizagem.
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1 ANALISE SITUACIONAL

1.1 SITUACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA/ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

A unidade de saude do bairro S&o José esta localizada em zona urbana,
na Avenida Padre Castelo Branco, n° 1303, préximo a igreja do bairro sédo
José, aproximadamente 5 km da secretaria municipal da saude.

Em relacdo a ambiéncia e infraestrutura da USF, podemos citar que, a
mesma esta montada em prédio reformado, ndo atendendo adequadamente as
instalagbes e divisbes modernas. Possui: um consultério clinico com maca,
mesa para consulta, armario, pia, ar condicionado; um consultério de
enfermagem com maca, mesa para consulta, pia e ar condicionado; uma sala
de vacinacdo; uma sala de curativos; uma sala para recep¢do e guarda de
arquivos; uma farmécia béasica; uma sala com equipamentos para esterilizacao
e autoclave; e dois sanitarios.

A USF ndo possui consultério odontolégico. A odontdloga, juntamente
com a equipe de saude bucal atuam atendendo os pacientes da nossa area em
outro posto aproximadamente 1km de distancia, no bairro vizinho chamado
James Clark. A sala de curativos € muito pequena, dificultando o atendimento,
sobretudo, nos casos de urgéncia, pois a utilizamos também com este fim.
Tanto a ventilacdo, acustica, como a luminosidade, ndo estdo adequadas no
posto. Nao possuimos sala de reuniéo.

Em relacdo a insumos, equipamentos e materiais, falta na unidade:
esfigmomanbémetro pediatrico e neonatal, computador, impressora e internet,
além de alguns medicamentos basicos. Apesar de termos um carro para
transporte e visita no domicilio, este ndo € fixo do nosso posto. Estamos no
momento sem negatoscopio e otoscopio.

Demais instrumentos como mesas, cadeiras de espera dos pacientes,
materiais para sutura e pequenas cirurgias, assim como gel, sonar, fita métrica,
balancas, seringas, agulhas, desinfetantes, anestésico, medicamentos Uteis e

necessarios para atendimento na urgéncia, autoclave, luminaria e aparelho
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para nebulizacdo, que faltavam no inicio de marco, foram solicitados e
prontamente providenciados pelo gestor.

Nossa USF trabalha com o modelo de saude da familia, sendo composta
por um meédico, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, onze agentes
comunitarios de saude, uma odontologa e uma técnica assistente bucal. Possui
1126 familias cadastradas até o0 momento e ndo possui areas descobertas.
Nao possui gerente ou coordenador, no entanto, € supervisionada por
representantes ligados diretamente a secretaria municipal de saude. Os
atendimentos sé@o realizados diariamente das 07hOOmin as 15h00min, de
segunda a quinta.

Sdo marcadas 25 consultas diarias para o médico, mais todas as
urgéncias que surgirem. As tercas-feiras realizamos o atendimento domiciliar
daqueles pacientes com dificuldade de locomocdo ou gravemente debilitados.
As sextas, sdo realizadas reunibes com toda a equipe para avaliacido e
planejamento dos pontos positivos e negativos, trabalho este que j& havia
sendo adotado e coordenado pela enfermeira.

No inicio de nossas atividades, fizemos uma reunido com toda a equipe
e decidimos que o atendimento médico neste primeiro momento seria por
demanda espontanea, enquanto a enfermeira dividiu o atendimento de forma
especifica: HIPERDIA, puericultura, vacinacdo, pré-natal, exame preventivo e
planejamento familiar. De forma que, todos os pacientes atendidos pela colega,
também passem pelo consultério médico, ndo necessariamente no mesmo dia.

Com relacdo aos programas e ao sistema de informacdo da atencéo
basica- SIAB fizemos uma revisdo dos casos, através de analise de prontuarios
e fichas, constatando que todas elas estdo adequadamente sendo preenchidas
e enviadas mensalmente.

Ainda sobre o processo de trabalho, destacamos que ja esta implantado
em Parnaiba como mecanismo de apoio e enfrentamento dos problemas da
populacdo adscrita, os servicos do NASF (Nucleo de Apoio ao Programa de
Saude da Familia); CES (Centro de Especialidades em Saude) que conta com
meédicos e profissionais de varias especialidades como cardiologia,
fonoaudiologia infectologia, neurologia, nutricdo, ortopedia, otorrinolaringologia,
pediatria, psicologia e urologia; CEO (Centro de Especialidade Odontoldgica);
CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), sendo, um CAPS AD (Centro de
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Atencdo Psicossocial Alcool e Droga) e um CAPS que funciona como hospital
dia; cinco hospitais: Nossa Senhora de Fatima, Marques Bastos, Santa Casa
de Misericordia, Santa Edwiges e o Hospital Estadual Dirceu Arcoverde. Uma
farmacia basica municipal, que funciona diariamente nas dependéncias do
prédio da prefeitura. Um pronto socorro municipal e diversas clinicas e
laboratérios particulares. O municipio mantém o conselho municipal de saude
organizado e atuante. Segundo informacdes da secretaria municipal de saude,
estd sendo construido um laboratério municipal e duas UPAS (Unidade de
Pronto Atendimento).

Todos o0s pacientes que sao atendidos e que necessitem ser
referenciados, seguem inicialmente para o CES. Os exames solicitados s&o
marcados no proprio posto e encaminhados para estes servicos hospitalares,
pois todos os citados acima possuem vinculo com a secretaria de saude. No
momento passamos por algumas dificuldades em relacdo aos exames de
eletrocardiografia e tomografia assim como reclamacdes da equipe de nosso
posto sobre os atendimentos da equipe do NASF. Em relacdo ao NASF, este €
formado por um psicélogo, dois fisioterapeutas, um educador fisico e um
assistente social, direcionados para nossa area, mas que também dao suporte
para mais nove outras equipes. As informacdes giram em torno do pouco
atendimento individualizado e acdes coletivas por parte do nucleo.

Outra observacgdo constatada em nossa ultima reunido foi a dificuldade
do processo de contratransferéncia dos pacientes pelo Centro de
Especialidades Médicas, no sentido da falta de relatérios médicos sobre
procedimentos clinicos e cirdrgicos,processo este que dificulta o
acompanhamento dos casos e a melhor propedéutica para 0S h0SS0S
pacientes Ainda sobre o CES, reclamacdes surgem em decorréncia de poucos
atendimentos diarios. Por fim, uma enorme caréncia recai sobre a assisténcia
mental do nosso municipio, pois apenas dois psiquiatras compdem o servigo.

Em relacdo as atividades de educacdo permanente, neste més de margo
participamos de trés palestras e oficinas organizadas e ministradas pela
secretaria municipal de saude, realizadas no auditério da Universidade Federal
do Piaui, com participacdo de representantes municipais, estaduais e do
ministério da saude sobre os temas: Rede cegonha, NASF, Programa Nacional

de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ).
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Neste més de abril, devera ser instituido o programa de saude na
escola, momento este que poderemos aproveitar e desenvolver atividades
sobre a vacinacdo, avaliacdo peso e altura, palestras sobre doencas
sexualmente transmissiveis e temas relacionados ao saneamento basico.
Outra opcao, ja levantada em nossa unidade, foi 0 combate a dengue.

Apesar de ndo existirem casos detectados de tuberculose e hanseniase
em nossa area, estes sdo também assuntos que podem ser abordados, assim
como o acompanhamento dos pacientes com transtorno mental e prevencao
das doencas da prostata. Apos o inicio do projeto de intervencdo, com o
respectivo assunto a ser desenvolvido, acredito que outras atividades e
possibilidades de educacéo surjam, aproximando cada vez mais a comunidade
a USF.

O desenvolvimento das atividades esta ocorrendo de forma agradavel
para boa parte dos pacientes. H4 também uma relacdo amistosa entre os
profissionais de nossa equipe, pois incentivamos sempre o acolhimento.
Espero que dentro de pouco tempo, esta forma seja melhorada, na medida em
que, vamos conhecendo a demanda e as reais necessidades de nossa
comunidade, no sentido de agilizar e aperfeicoar o trabalho, assim como
acompanhar os casos mais graves e urgentes de perto.

1.2 RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL

O municipio de Parnaiba-Pl conta com a seguinte rede de atencado
primaria: Agentes Comunitarios de Saude (ACS), quantidade existente 310,
cobertura populacional atual: 85,2%; 37 equipes de Saude da Familia (ESF),
cobertura populacional atual: 50%; 21 equipes de saude bucal, cobertura
populacional atual de 28,38%; 04 Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), cobertura populacional atual de 26,67%. Ja esta implantado, como
mecanismo de apoio e enfrentamento dos problemas da populacao adstrita, os
servicos do CES (centro de especialidades em saude) que conta com meédicos
e profissionais de varias especialidades como cardiologia, fonoaudiologia
infectologia, neurologia, nutricdo, ortopedia, otorrinolaringologia, pediatria,

psicologia e urologia; CEO (Centro de Especialidade Odontolégica); CAPS
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(Centro de Atencéo Psicossocial) 01 CAPS AD e 1 CAPS que funciona como
hospital dia; cinco hospitais: Nossa Senhora de Fatima, Margues Bastos, Santa
Casa de Misericérdia, Santa Edwiges e o Hospital Estadual Dirceu Arcoverde;
uma farmacia basica municipal, que funciona diariamente nas dependéncias do
prédio da prefeitura; um pronto socorro municipal e diversas clinicas e
laboratérios particulares. Possui ainda o SAMU (Servigo de Atendimento Movel
de Urgéncia), que possui prédio proprio. O municipio mantém o conselho
municipal de saude organizado e atuante.

Nossa unidade de salude pertence ao municipio de Parnaiba no Estado
do Piaui, com aproximadamente 150.000 habitantes de acordo com dados
mais recentes do IBGE e localiza-se no bairro S&o José. Esta montada em
zona urbana, na Avenida Padre Castelo Branco, n° 1303, proximo a igreja do
bairro sdo José, aproximadamente 5 km da secretaria municipal da saude. O
municipio possui 37 Unidades Basicas de Saude, onde todas estdo
funcionando normalmente, no entanto trés ainda ndo possuem médicos. Todas
elas desenvolvem a estratégia de saude da familia e comunidade, nédo
existindo o modelo tradicional.

A Unidade Basica de Saude (USF) trabalha com o modelo de saude da
familia sendo composta por um médico, uma enfermeira, um técnico de
enfermagem, onze agentes comunitarios de saude, uma odontdloga e uma
técnica assistente bucal, possuindo portanto apenas uma equipe. Possui 1126
familias cadastradas até o momento e ndo possui areas descobertas. Sobre o
processo de trabalho, destacamos que ja estd implantado em Parnaiba como
mecanismo de apoio e enfrentamento dos problemas da populac¢do adscrita, 0s
servicos do NASF e CES que conta com médicos e profissionais de varias
especialidades como cardiologia, fonoaudiologia infectologia, neurologia,
nutricdo, ortopedia, otorrinolaringologia, pediatria, psicologia e urologia. CEO,
CAPS, sendo um CAPS AD e um CAPS que funciona como hospital dia. Cinco
hospitais: Nossa Senhora de Fatima; Marques Bastos; Santa Casa de
Misericordia; Santa Edwiges e o Hospital Estadual Dirceu Arcoverde. Uma
farmacia basica municipal, que funciona diariamente nas dependéncias do
prédio da prefeitura. Um pronto socorro municipal e diversas clinicas e
laboratorios particulares. Possui ainda o SAMU com prédio proprio. O

municipio mantém o conselho municipal de salde organizado e atuante.
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Nossa Unidade esta instalada em um prédio alugado pela prefeitura e
realmente bem distante de proporcionar a acomodacao e estrutura adequadas
como observamos nos modelos atuais. Varios sdo os problemas encontrados
como falta de expurgo e depoésitos para lixo contaminado, realmente
organizado, como prega a norma técnica brasileira para este fim. Também né&o
possui sala para nebulizacdo. Os pacientes, sobretudo as criangas com
dificuldade respiratoria, recebem nebulizagdo no préprio corredor. Nao ha
almoxarifado. As pastas com documentos e prontuarios dos pacientes ficam
acumuladas na pequena salinha da recepcdo. Também néo existe sala de
geréncia. Nado ha sala de reunides para realizar atividades de educacédo
permanente. Estamos nos reunindo em uma pequena sala que seria o
consultério odontoldgico. Este por sua vez, esta montado em outro posto de
saude no bairro vizinho.

A sala de espera é bem pequena com acomodacédo para 10 pessoas no
méaximo, ficando os acompanhantes e demais pacientes aguardando em pé.
Praticamente nenhum cémodo possui ventilacdo e iluminagdo naturais, com
excecdo da sala de espera. As paredes sdo rebocadas e pintadas, porém nao
possuem ceramicas, o que torna dificil a higienizacdo. Possuimos dois
banheiros, sendo um para funcionario e outro para os usuarios. Ambos nao
adaptados para deficientes fisicos. Nao ha lavatorios.

Embora a unidade possua rampa de acesso, a locomocao dentro do
prédio é ruim para cadeirantes, deficientes visuais e idosos. Desta forma esta
inadequada para atender os pacientes idosos e portadores de deficiéncia fisica.
Outra barreira arquitetbnica perceptivel esta relacionada aos corredores que
sdo apertados com menos de 1,20 metro de largura. A sala de vacina possui
menos de 6 metros quadrados, e menor ainda, é a sala de pequenos
procedimentos, dificultando os trabalhos, até mesmo porque a utilizamos
também para atender os pacientes que chegam em emergéncia. Esta situacao
se mostra da mesma forma no consultério de enfermagem que possui menos
de 9 metros quadrados.

Em relacdo a insumos, equipamentos e materiais, faltam na unidade:
esfigmomandmetro pediatrico e neonatal, negatoscopio, além de alguns
medicamentos basicos. Demais instrumentos como mesas, cadeiras de espera

dos pacientes, materiais para sutura e pequenas cirurgias, assim como gel,

N 12!
Departamento de 2 WSV s et RITIIYY
ici 2 v Ministério d 2
Medicina Social ¥ ‘ = nistério'da 3 IL
Universidade Federal de Pelotas Esf;;cializéég;.em ﬁ‘ﬂ c:“\'_j -*&CSUS PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA
versidade Aberta do SU

Saude da Familia




15

sonar, fita métrica, balancas, seringas, agulhas, desinfetantes, anestésico,
medicamentos Uteis e necessarios para atendimento na urgéncia, autoclave,
luminaria e aparelho para nebulizacdo, que faltavam no inicio de margo, foram
solicitados e prontamente providenciados pelo gestor. Faltam ainda materiais,
como: antropdmetro para criangas, cabo de bisturi, foco de luz, negatoscopios
nos consultérios e aparelho para foco de luz. Apesar de fazermos pequenas
suturas, este material sempre estd em falta assim como as fitas para o
glicosimetro. Temos apenas um sonar para consulta no pré-natal, o que tem
sido trabalhoso pois dificulta o atendimento tanto do médico como da
enfermeira no dia desta consulta.

A reposicdo dos materiais e medicamentos é realizado por profissionais
da prépria prefeitura e termina sendo falho, pois ndo ha a periodicidade e
guantidade adequadas. Da mesma forma, ndo ha um sistema de calibragem de
aparelhos, sendo feito por algum profissional contratado pela prefeitura e isto
ocorre de forma muito irregular. Faltam constantemente materiais basicos
como algodado, anestésicos, escova endocervical, esparadrapo, espatulas,
gaze, fios de sutura e luvas para procedimento.

A outra grande questdo € a falta de medicamentos. Na lista
disponibilizada pelo Ministério da Saude faltam medicamentos para cardiopatas
como a digoxina, e diuréticos. Nao existem medicamentos psiquiatricos e nem
anticonvulsivantes. Nao ha anticoagulantes e pouquissimos fitoterapicos. O
alendronato sddico usado no tratamento da osteoporose néo é disponibilizado.
Ndo ha diafragma e nem dispositivo intrauterino. Em relacdo aos testes
diagnésticos apenas a glicemia capilar é realizada e mesmo assim falta fitas
esporadicamente. Diversos exames complementares podem ser solicitados, no
entanto todos demoram a ser realizados, obrigando grande parte dos pacientes
a recorrer a clinicas particulares.

Nossa USF possui apenas uma equipe para trabalhar na estratégia de
saude da familia. Segundo dados da secretaria de saude, a populagdo em
nossa area de abrangéncia é de 5228 pessoas. Como cada equipe de saude
da familia deve ser responsavel por, no maximo, 4000 pessoas, ela ndo esta
adequada. Possui 9 agentes comunitarios de saude. Neste ponto esta
adequada, pois, deve ser um agente para, no maximo, 750 pessoas e 12

agentes no maximo por equipe de satde da familia. E apenas na USF que os
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profissionais realizam o cuidado em saude, pois praticamente nao existe
atividade de educagdo em escolas igrejas, creches, pragas ou outros
segmentos sociais, assim como ndo ha acgbes programaticas devidamente
organizadas. Neste ponto, a estratégia de saude da familia € comprometida,
pois deixamos de acompanhar adequadamente grande parte dos pacientes
diabéticos e hipertensos, contribuindo para ndo aderéncia ao tratamento
proposto e aumento da morbidade destas doencas.

Por falta de articulagéo e estruturacdo com os outros pontos da atencéo
basica, ndo séo utilizados protocolos em relacdo a encaminhamentos e, da
mesma forma, o acompanhamento do plano terapéutico proposto pela atencao
especializada fica prejudicado. Este problema € particularmente observado
quando se trata de procedimentos cirargicos, quando em muitos casos, 0
préprio paciente ndo sabe relatar ou mesmo dispde de cépias de prontuarios
ou outras informagdes sobre seu tratamento, dificultando o segmento e
avaliacdo de sua saulde. Tudo isso onera o sistema, uma vez que precisamos
solicitar outros exames para identificar os procedimentos.

Sobre o cuidado domiciliar, véarias atividades e procedimentos sao
realizados no domicilio, como curativos, afericdo da pressao arterial durante as
visitas, consulta médica e de enfermagem, entrega de medicamentos, coleta de
exames em dias especificos entre outros. Apenas o médico e enfermeira
realizam notificacdes compulsorias de doencas e agravos, Talvez até por falta
de conhecimento dos demais membros da equipe sobre esta possibilidade. No
entanto ainda ndo realizamos busca ativa de doencas pela falta de acbes
programaticas.

Sobre o tema acolhimento este é realizado praticamente na recepc¢ao
com o auxilio do técnico de enfermagem e s vezes com a participacdo de um
agente comunitario de saude. Portanto ndo ha uma organizacdo especifica
para o acolhimento. Desta forma ndo podemos afirmar que todos 0s usuarios
gue chegam a USF tém suas necessidades acolhidas. Infelizmente a equipe
ainda néo utiliza uma avaliacao e classificagcao de risco e vulnerabilidade para
definir o encaminhamento da demanda por falta de material didatico,
organizacdo e falta de capacitacdo. Desta forma poderemos deixar de

contemplar aqueles pacientes que mais estdo necessitando de atendimento e
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com maior grau de risco e vulnerabilidade. Isto se aplica também aos casos de
saude agudos.

Em nossa USF ndo ha excesso de demanda espontanea para consultas
de usuarios com problemas de saude agudos que necessitam de atendimento
imediato com o médico. Sao poucos 0s casos que ocorrem semanalmente, no
entanto, ainda existem problemas estruturais na unidade, que dificultam este
tipo de atendimento, como a falta de medicamentos e aparelhos para a
urgéncia.

O acolhimento em nossa USF termina sendo realizado quase que
exclusivamente pela recepcionista, por falta de maior participagéo de todos os
profissionais, sobretudo os agentes comunitarios de saude. Existem alguns
problemas para a pactuacdo de um atendimento em conjunto na unidade,
apesar de boa intencdo de todos. Uma delas € em relacdo a avaliacdo e
estratificacdo de risco como ferramenta para identificar situacbes que
apresentam maior gravidade ou ndo. Mesmo em situa¢cées comuns, como, por
exemplo, uma criangca com febre alta, um usuario agitado, um idoso com dor no
peito, aqueles profissionais que estdo na linha de frente também devem ter
conhecimentos basicos para reconhecer estas situacdes e associar ao
processo saude-doenca, de forma a facilitar a insercdo dos pacientes nos
planos de cuidado, como sugere o manual do Ministério.

Em nossa USF realizamos o atendimento de puericultura com as
criancas menores de 12 meses tanto pelo médico como pela enfermeira em um
dia especifico por semana, pois temos poucas criancas cadastradas. A auxiliar
de enfermagem ajuda nas medidas de peso e estatura. H4 54% de cobertura.
Neste caso ha uma necessidade de se reavaliar a quantidade de criancas
menores de 1 ano na comunidade e observar se o cadastramento esta
ocorrendo satisfatoriamente. Apds a consulta de puericultura, a crianca saim da
unidade com a proxima consulta agendada. Eventualmente, atendemos
criangas de até 72 meses de idade com problema de salude agudo como
infeccbes das vias respiratérias entre outras. Seguimos as orientacdes do
caderno de atencado basica atual, como diagndstico e tratamento de problemas
clinicos em geral, imunizacdes, prevencao da anemia, prevencao de violéncias,
promoc¢do do aleitamento materno e habitos alimentares saudaveis, a saude

bucal e mental.
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Nossa unidade no momento ndo esta realizando o teste do pezinho por
falta de aparatos técnicos, sendo realizado em laboratério conveniado.
Utilizamos os graficos peso x idade e altura (estatura) x idade, avaliando os
percentis p3, pl0, p50, p97 da propria caderneta da criangca, como
classificacéo para identificar criancas de alto risco como aquelas portadoras de
magreza acentuada. Ndo existe um formulério especial de puericultura. As
informacdes sado registradas em prontudrios clinicos e na prépria caderneta da
crianca. Estes prontuarios ficam guardados separados dos demais como forma
de controle e sdo revisados semanalmente.

Nossa USF realiza atendimento pré-natal em um dia especifico por
semana, pois no momento temos 36 gestantes cadastradas. Nao ha gestantes
atendidas fora da area de cobertura. A estimativa encontrada é de 72 gestantes
em nossa area, enguanto cadastradas sO temos 36. O cadastramento é
realizado através dos agentes comunitarios de salude e através das consultas
por demanda espontanea. Muitas gestantes de nossa area recorrem a
assisténcia privada, o que pode justificar os dados acima. O atendimento €&
realizado pelo médico, enfermeira e auxiliar de enfermagem, sendo a proxima
consulta programada agendada. Vérias sé@o as a¢fes desenvolvidas na USF no
cuidado as gestantes: diagndéstico e tratamento de problemas clinicos em geral,
controle dos canceres do colo do Utero e mama através da citologia oncoética e
solicitacdo de mamografia, imunizacdes, planejamento familiar, promocéo do
aleitamento materno e habitos saudaveis, promoc¢ao de atividades fisicas.

Em nossa USF sao realizadas acfes de educacdo da mulher para
realizacdo periddica do exame preventivo do cancer do colo uterino e também
a coleta de exame citopatol6gico em um dia especifico por semana, sendo este
realizado pela enfermeira. Durante o exame preventivo as mulheres s&o
orientadas para o0 uso de preservativo em todas as rela¢cdes sexuais e também
sobre os maleficios do tabagismo. Da mesma forma séo realizadas ac6es de
rastreamento do cancer de mama tanto por exames clinicos como por
solicitacdo de mamografia, no entanto, ainda precisamos melhorar em relagcéo
a acdes de educacdo para reconhecimento dos sinais e sintomas, pois
praticamente orientamos estas pacientes apenas durante as consultas.

Atendemos adultos com HAS todos os dias da semana e eventualmente

surgem adultos fora de nossa area de cobertura que sdo atendidos com
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valores alterados da pressao arterial, sendo estes encaminhados e orientados
para 0 posto correspondente a sua area de residéncia. Em nossa USF
realizamos acdes de orientacdo de habitos alimentares saudaveis para 0s
portadores de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e também para os de
Diabetes Mellitus (DM) durante todas as consultas com o0s pacientes. Da
mesma forma sdo realizadas acgbOes para o controle do peso corporal dos
portadores de HAS e DM, assim como estimulo a pratica regular da atividade
fisica. Sdo realizadas também acOes que orientam sobre os maleficios do
consumo excessivo de alcool e acbes que orientam sobre os maleficios do
tabagismo. Além das consultas programadas para acompanhamento da DM,
existe demanda de adultos para atendimento de problemas de salude agudos
devido ao diabetes como casos de hipoglicemia e cetoacidose diabética. Estes
casos sdo conduzidos inicialmente em nossa pequena sala de emergéncia e,
apoés estabilizacdo sdo encaminhados ao servico de urgéncia para melhor
avaliagdo através de exames laboratoriais, ou ainda, tratados e orientados na
prépria unidade basica. No entanto, ndo existe excesso de demanda de adultos
para atendimento de problemas de salude agudos devido a DM.

Em relacdo a saude dos idosos, estes sdo acompanhados de acordo
com outros programas como hipertensdo, diabetes, ndo sendo atendidos
especificamente em um dia por semana. Nao existe um programa especifico
para este grupo de pacientes sendo realizado como preconiza o Ministério. O
namero de idosos estimado é de 575 pessoas e cadastrados temos 682.
Estes dados jA eram esperados, pois nossa area sabidamente concentra a
populacdo mais idosa da cidade. Todos os pacientes idosos possuem a
caderneta do idoso, no entanto, os dados com controle de presséo arterial e de
peso, assim como o de glicemia néo estao atualizados. Quando observamos 0s
nameros em relacdo ao diabetes e hipertensdo concluimos que é alta a
prevaléncia destas enfermidades na populagéo idosa correspondente a nossa
area de abrangéncia.

Um ponto dificil, mas imprescindivel seria a organizacdo de protocolo
para a regulacdo de atendimento destes pacientes, para 0 acesso a outros
niveis do sistema, como por exemplo, a fisioterapia, consulta com o psicologo e
educador fisico. Para isso é preciso mais aproximacdo e organizacdo do

servico junto ao NASF. Avaliar a capacidade funcional global do idoso atravées
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do exame clinico especifico. Isto devera ocorrer organizando ao mesmo tempo
prontudrios e arquivos especificos. Estimular atividades com grupo de idosos
abordando temas que sao de interesse do grupo e que os ajudem a lidar com
eles, como: depressdo, deméncia, risco de acidentes e demais temas comuns
no envelhecimento. Aproveitar esta ocasido para orientar e estimular também
0s cuidadores, pois sdo individuos essenciais para o fortalecimento das
condi¢gbes que garantem uma melhor qualidade de vida para estes pacientes.
Registrar adequadamente todas as informacdes em arquivos especificos para
que possam ser lidos e acompanhados por todos os membros da equipe de
saude da familia. Estimular todos os profissionais ao planejamento e também
ao monitoramento das ac¢des propostas.

Entre estes desafios esta o desenvolvimento correto dos programas
preconizados, pois, encontramos uma unidade de salde que n&o vinha
desenvolvendo todos os programas, onde os diversos integrantes da equipe
estavam desmotivados e desacostumados com suas responsabilidades frente
aos pacientes. E preciso melhorar a estrutura de nossa unidade e, para isso, é
necessario cobrar dos gestores mais empenho e responsabilidade. Para que
ocorra de forma mais tranquila, também se faz necessario o empenho dos
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, recepcionistas e demais
auxiliares, pois é a unido de todos estes agentes que faz a forca e gera o
engajamento social. Neste sentido a participacdo popular sera fundamental.

A partir do momento que aplicamos adequadamente noOSsos
conhecimentos e préticas a favor de um atendimento holistico e mais humano,
ganhamos indiscutivelmente o apoio, compreensao e reconhecimento dos
nossos pacientes. Da mesma forma , observamos o0 entusiasmo sempre
crescente dos nossos colegas e de toda a equipe. Assim ser& possivel avancar
mais e melhorar diversos pontos importantes que ainda ndo haviamos aplicado
em nosso posto. Faz-se necessario também conhecer melhor nossa éarea,
observando a territorializacdo e indicadores de saude, desenvolver estratégias
para facilitar e organizar a adstricdo da clientela de forma a facilitar e permitir
uma forma organizada de atencdo aos usuarios e a familia. Trabalhar as
diversas areas programaticas como hipertensdo, diabetes, controle da
hanseniase e tuberculose, saude da crianga, do idoso e o pré-natal de baixo

risco, assim como abordar qualitativamente o cancer do como uterino e
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cervical, a saude bucal, sem perder de foco a demanda espontanea que muitas
vezes requer um atendimento imediato por problemas de salde agudos.

Neste contexto € preciso também qualificar melhor nossa equipe e seus
diversos membros que, trabalhando em conjunto e organizadamente fazem o
verdadeiro acolhimento. Utilizar melhor os recursos financeiros e aqueles ja
existentes em nossa unidade basica para promover a equidade nos
atendimentos. Estimular a participagdo continua dos profissionais da equipe e
também os usuarios, nas reunides dos conselhos municipais ou locais de
saude visando melhorias nos servicos e na atencédo basica de forma geral.
Discutir através de reuniées constantes com a propria equipe as intercorréncias
que surgem na estratégia de saude da familia e até mesmo sobre o

planejamento e avaliacdo da mesma.

1.3 COMENTARIO COMPARATIVO SOBRE O TEXTO INICIAL E O
RELATORIO DA ANALISE SITUACIONAL

Em relagéo a estrutura fisica de nossa USF houve algumas melhorias
no decorrer do ano. Estas surgiram através de nossa solicitacdo ao gestor
através da secretaria de salde do municipio. Utensilios importantes como
aquisicdo de um aparelho para nebulizacdo, negatoscépio, concerto e
instalacdo da maquina de autoclave, concertos nos aparelhos de ar
condicionados, aquisicdo de mesa e cadeiras novas, maca para atendimento
no consultério e sonar, foram importantes para o0 desenvolvimento e
manutencao de nossas atividades diarias e melhor atendimento aos usuarios.

Sobre os aspectos da infraestrutura da USF n&o houve avangos. E
preciso salientar que todo o prédio esta fora dos padrbes adequados, tendo
grandes falhas de divisdo. N&o possui uma sala de recepcao adequada, ndo ha
uma sala para reunides e as pastas com documentos e prontuarios dos
pacientes ficam acumuladas na pequena salinha da recepcédo. A Unidade ainda
nao dispde de um consultério odontologico e varios sao os entraves e barreiras
arquitetbnicas observadas em todas as dependéncias. Por este motivo,
dificilmente uma reforma resolveria o problema. Através de reunido com o

proprio gestor, soubemos que um projeto para construcdo de uma nova
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unidade de saude ja estava em foco e que em breve iniciariam as obras tdo

necessarias.
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2 ANALISE ESTRATEGICA- PROJETO DE INTERVENCAO

2.1 JUSTIFICATIVA

De acordo com Gongalves et al (2008), a mudanca na piramide etaria
mundial faz com que o estudo do envelhecimento e da velhice seja foco de
atencdo, suscitando acdo de agentes sociais e governamentais, além de
profissionais da area da saude. Coerente com a proposta de Envelhecimento
Ativo, dentro das diretrizes propugnadas pela Organizacdo Mundial da Saude.
O Ministério da Saude, juntamente com as Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude, tem buscado qualificar a atencdo a saude das pessoas idosas,
contribuindo para que ndo s6 tenhamos maior expectativa de vida em nosso
pais como também agregando mais qualidade aos anos a mais vividos. Afinal,
envelhecer com saude é um direito de cidadania (BRASIL, 2010).

Na USF Séao José a atencao a saude dos idosos néo esta prevista como
acao programatica , o atendimento € feito em outros programas e por demanda
espontanea. Por essa razao, foi escolhido como foco do projeto de intervencao
a implantacédo da atencéo a pessoa idosa. O numero de idosos estimado é de
575, segundos dados do IBGE, mas cadastrados temos 682 usuarios idosos.

O contato da equipe com os idosos atendidos na USF é através dos
atendimentos em outros programas como o HIPERDIA, onde é de alta
prevaléncia o numero de idosos hipertensos ou diabéticos. No atendimento a
essas pessoas € entregue a caderneta da pessoa idosa, mas os dados com
controle de pressao arterial e de peso, assim como o de glicemia ndo estdo
atualizados. Outras acdes que deveriam ser prestadas e eu na unidade ndo se
adota como rotina, sdo: a avaliagdo multidimensional rapida; em relacdo ao
risco de morbimortalidade estdo sendo acompanhados, mas é preciso melhorar
esta avaliagdo observando os aspectos globais do envelhecimento; alguns
poucos pacientes idosos sdo acompanhados em relagcdo a saude bucal, mas
de forma espontanea.

Pensando na melhoria da atencdo a saude dos idosos a equipe decidiu
adotar tal foco e tragou agdes para que se implante durante as doze semanas
de intervengdo uma rotina de atendimento, em consonancia ao que estabelece

o Ministério da Saude. Como incentivador temos 0 contato com esse grupo de
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pessoas, e por isso, acreditamos que nao encontraremos problemas em
relacdo a ades&o, pois naturalmente nossos pacientes procuram 0O posto em
busca de atendimento, e o contato com a gestdo tem deixado a equipe

animada com a receptividade e apoio prometido.

2.2. OBJETIVOS E METAS

2.2.1 Objetivo geral

Implantar a Atencdo a Saude da Pessoa ldosa na Unidade Basica de

Saude da Familia S&o José, municipio de Parnaiba-Pl.
2.2.2 Objetivos especificos:

e Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos;

e Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do
Idoso;

¢ Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude;

e Melhorar registros das informagoes;

e Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia,

e Promover a saude.

2.2.3 Metas

Relativas ao objetivo Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos:

e Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude para 25%;

e Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocgéo;

e Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomocéo;

e Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);
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e Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM);

e Ampliar a cobertura de primeira consulta odontologica paral5% dos
idosos;

e Fazer visita domiciliar odontolégica de 100% dos idosos acamados ou
com dificuldade de locomogéo.

Relativa ao objetivo Melhorar a adesdo dos idosos ao Programa de Atencéo a

Saude do Idoso:

e Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.

Relativa ao objetivo Melhorar a qualidade da Atencéo ao Idoso na Unidade de
Saude:

e Realizar Avaliacdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do
Ministério da Saude;

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

e Realizar a solicitacdo de exames complementares periddicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos;

e Avaliar acesso aos medicamentos prescritos em 100% dos idosos;

e Concluir o tratamento odontolégico em 100% dos idosos com primeira
consulta odontolégica programatica;

e Avaliar alteracbes de mucosa bucal em 100% dos idosos cadastrados;

e Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com

primeira consulta odontoldgica.

Relativa ao objetivo Melhorar registros das informacdes:

e Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas;
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e Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos

cadastrados.

Relativa ao objetivo Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia:

¢ Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade;

e Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100%
das pessoas idosas;

e Avaliar a rede social de 100% dos idosos;

e Realizar avaliacdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos.

Relativa ao objetivo Promover a Saude:

e Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas;

e Garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a 100%
idosos;

e Garantir orientac@es individuais sobre higiene bucal (incluindo higiene de
préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira
consulta odontologica programatica.

e Garantir acfes coletivas de educacdo em Saude Bucal para 100% dos

idosos cadastrados.

2.3 METODOLOGIA

Para obter sucesso na implementacdo do Programa de Saude do Idoso
na USFF Sao José foram organizadas acdes em quatro eixos: Organizacao e
Gestdo do Servico, Monitoramento e Avaliagdo, Engajamento Publico e
Qualificacdo da Prética Clinica.

Na fase de Intervencdo, as atividades realizadas serdo relatadas
semanalmente em texto, no Diario da Intervencéo e registrada em planilha
eletrbnica de coleta de dados. Ao final desta unidade de estudo sera produzido

o relatorio da intervencdo, que devera conter as agdes que foram realizadas,
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como foram realizadas, 0 que precisou ser feito para coloca-las em pratica, o
que foi modificado do projeto, o nimero de usuarios que envolveu, qual a
participagdo dos diversos membros da equipe, as dificuldades encontradas
para a realizacdo da intervencao, explicacdes referente as dificuldades, além
de sugestdo de alteracdes necessarias a melhoria da intervencdo segundo a
realidade da USF.

2.3.1 Acoes

Atendendo ao objetivo especifico, e de acordo com o eixo de
organizacdo e gestdo do servico deveremos iniciar o cadastramento na
intervencdo de atencdo aos idosos da area com acompanhamento na unidade
de saude. Como o programa nao existe em nossa USF, iremos desenvolvé-lo
com o objetivo de atender25% dos pacientes idosos conforme o caderno de
atencao basica, o que corresponde a 170 pacientes.

O monitoramento e avaliacdo da cobertura de atendimento dos idosos
da area com acompanhamento na unidade de saude serd feita periodicamente,
através de anotacdo tanto no prontuéario clinico como em ficha espelho onde
estardo todas as atividades desenvolvidas com cada paciente. Os dados seréo
repassados semanalmente para a planilha eletrénica de coleta de dados.Cada
agente de saude sera responsavel pelos pacientes de sua respectiva area e
ajudara nas praticas do acolhimento no dia da consulta agendada. Como todos
os idosos ja foram cadastrados recentemente, daremos especial atencdo aos
idosos com maior risco de morbimortalidade, assim que identificados.
Realizaremos reunido no final do més para juntamente com a enfermeira
atualizar informagdes do SIAB.

Esclareceremos a comunidade sobre a importancia dos idosos
realizarem acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na
unidade de saude. Isto ocorrera através das visitas de todos os idosos
realizadas pelos agentes comunitarios de saude e durante as consultas na
demanda espontanea com o médico, e pela enfermeira durante suas consultas.
Desta forma a comunidade sera informada sobre a existéncia do Programa de
Atencédo ao Idoso da unidade de saude, obedecendo ao eixo do engajamento
publico.
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Rastrearemos todos os idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS). Para isto sera garantido materiais adequados para a tomada da medida
da pressdo arterial na unidade de salde tais como esfigmomandmetro,
manguitos e fita métrica. Para que se faca esse monitoramento e avaliacdo,as
medidas serdo anotadas no prontuario clinico e também na ficha espelho, de
modo a identificar através de varias medidas durante as consultas agendadas,
pacientes portadores de HAS.Da mesma forma, deveremos rastrear todos os
idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes
Mellitus (DM). A acdo envolvera o cadastro especifico, assim como a ficha
espelho e acompanhamento constante do paciente pelo seu respectivo ACS
que agendard a consulta no periodo correspondente, sendo aplicado o
hemoglicoteste e solicitado glicemia de jejum.

Primando pela organizacdo e gestdo do servico, para melhorar o
acolhimento dos idosos portadores de DM, garantiremos material adequado
para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude além do
acompanhamento do material pelo técnico de enfermagem e aviso antecipado
sobre os problemas correspondentes.

Serédo cadastrados todos os dos idosos acamados ou com problemas de
locomogdo. Cada agente comunitario de salde revisara toda sua area em
busca de pacientes acamados ou com problema de locomocao. Na primeira
semana de intervencdo anotaremos o0s dados levantados pelos agentes
comunitarios que serdo anotados na ficha espelho.Para monitorar e avaliar o
namero de idosos acamados ou com problemas de locomocdo cadastrados,
anotaremos na ficha espelho e revisaremos semanalmente com toda a equipe
durante as visitas domiciliares semanais.

Temos como meta ampliar a cobertura de primeira consulta odontoldgica
para 15% dos idosos com elaboracdo de plano de tratamento realizada pela
equipe de saude bucal, assim como fazer visita domiciliar odontolégica de
todos os idosos acamados ou com dificuldade de locomog&o.Uma acao
conjunta com a equipe odontolégica poderd garantir orientagbes individuais
sobre higiene bucal, acompanhamento periodico, inclusive em relagéo aqueles
pacientes mais graves, assim como acdes coletivas de educacao, promovendo

0 monitoramento e avaliagdo do servico. Todos o0s pacientes seréo
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encaminhados e orientados para consulta com odontélogo, sendo registrada
sua participagéo na ficha espelho, durante o retorno de cada paciente

Sobre todas as ac¢fes j& expostas,a comunidade sera esclarecida sobre
a importancia dos idosos realizarem acompanhamento periédico e sobre as
facilidades de realiza-lo na unidade de saude. A comunidade sera informada
através das visitas de todos os idosos realizadas pelos agentes comunitarios
de saude e durante as consultas na demanda espontanea com o médico, e
pela enfermeira durante suas consultas, para que ocorra 0 engajamento
publico.

A qualificagdo da equipe para a pratica clinica ocorrerd através da
capacitacdo da equipe na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico, assim como capacitacdo sobre a
Politica Nacional de Humanizacdo, orientacdo dos agentes comunitarios de
saude sobre o cadastro, identificagcdo e acompanhamento domiciliar dos idosos
acamados ou com problemas de locomocao, além do treinamento da equipe
para a realizacdo de questionarios e uso de utensilios e, ainda, orientacdes
sobre acompanhamento dos pacientes na saude bucal, serdo realizadas na
primeira semana de intervencao através de duas palestras.

Outro objetivo € melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Atencao
a Saude do ldoso. A meta é buscar todos os idosos faltosos as consultas
programadas. Aqueles idosos que nao vierem a consulta programada e
agendada serdo novamente convocados através da analise da folha espelho
tanto por seu agente comunitario de salude correspondente como pelo médico.
Estes pacientes faltosos deverdo ser atendidos em outro momento, em nova
consulta agendada. A equipe de saude sera orientada neste sentido, de forma
que ndo haja maiores problemas com relacdo as novas consultas agendadas.
Tais acOes acontecerao através do monitoramento dos faltosos e qualificacéo
da equipe para que nenhum idoso deixe de ser atendido.

Para melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de saude
através da realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Répida de todos os idosos
da area de abrangéncia utilizaremos como modelo a proposta de avaliacdo do
Ministério da Saude, seguindo o eixo do monitoramento e avaliacdo. Além

disso, faremos exame clinico apropriado em todas as consultas, incluindo
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exame fisico dos pés, com palpacdo dos pulsos tibial posterior e pedioso e
medida da sensibilidade a cada 03 meses para diabéticos.

Para monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude e monitorar 0 numero de idosos
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais solicitados de acordo como
protocolo adotado na unidade de saude, além de acompanhar o niumero de
idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais realizados de acordo
com a periodicidade recomendada, serdo todos os dados anotados em ficha
espelho, além do prontuario clinico do paciente, de modo que mensalmente
estes dados serao transferidos para a planilha eletronica de coleta de dados, e
atendendo o eixo de monitoramento e avaliagdo da prestacdo de cuidados com
a pessoa idosa.

Deveremos encaminhar os pacientes para a equipe de saude bucal para
que concluam o tratamento odontol6égico. Esta meta corresponde al5% dos
idosos com primeira consulta odontolégica programética, além de avaliar
alteracdes de mucosa bucal em todos os idosos cadastrados. Para tanto,
havera a qualificacdo da equipe, com capacitacdo para orientar 0s pacientes
idosos a procurarem a assisténcia bucal, tal atendimento esta sendo feito por
uma equipe que trabalha em posto vizinho e, por tal razéo, dificultando a
estratégia de saude da familia. Para monitorar e avaliar a proporcao dos idosos
gue acessam 0 servico odontolégico que tem o tratamento odontolégico
concluido anotaremos os dados na ficha espelho e logo apds passaremos para
a planilha.

Iremos avaliar o0 acesso aos medicamentos prescritos a todos 0s idosos,
observando agueles medicamentos que ja existem no posto de saude e
solicitando junto a secretaria de saude, aqueles inexistentes ou em falta, com o
intuito de organizar e gerir o servico. Outra acdo sera a orientacdo dos
pacientes e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos
medicamentos na Farmacia Popular, facilitando assim, o engajamento publico.

Para organizar e gerenciar melhor 0s registros das informacgdes
manteremos registros especificos de todas as pessoas idosas. Organizaremos
as ficha espelho de cada paciente em pastas nomeadas pelo agente de saude
respectivo. Desta forma buscaremos uma constante observagao e avaliacdo

dos casos pendentes. Tais registros também serdo organizados pelos agentes
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de saude, que anexardo a folha espelho de cada paciente, 0s registros
referentes a orientagdo nutricional e fisica, assim como o questionério apgar de
familia , e desta forma estaremos pactuando com o restante da equipe a
analise e cuidado nos registros das informacdes.

Orientaremos o0s pacientes e a comunidade sobre seus direitos em
relacdo & manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se
necessario, durante as consultas médicas e questionarios realizados pelos
agentes. Durante as palestras na primeira semana, abordaremos este assunto
e treinaremos a equipe com relacdo aos questionarios aplicados. Ainda em
referéncia ao cadastramento de idosos, sera distribuida a Caderneta de Saude
da Pessoa ldosa a todos os idosos cadastrados. Sempre entregues durante a
chegada ao posto, e anotado pela auxiliar de enfermagem, agentes
comunitarios e médico. Revistos mensalmente para avaliacdo de anotacfes
pendentes. Os pacientes idosos seréo orientados também sobre a importancia
de portar a caderneta quando for consultar em outros niveis de atencéo.
Obedecendo assim, as acdes de promover 0 engajamento publico e
qualificacdo da prética clinica, propostas na metodologia desse trabalho.

Havera mapeamento de todos os idosos de risco da area de
abrangéncia, rastreando as pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Serdo avaliados os componentes para a estratificacdo do risco individual dos
pacientes em funcdo do Escore de Framinghan e de lesdo em orgaos-alvo
durante as consultas clinicas e anotadas em ficha espelho. Desta forma sera
monitorado o numero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia. A avaliacdo mensal do prontuario e ficha
espelho permitird priorizar o atendimento dos aos idosos de maior risco de
morbimortalidade, além de orienta-los sobre seu nivel de risco e sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.

A investigacdo da presenca de indicadores de fragilizagdo na velhice em
todas as pessoas idosas serd outra acdo. Como refere o caderno de atencao
basica, na Estratégia Saude da Familia o papel do Agente Comunitario de
Saude no reconhecimento dos possiveis sinais referentes a sindrome é
fundamental dada sua constante presenca na comunidade e contato frequente
com a populacdo. A Caderneta de Saude da Pessoa Idosa é um instrumento

gue possibilita a identificacdo desses sinais. Desta forma, a caderneta de
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salude sera sempre um instrumento solicitado durante as consultas e
preenchido plenamente, para que haja organizacdo e gestdo do servico,
valorizando os papéis dos profissionais, esse preenchimento sera feito tanto
pelos agentes comunitarios quanto pelo médico e demais profissionais da
unidade.

Para monitorar e avaliar o numero de idosos investigados para
indicadores de fragilizagdo na velhice analisaremos a carteira de saude da
pessoa idosa no retorno mensal dos pacientes e, desta forma, serdo
priorizados os idosos mais fragilizados. Deveremos avaliar a rede social de
todos os idosos, através do preenchimento do teste de avaliagédo rapida, apgar
de familia pelo agente de saude. Estes dados serdo anexados a ficha espelho
para conferéncia mensal.

Como acédo de promover a saude, garantiremos a orientacdo nutricional
para habitos alimentares saudaveis e prética de atividade fisica regular a todas
as pessoas idosas, através das consultas com o médico e da orientacao pelos
agentes comunitarios de saude seguindo os dez passos para uma alimentacdo
saudavel para as pessoas idosas do caderno de atencdo basica. Os
formulérios para orientacdo nutricional serdo impressos e distribuidos para
todos agentes comunitarios. A leitura e discussdo do artigo ocorrerdo na
primeira semana de intervencdo. Para monitorar o niamero de idosos com
obesidade e desnutricdo, observaremos o indice de massa corpOrea e
avaliacdo nutricional na ficha espelho mensalmente, esse monitoramento e
avaliacdo irdo ajudar a reforcar as orientacdes aqueles mais predispostos a
obesidade e desnutri¢ao.

Para garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal, cincluindo
higiene de préteses dentérias, para todos os idosos cadastrados com primeira
consulta odontoldgica programatica, aléem da orientacdo durante a consulta
clinica com o médico, encaminharemos para consulta com a equipe de saude
bucal aqueles pacientes idosos identificados de alto risco, ou seja, com higiene
bucal deficiente, dieta rica em acglcares, tabagismo, doencas
imunodepressiveis ou condi¢des sistémicas como diabetes e hipertenséo. Para
monitorar as atividades educativas individuais, anotaremos as informagdes em

ficha espelho.
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Para as acOes coletivas de educacdo em saude bucal, uma acéo social
envolvendo toda a equipe da unidade bésica de salde para orientacdes
coletivas dos pacientes idosos cadastrados ocorrerd na Ultima semana de
intervencao. Além organizar temas de interesse para os idosos cadastrados no
programa de saude bucal, a populacdo sera informada sobre a importancia da
participagdo nas atividades educativas, incentivando a participagdo dos
comunitarios. A capacitagdo dos profissionais envolvidos ocorrera ao longo da
intervencao, preferencialmente entre as primeiras semanas de intervencao,
com palestra organizada na unidade de saude, valorizando a qualificacdo da

pratica clinica.

2.3.2 Indicadores

A seguir serdo apresentados os Indicadores expressando o numerador e
o denominador da proporcdo que permitirA 0 monitoramento e avaliagdo das

metas estabelecidas.

7.1. Referente a meta de ampliar a cobertura dos idosos da éarea
com acompanhamento na unidade de salude para 25% e ao objetivo
especifico de ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos:

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

unidade de saude:
Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa;

Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

7.2. Referente a meta de cadastrar 100% dos idosos acamados ou
com problemas de locomocdo e ao objetivo especifico de ampliar a

cobertura de acompanhamento de idosos:

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de

locomocgéo cadastrados no programa.
Departamento de "'idﬁ. m %‘:‘3  sovean o reoraas
Medicina Social X}\ \\ e Mo SSIL

Universidade Federal de Pelotas e N\ A PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA
Especializagdo em U E\“j f&i SUS
Saude da Familia Iersiads Aberm. e 2



34

Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocéao, pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.3. Referente a meta de realizar visita domiciliar a 100% dos idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢éo e ao objetivo especifico de

ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos:

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de

locomocéo com visita domiciliar:

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de

locomocgéao que 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.

7.4. Referente a meta de rastrear 100% dos idosos para Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) e ao objetivo especifico de ampliar a cobertura

de acompanhamento de idosos:

Indicador: Proporcao de idosos com verificagcdo da pressédo arterial na
dltima consulta

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.5. Referente a meta de rastrear 100% dos idosos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM) e
ao objetivo especifico de ampliar a cobertura de acompanhamento de

idosos:

Indicador: Proporcdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes
Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes

mellitus;
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Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

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

7.6. Referente a meta de ampliar a cobertura de primeira consulta
odontoldgica para 100% dos idosos e ao objetivo especifico de ampliar a
cobertura de acompanhamento de idosos:

Indicador: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontolégica

programatica

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na USF com

primeira consulta odontolégica programatica;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.7. Referente a meta de fazer visita domiciliar odontoldégica de
100% dos idosos acamados ou com dificuldade de locomocdo e ao
objetivo especifico de ampliar a cobertura de acompanhamento de

idosos:

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com dificuldade de
locomocao que receberam visita domiciliar odontologica

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia acamados ou
com dificuldade de locomocdo que receberam VD odontoldgica.

Denominador: Numero total de idosos da éarea de abrangéncia

acamados ou com dificuldade de locomocé&o, cadastrados na unidade de

salde.

BN

7.8. Referente a meta de buscar 100% dos idosos faltosos as
consultas programadas melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de

Atencao a Saude do Idoso:

Indicador: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam

busca ativa:

Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e

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

7.9. Referente a meta de realizar avaliacdo multidimensional Rapida
de 100% dos idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a
proposta de avaliacdo do Ministério da Saude e ao objetivo especifico de
melhorar a qualidade da Atencéo ao ldoso na Unidade de Saude:

Indicador: Proporgéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida

em dia.

Numerador: Numero de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.10. Referente a meta de realizar exame clinico apropriado em
100% das consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacdo dos
pulsos tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada 03
meses para diabéticos e ao objetivo especifico de melhorar a qualidade

da Atencao ao Idoso na Unidade de Saude:

Indicador: Proporgao de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Numerador: Namero de idosos com exame clinico apropriado

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.11. Referente a meta de realizar a solicitacdo de exames
complementares periédicos em 100% dos idosos hipertensos el/ou
diabéticos e ao objetivo especifico de melhorar a qualidade da Atencéo ao
Idoso na Unidade de Saude:

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

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periédicos;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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7.12. Referente a meta de avaliar acesso aos medicamentos
prescritos em 100% dos idosos e ao objetivo especifico de melhorar a

gualidade da Atencao ao Idoso na Unidade de Saude:

Indicador: Proporcdo de idosos com acesso aos medicamentos
prescritos.
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.

7.13. Referente a meta de concluir o tratamento odontolégico em
100% dos idosos com primeira consulta odontolégica programatica e ao
objetivo especifico de melhorar a qualidade da Atencdo ao Idoso na
Unidade de Saude:

Indicador: Proporcéo de idosos com tratamento odontologico concluido.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude com tratamento odontolégico concluido;

Denominador: Numero total de idosos da éarea de abrangéncia

cadastradas na unidade de saude com primeira consulta odontolégica

programatica.

7.14. Referente a meta de avaliar alteracées de mucosa bucal em
100% dos idosos cadastrados e ao objetivo especifico de melhorar a

gualidade da Atencao ao Idoso na Unidade de Saude:

Indicador: Proporcéo de idosos com avaliacdo de alteracdes de mucosa
bucal em dia.

Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na
unidade de saude com avaliagcdo de alteracbes de mucosa,

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saude.
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7.15. Referente a meta de avaliar necessidade de protese dentéaria
em 100% dos idosos com primeira consulta odontolégica e ao objetivo
especifico de melhorar a qualidade da Atencdo ao Idoso na Unidade de

Saude:

Indicador: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
protese em dia.

Numerador: Niumero de idosos da &rea de abrangéncia cadastrados na
USF com avaliacao de necessidade de prétese;

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na Unidade de Saude com primeira consulta odontoldgica.

7.16. Referente a meta de manter registro especifico de 100% das
pessoas idosas e ao objetivo especifico de melhorar registros das

informacdes:

Indicador: Proporcao de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Numerador: Numero de ficha espelho com registro adequado;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.17. Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados e ao objetivo especifico de melhorar registros das

informacgdes:

Indicador: Propor¢cédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.18. Referente a meta de rastrear 100% das pessoas idosas para
risco de morbimortalidade e ao objetivo especifico de mapear os idosos
derisco da area de abrangéncia:
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Indicador: Proporcdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.19. Referente a meta de investigar a presenca de indicadores de
fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas e ao objetivo

especifico de mapear os idosos de risco da area de abrangéncia:

Indicador: Proporcdo de idosos com avaliacdo para fragilizagdo na
velhice em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.20. Referente a meta de avaliar a rede social de 100% dos idosos e
ao objetivo especifico de mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia:

Indicador: Proporcao de idosos com avaliacdo de rede social em dia.
Numerador: Numero de idosos com avaliagdo de rede social;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.21. Referente a meta de realizar avaliagcédo de risco em saude bucal
em 100% dos idosos e ao objetivo especifico de mapear os idosos de

risco da area de abrangéncia:

Indicador: Propor¢éo de idosos com avaliagdo de risco em saude bucal

em dia.
Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

Unidade de Saude com avaliacdo de risco em saude bucal;
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Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na Unidade de Saude com primeira consulta odontologica.

7.22. Referente a meta de garantir orientagcdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis a 100% das pessoas idosas e ao objetivo
especifico de promover a saude:

Indicador: Propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo nutricional

para habitos saudaveis.

Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para habitos

alimentares saudaveis;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.23. Referente a meta de garantir orientacdo para a préatica de
atividade fisica regular a 100% idosos e ao objetivo especifico de
promover a saude:

Indicador: Proporcéo de idosos que receberam orientacéo sobre pratica

de atividade fisica regular.

Numerador: NUumero de idosos com orientacdo para prética de atividade

fisica regular;

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa,

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

7.24. Referente a meta de garantir orientacdes individuais sobre
higiene bucal (incluindo higiene de préteses dentérias) para 100% dos
idosos cadastrados com primeira consulta odontolégica programatica e

ao objetivo especifico de promover a saude:

Indicador: Proporcao de idosos com orientacao individual de cuidados
de saude bucal em dia.
Numerador: Numero de idosos da com primeira consulta odontologica

com orientacdo individual de cuidados de saude bucal,

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de salde com primeira.
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7.25. Referente a meta de garantir acdes coletivas de educacao em
Saude Bucal para 100% dos idosos cadastrados e ao objetivo especifico

de promover a saude:

Indicador: Proporcao de idosos com participacdo em acdes coletivas de
educacdo em saude bucal.
Numerador: Numero de idosos com participacdo em acgdes coletivas de
educacao em saude bucal;

Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia

cadastrados na unidade de saulde.

2.3.3 LOGISTICA

Para que o projeto seja desenvolvido de acordo com o programado,
serdo utilizados instrumentos que possibilitam o registro de dados e descricéo
da rotina de atendimento: planilha de coleta de dados de saude do idoso +
saude bucal e modelo de diario de intervencdo, ambos disponibilizados pela
especializacdo. Como instrumento para orientacdo das acdes sera usado o
Caderno de Atencédo Basica n° 19 - Envelhecimento e saude da pessoa idosa,
Ministério da Saude, 2006, que sera impresso e disponibilizado no posto. Para
rastreamento dos idosos para HAS, sera garantido materiais adequados para a
tomada da medida da pressdo arterial na unidade de saude tais como
esfigmomandémetro, manguitos e fita métrica, que seréo solicitados ao gestor.

Os dados dos usuarios serédo registrados na caderneta da pessoa idosa,
ficha espelho, além de livro de registros contendo informacfes que possibilitam
a coleta de todos dos indicadores necessarios ao monitoramento da
intervencdo. Estes documentos foram oferecidos pelo curso e serdo
preenchidos pelo médico e enfermeira. Serd anexado ao prontuario o
questionario Apgar de familia realizado pelo agente comunitario de saude
respectivo , assim como informacdo sobre orientacdo de atividades fisicas e
orientacdo nutricional, que deverad ser motivada pelos 10 passos para uma

alimentacdo saudavel para as pessoas idosas, distribuidos para todos os
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agentes de saude como guia nutricional. Da mesma forma, estes formularios
serdo confeccionados pelo médico e enfermeira.

A gestao ira viabilizar a impressdo dos materiais de coleta de dados. O
acompanhamento das atividades sera semanal, com apoio de orientacdo do
curso, buscando readequacdo ao longo da intervencdo, em buscar de se

alcancar os objetivos do projeto.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

Capacitacéo dos
profissionais de salde
da USF sobre o
protocolo de atengdo a
saude do idoso.

Cadastramento de
todos os idosos da
area de cobertura da
unidade de saude.

Estabelecimento do
papel de cada
profissional na acdo
programatica, incluindo
equipe de saude bucal.

Contato com liderancas
comunitarias para falar
sobre a importancia da
acao programatica.

Atendimento clinico
dos idosos, incluindo
avaliagdo
multidimensional e
solicitacdo de exames,
orientacédo de
atividades fisicas e
nutricionais.

Capacitacéo dos
agentes comunitarios
de saude para
realizagéo de busca
ativa de pacientes
idosos faltosos.

Realizagdo de palestra
com grupo de idosos
sobre temas
importantes da saude
do idoso, de forma a
estimulara ida a
unidade basica de
saude, além de
promover o
engajamento social.
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Busca ativa dos
pacientes idosos
faltosos as consultas.

intervencéao.

Monitoramento da

Visita domiciliar aos
idosos acamados.

maior que
135/80mmhg.

Rastreamento dos
idosos para HAS e DM
nagueles com presséo
arterial sustentada

Avaliacao de

bucal e

alteragGes na mucosa

encaminhamento para
equipe odontologica.

Manutencéo dos
registros especificos.

risco de

USF.

Rastreamento dos
pacientes idosos para

morbimortalidade e
encaminhamento a

teste de

familia.

Preenchimento do

avaliagdoapgar de

Entrega e

pessoa idosa

preenchimento da
carteira de saude da

prescritos.

Avaliacdo do acesso
aos medicamentos

Realizagéo de

cadastrados

atividades coletivas de
educacdo em saude
bucal para idosos

Capacitacéo da equipe
sobre as principais
orientacdes com
relagdo a Saude Bucal
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3. RELATORIO DE INTERVENCAO

3.1 ACOES PREVISTAS NO PROJETO QUE FORAM DESENVOLVIDAS

De forma geral os trabalhos foram organizados e cumpridos sem
maiores dificuldades. As acbes como capacitacdo dos profissionais de saude
da USF sobre o protocolo de atencdo a saude do idoso, estabelecimento do
papel de cada profissional na acdo programatica, incluindo equipe de saude
bucal, cadastramento de todos os idosos da area adstrita no programa,
atendimento clinico dos usuarios idosos, incluindo avaliagdo multidimensional e
solicitacdo de exames, orientacdo de atividades fisicas e nutricionais, palestra
com grupo de idosos, capacitacdo dos agentes comunitérios de saude para
realizacdo de busca ativa de usuarios idosos faltosos e acompanhamento
desses casos, rastreamento dos idosos para HAS e DM naqueles com pressao
arterial sustentada maior que 135/80mmhg como hemoglicoteste na Unidade
de salde, avaliacdo do acesso aos medicamentos prescritos, rastreamento dos
usuarios idosos para risco de morbimortalidade e encaminhamento a USF,
através dos agentes comunitarios de saude e pelo médico durante as consultas
habituais e investigacdo de presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice
através de visitas domiciliares pelos agentes comunitarios de saude, foram e
estdo sendo realizados e ja se incorporaram a rotina de nossa unidade.

Realizamos o estabelecimento do papel de cada profissional na acéo
programaética, incluindo a profissional da pequena farmécia, enfermeira, agente
de saude, auxiliar de enfermagem e o pessoal da recepcao. Questionamos e
avaliamos diversos pontos da anamnese multidimensional rapida da pessoa
idosa como a nutri¢cdo, visdo, audicdo, incontinéncia urinaria, atividade sexual,
humor e depressdo, cognicdo e memdria. Avaliamos também as doencas
venosas e arteriais através dos membros superiores e inferiores.Varios
aspectos sobre a fragilidade nos idosos foram abordados: suas atividades
diarias, seu domicilio e possibilidade de quedas, assim como as orientacdes
sobre atividade fisica e orientacéo nutricional. Varios dados foram anotados na
carteira da pessoa idosa e entregues ao paciente. O suporte social também foi
interpretado e anotado em folha especifica e anexada a ficha espelho do

paciente, de modo que passamos a conhecer mais intimamente sua familia e

I o S 1=
Departamento de ; = Q“»’ oooooooooooooo
Rt y % \"/ Ministério da 2
Medicina Social W | — satde
Universidade Federal de Pelotas Esf;;cializéég;.em 1":3 c:“\'_j -*&CSUS PAIS RICO € PAIS SEM POBREZA
Saude da Familia Iersiads Aberm. e 2




45

suas necessidades. As medidas antropométricas foram sempre aferidas e a
data da proxima consulta agendada.

Estimulante e positiva também foi a estratégia em relagéo a visita domiciliar
aos idosos acamados. Atendemos 100% desses usuarios, gracas as
constantes visitas que realizamos todas as tercas, além do estimulo e interacéo
com nossos agentes de saude, que se mostram bastante eficientes.

Avaliamos sempre as cadernetas da pessoa idosa e as atualizamos com
novas informacdes. Este servico também foi sendo realizado pelos agentes
comunitarios de saude quando visitavam a casa dos pacientes e durante o
questionario para avaliacdo do suporte social.Alguns pacientes mostraram
evidente fragilidade e, neste caso, foram encaminhados para o Centro de
especialidades para uma avaliacdo com fisioterapeuta, fonoaudidlogo ou
mesmo com psicélogo.

Um dado importante que avaliamos foi em relagdo ao indice de quedas,
pois varios sdo os relatos de acidentes domeésticos e até mesmo nas ruas.
Neste ponto, observamos que estas quedas estdo relacionadas ndo s6 a
aspectos fisicos, mas também a condi¢des clinicas como labirintite, alteracdes
na glicemia e até mesmo déficits cognitivos, pois muitos pacientes mostraram
alteracdes importantes na memaria e cognicdo, sugerindo estados demenciais
como Alzheimer ou deméncias vasculares.

Também foi adequada a proporcdo de idosos com a verificacdo da
pressao arterial na Ultima consulta, a propor¢cdo de idosos acamados e com
problemas de locomogdo com visita domiciliar e a propor¢do de idosos
hipertensos rastreados para diabetes.Uma boa noticia foi a realizacdo por
muitos pacientes da mamografia. Até entdo,nenhuma alteracdo importante fora
identificada.

Positivos e abrangentes também foram propor¢cbes de usuarios com
avaliacdo multidimensional rapida, de idosos faltosos que receberam busca
ativa, com exame clinico apropriado em dia, com acesso aos medicamentos
em dia e de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periodicos em dia.

Percebemos durante as semanas que muitos usuarios ainda faltavam as
consultas programadas. Realizamos busca ativa para todos aqueles que

faltavam. Este trabalho foi bem desenvolvido por nossos agentes comunitarios
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de saude que, ao questionar 0s usuarios, estes relatavam que ainda
aguardavam os exames solicitados. Este costume, em parte, pode ser
explicado pela falta de uma estratégia de saude da familia realmente eficaz
sendo desenvolvida ao longo dos anos.

Conseguimos manter a proporcdo de 100% de usuarios que receberam
a caderneta de saude do idoso, assim como a avaliacédo periddica e anotacdes
nos prontuarios. Boa também é a proporcdo de registro na ficha espelho,
mesmo considerando e avaliando os faltosos na consulta programada.

As proporcdes de idosos com a avaliacdo de fragilizacao na velhice e da
rede social também foram satisfatorias, pois cada agente de saude foi
responsavel por seu paciente correspondente, sempre visitando e aplicando o
guestionario proposto. Todos estes dados foram anexados & ficha espelho pelo
préprio agente e conferido semanalmente pelo médico.

Algumas melhoras ocorreram também em relagdo aos cartazes e
informativos de horéarios dos atendimentos, vacinacdo de criancas, gestantes e
idosos, além de outras orientacdes educacionais e higienizacao
disponibilizadas e colocadas em locais estratégicos para a leitura dos usuarios.

Foi através de nosso incentivo e boa vontade da gestdo, que
possibilitamos diversas melhorias nos consultérios do médico e da enfermeira,
como instalacdo de ar condicionados armarios, estantes, negatoscopio entre
outros utensilios.

A equipe de saude se manteve organizada em nosSso posto, nado
surgindo maiores dificuldades. No entanto, alguns problemas ainda persistiam,
como a dificuldade na marcacdo de exames laboratoriais e eletrocardiograma,
pela pouca disponibilidade que ainda enfrentava o0 municipio. Assim a
estratificacdo de risco cardiovascular para portadores de hipertensdo arterial e
diabetes mellitus através dos critérios de framinghan e lesdes em orgéo alvo,
aconteceria quando 0s pacientes retornassem com esses exames.

O processo de organizagdo dos arquivos e prontudrios pode ainda
melhorar. Nossos agentes comunitarios de salde e nossa enfermeira sempre
observavam as pastas contendo os arquivos e analisavam os diversos dados.
Estas pastas ja podem ser alocadas na pequena sala de arquivos para

acompanhamento continuo.
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Apesar de nossas fichas espelho terem se mantido bem organizadas e
divididas por pastas, uma melhoria dos prontuarios se faz necesséria. Este é
outro trabalho que procuramos desenvolver e que foi acompanhado por nossa
supervisora do PROVAB quando visitava 0 posto mensalmente.

Procuramos também estimular a gestdo através de nossas reunides
mensais na presenca de nossa supervisora, para que haja mais disponibilidade
e participacdo de outros profissionais de saude e também do NASF na
estratégia de saude da familia. Solicitamos educadores fisicos, nutricionistas e
fisioterapeutas em algumas consultas e também para as palestras que
desenvolvemos. Desta forma promovemos o principio da integralidade que
deve sempre ser perseguido.

Um ponto importante e que merece melhor abordagem por nés, é sobre
0 contato com liderancas comunitarias para falar sobre a importancia da acao
programéticas solicitando apoio para a captacdo de usuarios idosos e para as
demais estratégias que serdo implementadas. Com a experiéncia vivida nas
Gltimas palestras, deveremos organizar e planejar melhor as proximas acoes,
desenvolvendo e incentivando todos os usuarios e seus familiares, para
melhora do quesito de engajamento social.

Na avaliacdo da implementacdo de nossa intervencéo, observamos que
a cobertura do programa de atencdo a saude do idoso em nossa Unidade de
Saude transcorreu firme alcancou uma das metas propostas que era a
cobertura de 25% desta populagédo. E claro que mais importante que atingir
esta meta, foi o estabelecimento de toda uma pratica em um programa
especifico, como a saude do idoso, incorporando-a ao nosso dia a dia e

buscando sempre captar mais usuarios e trabalhando melhor o acolhimento.
3.2 AQ@ES PREVISTAS NO PROJETO QUE NAO FORAM DESENVOLVIDAS

Ficamos com uma grande pendéncia durante praticamente toda a
metade da intervencdo em relacdo a saude bucal, pois apesar de avaliarmos
alteracbes na mucosa e necessidade de protese, os pacientes ndo foram
encaminhados para consulta com a equipe de saude bucal pois o servigco
funciona em outra unidade vizinha e termina atendendo praticamente apenas a

populacdo local. Dessa forma, a assisténcia odontolégica e consequentemente
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as estratégias da equipe, ficam prejudicadas pela distancia e dificuldade de
constante dialogo.

Realizamos uma reunido com a equipe odontolégica e fomos orientados
a encaminhar alguns pacientes por semana somente a partir de novembro. Foi
somente naquele més que iniciamos os trabalhos com a parceria da equipe de
saude bucal. Na sétima semana soubemos de algumas dificuldade técnicas
relatadas pela odont6loga em relagdo a falta de agua e alguns utensilios no
consultério odontolégico. Todavia, visitamos o gestor e solicitamos apoio para a
melhoria destas condicbes e de nossa intervencdo. Prontamente fomos
atendidos.

Em relagdo a proporcédo de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica, a falta de infra estrutura em nosso posto, a distancia entre as
equipes de atencdo basica e a dificuldade de didlogo constante, foram nossos
grandes problemas durante este tempo. Como reflexo disso, apenas um
paciente idoso acamado recebeu visita domiciliar odontoldgica, fato este
ocorrido durante o curso da oitava semana de intervencdo. Os dados
melhoraram muito nas dltimas semanas de intervencdo apos estabelecermos
uma média de atendimento semanal juntamente com a equipe odontoldgica.

Mas ja foi possivel observar bons resultados desta intervencao, pois 10
usuarios tiveram o tratamento odontolégico concluido assim como a avaliacao
da necessidade de prétese e, ainda, avaliacdo de risco para saude bucal. A
avaliacdo da mucosa ocorreu em todos os usuarios atendidos até entdo. Estes
dados apesar de insatisfatérios, foram importantes pois a salde bucal em
nosso bairro era inexistente. Precisamos continuar o contato constante com a
equipe de saude bucal e melhorar os dados em relacéo as visitas domiciliares
de usuarios com dificuldade de locomocdo e também em relacdo aos
acamados. O grande ponto para resolucdo desses problemas é a reativacao do
consultério odontolégico em nossa Unidade de saude. Desta forma,
viabilizaremos o atendimento mais rapido de todos os usuarios.

Outro ponto negativo foi em relacdo ao exame da tireoide, pois o
municipio até o momento, ndo estava realizando o THS. Os pacientes
recorriam a laboratorios particulares para obté-lo.

Na nona semana de intervencdo tivemos um problema sério em nossa

Unidade. Devido a uma forte chuva no inicio da semana, houve uma pane
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elétrica no posto que danificou todos os ar condicionados. Também o sistema
de esgoto, que é ineficiente do bairro, causou vazamentos em duas salas. Por
esse motivo tivemos que atender nossos pacientes agendados no centro

paroquial da igreja do bairro Sao Joseé.

3.3 DIFICULDADES ENCONTRADAS NA COLETA E SISTEMATIZACAO DE
DADOS RELATIVOS A INTERVENCAO

A nossa maior dificuldade encontrada com a sistematizagéo de dados foi
com a correta apresentacdo dos graficos. Durante o fechamento dos dados
referentes a planilha de coleta de dados final, os gréaficos ndo ficaram com o
eixo y em 100%, essa variacdo dificultava a analise, pois os gréaficos estavam
com percentuais maximos diferentes, como 20%, 120%. Mas essa dificuldade
foi superada com a colaboracgéo do suporte dado pelo curso.

3.4. ANALISE DA VIABILIDADE DA INCORPORACAO DAS ACOES
PREVISTAS NO PROJETO A ROTINA DO SERVICO

Nossa percepcao é de melhoria no atendimento a todos os usuarios de
nossa unidade de saude, colaboracdo de todos os profissionais, agentes de
salude e de nossa enfermeira, que sempre promoveu reunifes para avaliacdes
dos trabalhos e alcance das metas propostas. As acbes sociais que
desenvolvemos estimularam ndo sé os membros da equipe, mas como
também os usuérios. Este tipo de engajamento deve contagiar mais agentes
sociais e gerar estimulos de melhoria para o servico.

Para um melhor acolhimento e desenvolvimento de nossas metas,
precisamos urgentemente de melhorias na estrutura arquitetbnica da USF, em
razdo dos diversos problemas estruturais ja bastante criticados e revistos na
analise situacional. Ja relatamos todos estes pontos para o gestor durante
algumas reunides que participamos todos 0s meses em conjunto com nossa
supervisora.

A perspectiva que os dados continuem melhorando nos impulsiona para

um atendimento cada vez melhor. Os usuarios se mostraram, em sua grande
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maioria, satisfeitos. Assim, a equipe esta trabalhando com a sensacéo de dever
cumprido, e notamos que conseguimos éxito na implementacdo do programa
de Atencdo a Saude dos ldosos. As acdes vao continuar, e ja se pensa em
levar algumas melhorias, como por exemplo, o constante monitoramento dos

registros, para acdes de atencéo a outros grupos na unidade de saude.
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4 AVALIACAO DE INTERVENCAO

4.1 RESULTADOS

Objetivos: Ampliar a cobertura de acompanhamento de idosos.

Metas: Ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude para 25%.

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

A area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude S&o José é
composta de 5228 habitantes, sendo que a populagéo idosa (adultos de 60 ou
mais anos de idade),cadastrada recentemente no SIAB é de 682 pessoas.

Durante o primeiro més de intervencéo foram atendidos 64 usuarios, o
qgue corresponde (9,4%) do total. Ja no término do segundo més, evoluiu para
104 usuarios, progredindo de forma satisfatoria. Ao fim do projeto, 190 usuérios
idosos (27,9%) haviam sido atendidos, ultrapassando a meta proposta que era
a cobertura de 25% da populacdo idosa, como mostra o grafico na pagina
seguinte.

Esta meta foi atingida sem muita dificuldade, gracas ao empenho de
toda a equipe de saude da unidade béasica. Houve um fator que contribuiu
muito para o éxito nessa meta, a organizacdo de prontuarios com todos o0s
usuarios idosos cadastrados no programa.

Vale ressaltar que, apesar de ja cadastrados, esses usuarios nao
dispunham de fato, de um programa de atencéo a saude do idoso como orienta
o caderno de atencado basica a saude do idoso organizado pelo Ministério da
Saude. Portanto, ndo s6 avancou-se no atendimento desses usuarios, como
também, se iniciou uma estratégia importante de acolhimento dessa parte da
populacao na area.

No inicio do trabalho, aconteceu a capacitacdo de toda a equipe de
saude, abordando os principais temas relacionados a saude do idoso, assim
como todos os exames clinicos e laboratoriais. Foram entregues os formularios
sobre as orientagdes nutricionais e também sobre a avaliacdo da
funcionalidade familiar para todos os agentes de saude. Cada ponto dos

formulérios foi discutido e revisado para uma melhor abordagem.
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Realizou-se o estabelecimento do papel de cada profissional na acao
programatica: incluindo a profissional da pequena farmacia; enfermeira; os
agentes de saude; auxiliar de enfermagem; e o pessoal da recepcao.

Durante as primeiras semanas, foram encontradas poucas dificuldades,
sendo estas, mais relacionadas a questdes de adaptacdo com 0s varios tipos
de exames clinicos especificos da paciente idoso, além do correto
preenchimento e avaliacdo da caderneta do idoso, tanto pelo médico,
enfermeira e auxiliar de enfermagem.

Entre as acfes que facilitaram o trabalho, estdo as constantes reuniées
que se sucederam semanalmente com todos os agentes de saude e demais
integrantes para analise e discussdo sobre o andamento do projeto. Todos
participaram ativamente, contribuido para a melhoria das acdes estratégicas,
na medida em que, os problemas iam surgindo.

As acdes voltadas a saude do idoso se incorporaram naturalmente a
rotina da unidade, apesar das condi¢des inapropriadas do posto, no que diz
respeito ao acolhimento humanizado. Barreiras arquitetbnicas e culturais ainda
permanecem na unidade, no entanto, aos poucos, estdo sendo vencidas com o

empenho e engajamento de todos.
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Figura 1. Evolugdo mensal da cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade
de saude. Planilha de coleta de dados, 2013.

—
;"/'( o o g, | o

Departamento de 4 t  soveamo reocmal
Medicina Social X#m &/ Ministério da a IL

| Saude

Universidade Federal de Pelotas e I  eism CO € PAIS SEM POBREZA
Especializagdo em UN SUS
Saude da Familia ersiCadn Aberm.Ce 3




53

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

Indicador: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocdao cadastrados.

Esta meta foi realizada com sucesso gracas ao empenho, em especial,
de todos os agentes comunitarios de saude que possuiam o cadastro de todos
0s usudrios de suas respectivas areas de abrangéncia.

Antes do inicio do projeto os agentes de saude visitaram os domicilios e
anotaram todos aqueles usuarios que se encontravam acamados ou possuiam
dificuldades de locomocdo. Desta forma, pode-se conhecer melhor aqueles
usuarios mais necessitados, e a partir de entdo, estabelecer melhor uma
estratégia de visitas e atendimentos.

No primeiro més cadastrou-se 18 usuarios (48%), jA no segundo més
esse numero chegou a 28 (66,9%). Ao final da intervencdo, haviam sido
cadastrados 50 usuérios (119,5%), um numero maior do que o estimado para
nossa area.

O cadastro desses usuarios ocorria semanalmente, na medida em que
alguns usuéarios com mais idade apresentavam-se com dificuldade de
locomocéao, desta forma, solicitavam seus agentes de salde para agendarem
uma visita domiciliar, ou mesmo tornavam-se acamados, necessitando de

nossa visita mais rapidamente.
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Figura 2. Evolucao mensal da proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomogao
cadastrados. Planilha de coleta de dados, 2013. OBS: nimero estimado de idosos acamados:
42(8% da populagao total).
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Meta: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.

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

Realizou-se visita domiciliar a todos os usuarios cadastrados na area. Ao
final do dltimo més de intervencao visitou-se 50 (100%) dos usuarios acamados
ou com dificuldade de locomocéo.

No decorrer da intervencao, foi observado que muitos usuarios faltaram
a consulta agendada. Na verdade, varios se tornaram acamados ou estavam
com dificuldade de locomocé&o, 0 que incentivou a equipe a programar novas
visitas durante a semana para reavaliagdo dos casos e reconducdo do
processo terapéutico.

Esta meta foi bastante incentivada ndo s6 pelo médico, mas também
pela enfermeira que sempre esteve presente durante as visitas. Gracas ao
excelente trabalho dos agentes comunitarios de saude todos 0S USUArios
acamados puderam ser reavaliados e ainda foi possivel estabelecer a
continuidade do uso de medicamentos essenciais para hipertensdo ou
diabetes.

Sempre foram realizadas visitas domiciliares as tercas-feiras, das quais
participavam o agente comunitario da area, a enfermeira, o médico, a auxiliar
de enfermagem ou a responsavel pela farméacia. Ndo houve problemas em
relacdo ao motorista que fazia a conducdo no carro da secretaria de saude,

este sempre esteve presente logo pela manha nos dias marcados.

P 1=

Departamento de 4 > ]  savean o rioees.
Medicina Social Xﬁm Q‘%_._,fj Minisario da 2 IL

Universidade Federal de Pelotas e i Kl  eaiswm €O E PAIS SEM POBREZA
Especializagdo em UN,&! SUS
Saude da Familia Iersiads Aberm. e 2




55

100.0%

80.0%

60.0%

40.0%

20.0%

0.0% .
Més 1 Més 2 Més 3

Figura 3. Evolucdo mensal da proporcao de idosos acamados ou com problemas de locomocgao
cadastrados. Planilha de coleta de dados, 2013.

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

Indicador: Proporcédo de idosos com verificacdo da presséo arterial na
altima consulta.

Esta meta foi plenamente desenvolvida durante o processo de
intervencdo. Ja no primeiro més rastreou-se 64 (100%) usuarios cadastrados
na unidade basica. No segundo més aumentou para 104 (100%) usuarios. E
finalmente no més seguinte, haviam sido rastreados o total de 190 (100%)
usuarios.

Todos os 190 usuarios foram submetidos a afericdo da pressao arterial
com esfigmoman6metro portatil que recentemente havia sido calibrado. Estas
medidas sempre ocorriam apés pelo menos 20 minutos de descanso do
paciente e de forma correta. Lembrando ainda que a afericdo correta das
medidas pressoricas foi mostrada e treinada durante a primeira semana de
capacitacdo. Sempre eram realizadas pela auxiliar de enfermagem.

Aléem de ser monitorada mensalmente a presséo arterial em todos os
usuarios, com excecao daqueles faltosos a consulta programada, orientava-se
a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da pressao arterial
apos os 60 anos de idade. Orientou-se também a comunidade sobre os fatores
de risco para o desenvolvimento de Hipertensao Arterial Sistémica e doencas
cardiovasculares relacionadas em todas as consultas clinicas.

Nao houve dificuldade para atingir desta meta, visto que o acolhimento

desenvolvia-se normalmente durante a chegada dos usuarios no posto de
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saude. A pequena sala de procedimentos era utilizada para este fim. Os dados
referentes as medidas pressoricas eram anotados tanto na ficha espelho como
também nos prontuérios dos usudrios para controle e observacdo de todos,
além da prépria caderneta de saude da pessoa idosa no item “meu controle da

pressao arterial’.
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Figura 4. Evolucdo mensal da proporcdo de idosos com verificacdo da pressdo arterial na
ultima consulta. Planilha de coleta de dados, 2013.

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

Indicador: Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

Esta meta foi bastante almejada durante as consultas clinicas pela
importancia do acompanhamento daqueles usuarios portadores de varias
comorbidades incluindo o diabetes mellitus.

Rastrearam-se todos os individuos com pressdo sustentada maior ou
igual a 130/80mmhg ou com diagndstico de hipertenséo arterial sistémica no
primeiro, segundo e terceiro més de intervencao, portanto, 100% dos usuarios.
No primeiro més observamos que 42 usuarios foram rastreados para diabetes.
No segundo més se observou a evolucao para 72, e finalmente 126 usuarios.

Foi melhorado o acolhimento para os idosos portadores de diabetes
mellitos, pois se garantiu material adequado para realizagdo do hemoglicoteste

na unidade de saude. Este material nunca faltou em no posto e sempre era
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realizado pela auxiliar de enfermagem assim que o paciente chegava na
unidade.

A comunidade foi orientada sobre a importancia do rastreamento para o
diabetes mellitus em idosos com presséao arterial sustentada maior que 135/80
mmhg ou para aqueles com diagnoéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica
durante as consultas clinicas e durante as palestras realizadas no decorrer da
intervencdo. Assim como, sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de
diabetes mellitus, por exemplo: obesidade, falta de exercicios fisicos, dieta
inadequada e historia familiar positiva.

Durante a capacitagdo, realizada no inicio da intervencgédo, foi acordado
com a equipe da USF,a realizacdo do hemoglicoteste em idosos com pressao
arterial sustentada maior que 135/80 mmhg ou para aqueles com diagnostico
de hipertenséo arterial sistémica, bem como nos houve melhor organizacao em
relacdo ao acolhimento daqueles usudrios que chegavam em jejum para a
realizagdo do exame. Todos os dados eram anotados na ficha espelho e

também no prontuario do paciente para acompanhamento mensal.
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Figura 5. Evolugao mensal da proporg¢ao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Ampliar a cobertura de primeira consulta odontoldgica para 15%
dos idosos(com elaboracéo de plano de tratamento).

Indicador: Propor¢cdo de idosos com primeira consulta odontologica
programatica.
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Durante grande parte da intervencdo, houve dificuldade de agendar
consulta para a equipe de saude bucal, pois a mesma ndo se encontrava
instalada em na unidade basica. A odontéloga e sua equipe trabalhavam em
posto diferente, situado em bairro vizinho.

Este fator contribui decisivamente para os indices ruins encontrados no
primeiro més de intervencdo (0%) e segundo més (7%) de usudarios com
primeira consulta odontolégica programada.

Com a persisténcia da equipe para resolver este problema, e tdo logo a
equipe odontolégica se organizara nesse sentido, conseguiu-se melhorar a
assisténcia bucal dos usuérios e até mesmo cumprir a meta proposta, que era
ampliar a cobertura de primeira consulta odontoldgica para 15% dos idosos,
com elaboracéo de plano de tratamento. Chegou-se ao final do terceiro més de
intervencao a 63 (33,2%) usuarios encaminhados ao servico.

Foi possivel também monitorar o nimero de idosos cadastrados na
unidade em acompanhamento odontolégico no periodo, pois foi feito o anexo
de um formulario especial a ficha espelho desses usuarios, informando a data
das consultas e se haviam realizado procedimentos odontologicos.

Muito ainda precisa ser resolvido e melhorado em relagéo a assisténcia
bucal na &rea de abrangéncia, como a capacitacdo da equipe para realizar
acolhimento do idoso de acordo com o protocolo adequado, além de capacitar
a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento de
idosos para o servico odontoldgico.

Durante a capacitacao inicial, discutiu-se com o0s agentes comunitarios
de saude e com a enfermeira, uma estratégia para captacdo de idosos e
encaminhamento a saude bucal. No entanto pelos motivos ja apresentados,
esse servico ficou prejudicado nos meses iniciais.

A melhoria da infra-estrutura da unidade de saude, maiores
investimentos na area e apoio do gestor, podem ser decisivos para a ampliacdo
da saude bucal, ainda que se tenha alcangado a meta inicial. Pois essa solucéo
encontrada momentaneamente néo resolve o problema de falta de equipe de

saude bucal na unidade.
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Figura 6. Evolugcdo mensal da propor¢do de idosos com primeira consulta odontoldgica
programatica. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Fazer visita domiciliar odontoldgica de 100% dos idosos acamados
ou com dificuldade de locomocgéo.

Indicador: Proporgdo de idosos acamados ou com dificuldade de
locomocdao que receberam visita domiciliar odontolégica.

Devido a dificuldade encontrada no atendimento odontolégico, devido a
falta de equipe de saude bucal, apenas 01 paciente acamado se beneficiou da
assisténcia domiciliar odontologica durante todo o processo de intervencao.
Especificamente, uma paciente que se encontrava em estado avancado de
doenca neurolégica.

No primeiro més cadastrou-se 18 usuarios acamados ou com dificuldade
de locomocéo, pois ndo havia o apoio odontoldgico, logo o indice foi zerado
(0%). No segundo més, ja contava-se com 28 usuarios cadastrados e somente
estes foram atendidos, contabilizando portanto (3,6%) do total. Ao final da
intervencdo, quando o acompanhamento chegou a 50 usuarios acamados ou
com dificuldade de locomocgéo, estabeleceu-se a proporcdo de (2,0%) de
idosos acamados ou com dificuldade de locomogdo que receberam a visita
odontologica.

A funcionalidade do programa de saude da familia foi bastante
prejudicada pela distancia entre as equipes e pela pouca interacdo dos agentes
envolvidos. Alguns outros atendimentos odontolégicos ocorreram apés a

conclusao da intervencéo, juntamente com a participacdo da equipe do posto.
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Ouvir a comunidade sobre estratégias para melhorar acessibilidade e
atendimento, esclarecer idosos, familiares e cuidadores sobre a importancia da
saude bucal em idosos em cuidados domiciliares, além de capacita-los através
de palestras, é também um ponto que precisa ser abordado e incentivado.

Capacitar a equipe para esclarecer a comunidade a importancia do
atendimento em saude bucal de idosos em cuidados domiciliares, capacitar os
agentes comunitarios de salude para realizacdo de buscas de idosos em
cuidados domiciliares, qualificar a equipe para realizar procedimentos clinicos
odontologicos nos domicilios, podera ser estimulado pelos gestores e por
nossa propria equipe.

A intervencdo dos gestores é crucial para aproximar as equipes e, para

gue juntos, se estabeleca uma estratégia mais produtiva e permanente.
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Figura 7. Evolugdo mensal da proporg¢do de idosos acamados ou com dificuldade de locomogao
que receberam visita domiciliar odontolégica. Planilha de coleta de dados, 2013.

Objetivo: Melhorar a adesé@o dos idosos ao Programa de Atencao a Saude
do Idoso.

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

Indicador: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam
busca ativa.
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Durante o primeiro més de intervencao foram atendidos 64 usuarios
idosos cadastrados no programa e nao houve falta na consulta programada. A
partir do segundo més se observou que 53 usuérios faltaram a consulta
agendada e todos eles (100%) receberam busca ativa. No final do terceiro més
de intervencdo, constatou-se 81 faltas agendadas. Todos estes usuarios
(100%) receberam busca ativa pela equipe.

Através da organizacdo das fichas espelho em pastas nominadas pelo
agente comunitario de saude especifico, pode-se rapidamente identificar
agueles usuarios faltosos e marcar uma nova consulta.

O bom resultado desta acéo estratégica se deu em virtude de reunides
semanais com 0s agentes comunitarios e demais integrantes da equipe. Os
agentes visitavam as casas dos usuarios e novamente convidavam para a
consulta na unidade, motivando-os e alertando-os em relacdo a importancia e
da constancia do servico de saude.

Através das visitas semanais realizadas, foi identificado que muitas
faltas estavam relacionadas a dificuldade de locomocdo desses usuarios ou
mesmo por se tornarem acamados. Outros muitos casos ainda se
relacionavam a demora do sistema municipal em entregar 0s exames
solicitados.

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas
e ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasao dos idosos
devera ser uma meta perseguida e melhorada.

Quando ocorreram as palestras no saldao paroquial da igreja local, a
comunidade foi orientada sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo
das consultas, e a necessidade de comparecimento a estas, mesmo sem 0S
exames laboratoriais em maos. Este tipo de acdo ainda deve continuar para
diminuir a quantidade de idosos faltosos.

Na medida em que serdo cadastrados mais usuarios, deve-se definir
com a equipe a periodicidade das consultas além do treinamento dos agentes

comunitarios e demais membros do posto para um melhor acolhimento.
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Figura 8. Evolucdo mensal da proporc¢do de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa. Planilha de coleta de dados, 2013.

Objetivo: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na unidade de saude

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

Indicador: Proporgdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Répida
em dia.

No primeiro més de intervencdo verificou-se a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa de 64 (100%) dos usuérios cadastrados no
programa. No final de segundo més, este padrdo manteve-se, com a avaliacao
e cadastramento de 104 (100%) usudrios. Apenas no termino do terceiro més,
nao aconteceu a avaliagdo de todos, 190 inscritos(81,6%) foram atendidos
nessa acao, pois alguns atendimentos ocorreram no saldo paroquial, em lugar
nao muito apropriado para a realizacdo do mesmo, ou porgue alguns usuarios
mostravam-se acamados dificultando a analise.

Os profissionais foram capacitados para o atendimento dos idosos de
acordo com o caderno de atengdo ao idoso do Ministério da Saude na palestra
inicial e apresentou-se para todos os profissionais do posto aqueles exames
que seriam solicitados e exames clinicos preconizados.

Definiu-se as atribuicbes de cada profissional da equipe na avaliagéo

multidimensional rapida dos idosos, ficando a cargo do médico e enfermeira a
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avaliacdo da nutricdo, visdo, questionamento em relacdo a incontinéncia
urinéria atividade sexual, humor e depressado, cognicdo e memodria, avaliacao
dos membros inferiores e superiores, atividades diarias, domicilio e quedas.

Os agentes comunitarios de saude, ao Vvisitarem cada domicilio,
questionavam através de questionario organizado, o suporte social, dados
sobre o domicilio do idoso e também orientavam sobre a nutricAo mais
adequada para diabéticos e hipertensos.

Garantiu-se a obtencdo dos recursos necessarios para aplicacdo da
avaliacdo multidimensional rapida em todos os idosos como balanca,
antropémetro, fitas métricas e tabelas para andlises especificas.

A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa foi um grande fator de
melhoria na assisténcia basica de nossa area de abrangéncia, ha medida em
que rastreou-se diversas patologias e comorbidades que ainda ndo haviam
sido identificadas.

Muitos pacientes tiveram a possibilidade de tratamento na prépria
Unidade Basica de Saude e outros foram encaminhados para o servico
especializado. Durante este periodo também foi necessario o apoio do NASF
através de fisioterapeutas e psicélogos.

O Treinamento da equipe para o encaminhamento adequado dos casos
gue necessitarem de avaliacbes mais complexas € uma meta que precisa ser
melhorada e pode ser impulsionada com a construcdo por parte do gestor, da
academia de Saude do Idoso, uma obra que ja se iniciou e que teve vida

através de nossos incentivos.
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F igura 9. Evolucao mensal da propor¢ao de idosos com avaliagdo multidimensional rapida em
dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: 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.

Indicador: Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.

Todos os exames clinicos como exame dos pés, palpacdo dos pulsos
tibial posterior e pedioso, medida da sensibilidade, medida de presséao arterial,
avaliacdo do indice de massa corporea, peso e altura, perimetro braquial,
avaliacao nutricional e sobre o condicionamento fisico, foi realizado em todos
0s 64 (100%) dos idosos no primeiro més, nos 104 (100%) no segundo més e
nos 190 (100%) no final do terceiro més de intervencao.

Em todos os usuarios idosos hipertensos ou diabéticos avaliou-se
também a possibilidade de lesdes em 6rgao alvo e foram anotados os dados
laboratoriais para a estratificagdo de risco cardiovascular através dos critérios
de Framingham.

Definiram-se as atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico
de idosos hipertensos e diabéticos ja na palestra inicial, e também foi garantida
a busca aos idosos que ndo realizaram exame clinico apropriado para que
fossem feitos na préxima consulta.

Durante a palestra realizada pela enfermeira, esta orientou 0s usuarios e

a comunidade quanto aos riscos de doencgas cardiovasculares e neuroldgicas
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decorrentes dessas patologias e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.

Muitos usuarios idosos foram referenciados ao cardiologista e ao
neurologista durante esses meses, no entanto, houve dificuldades em relacdo a
contra-referéncia por parte dos especialistas e falta de relatorios adequados.
Um sistema de prontuarios eletrénicos, e incentivo da gestdo poderiam

melhorar o acolhimento e garantir o principio da integralidade.
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Figura 10. Evolugdo mensal da proporg¢do de idosos com exame clinico apropriado em dia.
Planilha de coleta de dados, 2013.

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

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

No primeiro més de intervencao foram atendidos 41 usuérios portadores
de hipertensdo e/ou diabetes cadastrados na unidade de saude, quando
solicitou-se exames complementares para todos os 41(100%) inscritos. No
segundo més, evoluiu para 74 (100%). No final do terceiro més de intervencéo
obteve-se 135 (100%) de usuarios que estavam com solicitacdo de exames
complementares periodicos em dia. Um excelente trabalho ja que existem 82
usuarios cadastrados no programa de HIPERDIA entre 132 diabéticos e 337

hipertensos.
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Os exames solicitados foram os preconizados pelo caderno de atencao
béasica a Saude do ldoso do Ministério da Saude: glicemia de jejum,
hemoglobina glicosilada, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol,
triglicerideos, creatinina sérica, potassio sérico, sumario de urina,
microalbumindria, proteinaria de 24 horas, TSH, eletrocardiograma e
hemograma completo.

Realizou-se a solicitagdo de exames complementares mesmo durante as
palestras no saldo paroquial para aqueles usuarios faltosos as consultas
clinicas como forma de incentivo e realizacdo dos mesmos. Desta forma todos
0s usuarios hipertensos e/ou diabéticos cadastrados tiveram oportunidade de
marca-los.

Nesse periodo ocorreram dificuldades em relacdo a marcacdo dos
exames da tireoide e eletrocardiograma, motivo pelo qual atrasou a ida de
muitos usuarios idosos ao posto de saude.

Através da anotacdo sistematica dos resultados na ficha espelho, a
equipe ficou em alerta para os casos de nédo realizacdo dos exames
complementares preconizados em relacdo a muitos usuarios. Sempre que
voltavam para a consulta agendada, eram observadas as anotacbes e sempre
ocorria 0 incentivo para a sua realizacdo além de orientacdo sobre a
periodicidade necessaria.

Algumas visitas foram realizadas junto ao gestor municipal. A equipe
solicitou a criagdo de um laboratério municipal, onde os exames basicos
poderiam ser realizados sem maiores transtornos ou apelo Unico a iniciativa
privada.

Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacao dos exames
complementares definidos no protocolo sera um dos maiores desafios para o

futuro.
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Figura 11. Evolucdo mensal da proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com
solicitacdo de exames complementares periddicos em dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

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

Indicador: Proporgdo de idosos com acesso aos medicamentos
prescritos.

Esta meta foi cumprida sem maiores dificuldades durante todo o periodo
de intervencdo. No primeiro més registrou-se 64 (100%) usuarios com acesso
aos medicamentos prescritos. Esse dado evolui para 104 (100%) no segundo
més e 190 (100%) ao final do terceiro més de intervencgao.

N&o houve falta ou atraso dos medicamentos essenciais durante esta
fase, facilitando as prescrigdes e entregas dos medicamentos. E quando algum
medicamento que era prescrito ndo existia ha unidade, todos 0s usuarios eram
informados a procurarem a farmacia popular, como alternativa para obter este
acesso.

A responsavel pela pequena farméacia da Unidade Bésica de Saude teve
grande importancia no controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos e manutencdo dos registros das necessidades de
medicamentos dos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de
saude.

Durante o retorno dos usuarios idosos para a consulta agendada,
acontecia o questionamento sobre a tomada dos medicamentos e se tiveram

dificuldade de acesso. Esses dados também eram registrados no prontuéario de
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cada paciente, além do registro especifico na folha espelho, contendo a data,
medicamento, apresentacdo e dia prescrito. Um controle bastante satisfatorio

para acompanhamento dos mesmos.
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Figura 12. Evolugdo mensal da proporg¢do de idosos com acesso aos medicamentos prescritos.
Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Concluir o tratamento odontoldgico em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica programatica.

Indicador: Proporcao de idosos com tratamento odontoldgico concluido

Esta meta ndo pbéde ser atingida, pelas mesmas dificuldades ja expostas
no indicador referente a cobertura do atendimento odontologico. Muitos
usuarios s6 puderam ser encaminhados para o servico de odontologia a partir
do segundo més de intervencdo. No primeiro més, nenhum paciente foi
cadastrado e, portanto, o indice esteve zerado (0%) para idosos com
tratamento odontologico concluido. No segundo més, a unidade conseguiu o
apoio de uma equipe de odontologia de outra USF, encaminhou-se entdo 07
usuarios para o servico e 1 (14,3%) teve o tratamento concluido. No final do
terceiro més e ao fim da intervengcdo, estavam 63 idosos com consulta
odontoldgica programada e 9 (14,3%) com tratamento concluido.

O controle desses usuérios era organizado em folha propria e anexado
na ficha espelho para observacéo, tdo logo o paciente voltasse para a consulta
clinica agendada. A equipe confirmava a concluséao do tratamento odontolégico
através de reunido mensal com a equipe de odontologia. Organizou-se
umencontro com a equipe de saude bucal no saldo paroquial do bairro, onde a
comunidade foi esclarecida sobre aimportancia da consulta odontologica e de
se concluir o tratamento. O Monitoramento da propor¢cdo dos idosos que
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acessam o servico odontolégico que tem o tratamento odontologico concluido
deverd ser mais organizado na unidade, na medida em que melhore o0 servi¢co
odontolégico, com a implantacdo de uma equipe de saude bucal,
prioritariamente.

Foi solicitada a melhora e incorporacéo do servico de odontologia junto a
Unidade Béasica de Saude do bairro Sdo José para o gestor municipal e ja se
tem noticia de que uma nova unidade de saude serd construida em breve.
Dessa forma espera-se que seja garantido o material necessario para o
atendimento, assim como o oferecimento de servicos diagndsticos e de

referéncia para reestabelecimento da saude bucal de toda a populacao.
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Figura 13. Evolugao mensal da proporgdo de idosos com tratamento odontoldgico concluido.
Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Avaliar alteragdes de mucosa bucal em 100% dos idosos
cadastrados.

Indicador: Proporcéo de idosos com avaliacdo de alteragcfes de mucosa
bucal em dia.

Avaliaram-se alteracbes na mucosa bucal de 64 (100%) idosos
cadastrados no primeiro més de intervencado, evoluiram para 104 (100%) no
segundo més e finalmente 190 (100%) usuarios atendidos.

Todos tiveram suas mucosas avaliadas para doencas como lesdes
suspeitas de malignidade, queilite actinica, herpes labial, Glceras traumaticas,
pénfigo vulgar, entre outras. Ndo houve nenhuma alteracdo importante que

necessitasse encaminhamento para o centro de especialidades. Houve
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esclarecimento a populacdo sobre a importancia do exame de mucosa pelo
odont6logo durante as consultas.

Disponibilizar material informativo relativo ao autoexame da boca além
de esclarecer a populacao sobre fatores de risco e a importancia do autoexame
da boca em palestras organizadas, podera estimular e melhorar o quadro da

salde bucal em nossa area.
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Figura 14. Evolugdao mensal da proporg¢do de idosos com avaliagdo de alteragGes de mucosa
bucal em dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Avaliar necessidade de protese dentaria em 100% dos idosos com
primeira consulta odontolégica.

Indicador: Proporcédo de idosos com avaliacdo da necessidade de prétese
em dia.

No primeiro més de intervencdo nédo foi possivel desenvolver esta meta
pelas dificuldades que de articulacdo com a equipe de saude bucal. Neste més
o indicador ficou zerado 0 (0%) para usuarios avaliados para necessidade de
prétese dentéria, evoluindo para 1 (14,3%) no segundo més e finalmente 9
(14,3%) no final do terceiro més de intervencao.

A grande dificuldade para que se atingisse esta meta foi a distancia
entre as equipes da unidade e a equipe de saude bucal, pois esta ultima n&o
atende na unidade de saude da intervencédo. Espera-se que com a construcéo

da nova unidade de saude, se estreitem os lacos com a equipe de saude bucal
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e aumente a proporcéo de idosos com avaliacdo da necessidade de protese
em dia.

Esclarecer a populacdo sobre o uso e manutencdo de proteses
dentarias, e sensibiliza-la através de palestras sobre a necessidade e o critério
de hierarquizacdo dos atendimentos em funcdo da oferta dos servicos

continuard como meta a ser vencida.
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Figura 15. Evolugdao mensal da proporg¢ao de idosos com avaliagdo da necessidade de prétese
bucal em dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Objetivo: Melhorar registros das informacdes.
Meta: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Indicador: Proporc¢édo de idosos com registro na ficha espelho em dia.

Esta meta foi alcancada sem maiores dificuldades ao longo de toda a
intervencao, pois se fazia a anotacao sistematica de todos os dados na ficha
espelho do paciente e organizavamos por pastas especificas, de acordo com
seu agente de saude.

No primeiro més de intervencdo manteve-se o registro especifico de 64
(100%) pacientes, evoluindo para 104 (100%) no segundo més, e 190 (100%)
pacientes ao final da intervencéo.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacao de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacao

de exame complementar, a n&o realizacdo da Avaliacdo Multidimensional
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Rapida e dos demais procedimentos preconizados podera ser instituida na

medida que mais usuérios forem cadastrados.
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Figura 16. Evolugdo mensal da proporgdo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Planilha de coleta de dados, 2013.

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

Indicador: Proporcdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa.

Esta meta foi cumprida, pois todos os usuarios receberam a caderneta
de saude da pessoa idosa. Tais cadernetas foram entregues assim que o
paciente chegava a unidade de salude e eram anotadas e conferidas tanto pelo
médico como pela auxiliar de enfermagem. Da mesma forma, todos os agentes
de saude observavam os dados contidos na caderneta quando visitavam os
usuarios em seus domicilios. A enfermeira também desenvolvia esta funcao,
guando durante suas consultas anotava qualquer dado que ainda néo tivesse
sido realizado.

No primeiro més de intervencdo cadastraram-se 64 (100%) usuarios
com posse da caderneta. No segundo més aumentou para 104 (100%)
usuarios, e finalmente, no terceiro més se chegou a 190(100%) idosos em

posse de sua caderneta.
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Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagédo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via, se
necessario, durante as palestras é meta para futuras acoes.

Durante a capacitacao inicial que se realizou foi treinada a equipe para
0 preenchimento de todos os registros necessarios para o acompanhamento do

atendimento aos idosos, especificamente na Caderneta da Pessoa Idosa.

100.0% -

80.0% -

60.0% -

40.0% -

20.0% -

0.0% -

Figura 17. Evolugao mensal da proporgdo de idosos com caderneta de saude da pessoa idosa.
Planilha de coleta de dados, 2013.

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

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

Esta meta foi vista de forma animadora no decorrer da intervencao, se
for considerado o tempo de intervencdo de apenas 12 semanas, e o fato do
projeto se tratar de uma implantacdo do servico de atencdo aos idosos na
unidade. Pode-se inferir que os dados contam com bom indices. Ja no primeiro
més rastreou-se 24 (37,5%) dos 64 usuarios idosos cadastrados para risco de
morbimortalidade segundo os critérios de risco de Framingham. No segundo
més evoluiu para 66 (63,5%) dos 104 usuarios cadastrados. No terceiro e
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altimos més de intervencdo chegou-se a 100 (52,6%) dos 190 idosos
cadastrados.

Muitos usuarios ainda ndo haviam levado os exames complementares
necessarios para a completa avaliacdo de risco. Portanto, estes indices ainda
melhoraram nas semanas que se seguiram.

Priorizou-se o atendimento do idoso de maior risco de morbimortalidade,
solicitando sua presenca de forma mais regular no posto de saude e
agendando seu retorno. Aconteceu a orientacdo também de todos eles sobre
seu nivel de risco e sobre a importancia do acompanhamento mais frequente,

guando apresentava alto risco.
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Figura 18. Evolugao mensal da proporgdo de idosos com avaliagdo de risco para
morbimortalidade em dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Investigar a presenca de indicadores de fragilizag&do na velhice em
100% das pessoas idosas.

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

No primeiro més de intervencdo cadastrou-se 64 usuarios idosos e ja foi
possivel avaliar 55 (85,9%) desses para aspectos de fragilizacdo. No segundo
més evoluiu para 104 cadastramentos, onde 86 (82,7%) foram avaliados

adequadamente. No final da intervengéo, ja existiam no cadastro 190 idosos, e
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destes, 119 (62,6%) ja estavam com a avaliacdo para fragilizacdo na velhice
em dia.

A falta de muitos usuérios as consultas agendadas, além da dificuldade
de realizacdo de alguns exames importantes como a densitometria 0ssea,
dificultou a avaliacdo mais precisa em relacdo a esses aspectos do
envelhecimento, e dessa forma, néo foi vidvel atingir a meta proposta.

Ocorreu a capacitacdo dos profissionais para identificacdo e registro dos
indicadores de fragilizacdo na velhice ja na palestra inicial para toda a equipe
de saude, além de orientacdo dos idosos fragilizados sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.

Com a melhoria na disponibilidade de exames pelo municipio, além da
manutencdo da andlise da caderneta de saude da pessoa idosa durante todas
as consultas na unidade de saude, a equipe sera capaz de melhorar
paulatinamente estes dados e desta forma poder orientar os idosos fragilizados

e a comunidade sobre a importancia do acompanhamento mais frequente.
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Figura 19. Evolugdo mensal da proporg¢do de idosos com avalia¢do da fragilizacdo na velhice em
dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Avaliar arede social de 100% dos idosos.
Indicador: Proporcao de idosos com avaliagcéo de rede social em dia.

Através da avaliagdo da funcionalidade familiar e realizacdo do teste de
Apgar de familia realizado pelos agentes comunitarios durante toda a
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intervencao, foi possivel conhecer melhor grande parte da estrutura social dos
idosos da USF.

J& no primeiro més de intervencdo, dos 64 usuarios cadastrados, 55
(85,9%) tiveram avaliacdo da rede social. No segundo més, evoluiu para 86
(82,7%) dos 104 idosos cadastrados. No final do terceiro més de intervencao,
haviam sidos cadastrados 190 usuarios idosos e 119 (62,6%) tiveram avaliacdo
de rede social em dia.

Uma explicacdo para o fato de ndo alcance da meta proposta foi um
problema grave de salude por que passou um dos Agentes Comunitarios de
Saude, dificultando assim, a manutencéo dos trabalhos durante as visitas. Nas
semanas seguintes, esses dados melhoraram e continuam progredindo.

Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na unidade de saude, além de estimular na comunidade a promocao
da socializacdo da pessoa idosa e do estabelecimento de redes sociais de
apoio, devem ser medidas estratégicas adotadas para melhorar o servico e

humanizar a saude.
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Figura 20. Evolugdo mensal da proporg¢ao de idosos com avaliagdo da rede social em dia.
Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Realizar avaliagdo de risco em saude bucal em 100% dos idosos.

Indicador: Proporgcdo de idosos com avaliagdo de risco em saude bucal
em dia.

Durante o primeiro més de intervengcdo nenhum paciente foi

encaminhado ao servi¢co de odontologia, o que corresponde a 0% na avaliacao
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de risco para saude bucal. No segundo més de intervencédo, quando acordou-
se com a equipe de saude bucal uma quantidade de usuérios a ser atendida
semanalmente, pode-se entdo, encaminhar 07 usuarios, mas ainda néo
obteve-se naquele momento os dados sobre a avaliagdo de risco,
permanecendo entdo com 0%. Somente no final do terceiro més, quando ja
haviam sidos encaminhados 63 usuarios para o servi¢o, se observou junto aos
protocolos da equipe de saude bucal que 11 (17,5%) usuarios tinham sido
avaliados pela equipe.

Durante a palestra que aconteceu no saldo paroquial, oportunamente
orientou-se a comunidade sobre os fatores de risco para saude bucal e suas
consequéncias.

Estes dados podem melhorar com a aproximacdo das equipes em um
anico centro, onde desta forma, podera haver a articulagdo das acles

estratégicas como um todo.
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Figura 21. Evolugao mensal da proporgdo de idosos com avaliagdo de risco em saude bucal em
dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Objetivo: Promover a saude.

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

Indicador: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo nutricional
para habitos saudaveis

No primeiro més de intervencdo dos 64 usuarios cadastrados, todos

(100%) tiveram orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis. No
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segundo més evoluiu para 104 idosos cadastrados, e a cobertura continuou
com sua totalidade (100%). No final da intervencao alcancou-se 190 de idosos
no cadastro, e ainda todos receberam tais orientagdes (100%).

Todos os agentes comunitarios de saude receberam apostila impressa
do ministério da saude contendo informac¢des nutricionais importantes para
todos os idosos e, sobretudo, para aqueles portadores de diabetes e
Hipertensdo Arterial Sistémica. Foram capacitados a orientar 0s usuarios
idosos sempre que visitavam seus domicilios. Além disso, também o médico e

enfermeira orientaram os usuarios durante suas consultas clinicas habituais.
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Figura 22. Evolugdo mensal da proporc¢do de idosos que receberam orientagdo nutricional para
habitos saudaveis. Planilha de coleta de dados, 2013.

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

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

Nos trés meses de intervencdo a meta foi alcancada em sua plenitude,
quando, todos os idosos cadastrados receberam orientacfes para a pratica de
atividades fisicas regulares. O quantitativo de idosos evoluiu paulatinamente,
pois a atencdo a Saude do Idoso foi implantada na unidade somente com a

implementagcdo do projeto. Assim, aconteceu de tal forma: 64 idosos
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cadastrados no primeiro més; 104 no segundo més; e por fim, 190 idosos
cadastrados no terceiro més.

Tanto o médico, quanto a enfermeira orientaram 0s usuarios durante
suas consultas clinicas habituais e durante a palestra no saldo paroquial da
igreja da comunidade. Nessa ocasido, solicitaram a presenca do educador
fisico, integrante da equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, que
também palestrou sobre o tema.

Ainda existem muitos idosos que ndo praticam atividades fisicas por
motivos culturais ou por dificuldade de deambulacdo. Solicitou-se ao gestor a
criagdo da Academia de Saude do ldoso que devera contribuir profundamente

para as mudancgas necessarias.
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Figura 23. Evolugdo mensal da proporg¢ao de idosos que receberam orientacdo sobre pratica de
atividade fisica regular. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Garantir orientacdes individuais sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados com
primeira consulta odontoldgica programatica.

Indicador: Propor¢éo de idosos com orientagédo individual de cuidados de
saude bucal em dia.

Durante o primeiro més de intervengdo nenhum paciente foi

encaminhado ao servico de odontologia, o0 que corresponde a 0% de
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orientacdes individuais sobre higiene bucal. No segundo més de intervencao,
quando se acordou com a equipe de saude bucal uma quantidade de usuarios
a ser atendida semanalmente, pode-se encaminhar 07 usuarios, e destes, 01
(14,3%) foi orientado adequadamente pela odontéloga. No final da intervencao
quando ja haviam sidos encaminhados 63 idosos, 9 (14,3%) tiveram
orientacOes individuais sobre higiene bucal adequados de acordo com os
dados da equipe de saude.

Esta meta ndo foi alcancada pelos mesmos motivos ja expostos,
referentes a cobertura da saude bucal dos idosos. Estes dados podem
melhorar com a aproximagdo das equipes em um Unico centro, onde desta

forma, podera haver a articulacdo das acdes estratégicas como um todo.
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Figura 24. Evolugdo mensal da proporgao de idosos com orientagdo individual de cuidados de
saude bucal em dia. Planilha de coleta de dados, 2013.

Meta: Garantir acfes coletivas de educacdo em saude bucal para 100%
dos idosos cadastrados.

Indicador: Proporgcéo de idosos com participacdo em acdes coletivas de
educacdo em saude bucal.

No primeiro més de intervencdo ndo se realizou acdes coletivas em
saude bucal devido a dificuldade de contato e articulagdo com a mesma, desta
forma, dos 64 idosos cadastrados, nenhum (0%) participou de acdes coletivas.
No segundo més, quando existiam 104 usuarios cadastrados, foi feita uma

palestra no saldo paroquial onde participou a odontologa e sua equipe. Nesta
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ocasido participaram 51(49,0%) usuarios que receberam orientacbes em
relacdo a saude bucal. No final da intervencdo, quando j& estavam no cadastro
190 usuérios idosos, observou-se que 51 (26,8%) participaram de acdes
coletivas.

Informar a populacdo sobre a importancia da participacdo nas atividades
educativas, identificando junto a populacdo temas de interesse a serem
abordados nas palestras, devera ser incentivado pela equipe para melhorar
estes indices, ja que ndo se alcancou a meta proposta. Da mesma forma,
organizar temas de interesse para os idosos cadastrados no programa de
saude bucal e elaborar e programar uma sequUéncia de palestras para
divulgacéo, podera ser mais trabalhado a medida que ocorrera a aproximacao

da equipe de saude bucal.
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Figura 25. Evolugao mensal da proporgdo de idosos com participagdo em agdes coletivas de
educag¢do em saude bucal. Planilha de coleta de dados, 2013.

4.2. DISCUSSAO

A intervencdo na Atengcdo a Saude dos Idosos na Unidade Basica de
Saude Sao José propiciou o inicio do correto atendimento a populacéo idosa,
em virtude da ndo existéncia desse programa para este grupo de pessoas.

O desenvolvimento das atividades foi importante para o diagndstico de

varias alteracbes patoldgicas que sO poderiam ser conhecidas se fossem
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avaliados adequadamente o0s aspectos da nutricdo, visdo, audicao,
incontinéncia urinaria, atividade sexual, aspectos psiquicos como humor e
depressao, cognicdo e memoria, avaliagdio dos membros superiores e
inferiores, atividades diarias e o0 suporte social desses usuarios.

Muitos problemas foram identificados e corrigidos. Outros mais
complexos e que fugiam ao conhecimento da equipe foram avaliados por
especialistas, a exemplo dos encaminhamentos de referéncia feitos para
neurologista e cardiologista. Assim pode-se acompanhar e avaliar melhor os
casos com que se deparava a equipe na rotina de atendimento e intervencao.

Iniciou-se e ampliou-se a cobertura de acompanhamento dos idosos na
area, a medida que eram cadastrados todos os 190 idosos, durante os trés
meses de intervencdo. Cadastraram-se todos os idosos acamados ou com
problemas de locomocao, dentre os assistidos no periodo de intervencao,
atraves do apoio dos Agentes Comunitarios de Saude. Além disso, foi realizada
visita domiciliar para todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocéo.

Aconteceu o rastreamento de todos 0s usuarios idosos para Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e ainda rastrearam-se todos os individuos com
pressao sustentada maior ou igual a 130/80mmhg ou com diagndstico de
hipertensdo arterial sisttmica no primeiro, segundo e terceiro més de
intervencao.

Mesmo com muita dificuldade em relagdo & saude bucal, foi possivel
iniciar um contato com uma equipe de saude bucal que atende fora da unidade
de saude da intervencéo, e estabelecer metas de atendimentos odontoldgicos
para 63 usuarios, marcando suas consultas, fazendo avaliacdo de necessidade
de intervencédo odontolégica e promovendo educacdo em saude bucal, além da
visita domiciliar.

Melhorou a adesdo dos idosos ao Programa de Atencdo a Saude do
Idoso fazendo busca ativa semanal a todos aqueles faltosos as consultas
agendadas, identificando suas dificuldades e procurando solugdes, por
exemplo: o atendimento feito na pardquia de uma igreja instalada na
comunidade.

Melhorou e ampliou a qualidade da atencdo ao idoso na unidade de

saude realizando a Avaliacdo Multidimensional Répida de praticamente todos
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os idosos cadastrados no programa utilizando como modelo a proposta de
avaliagdo do Ministério da Saude.

O médico e a enfermeira realizaram exames clinicos apropriados em
todas as consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos
tibial posterior e pedioso e medida da sensibilidade. Assim como realizaram a
solicitacdo de exames complementares periddicos para os idosos hipertensos
e/ou diabéticos. Uma possibilidade de diagnosticar outras comorbidades e d&
seguimento aos casos, diminuindo o fluxo de usuarios em outros niveis de
complexidade.

Avaliou-se 0 acesso aos medicamentos prescritos a todos 0s usuarios
idosos cadastrados, anotando adequadamente na caderneta de salde da
pessoa idosa.

Apesar das dificuldades em relacdo a equipe de saude bucal, foi feita a
avaliacao das alteracdes de mucosa bucal em todos os idosos cadastrados em
busca de lesbGes graves. Conquistou-se, com apoio da equipe odontoldgica,
palestrar para muitos usuarios incentivando as praticas de higienizacao,
controle de proéteses e visita periddica ao odontélogo.

Os registros das informacgdes foram melhorados, através da anotacdo de
todos os dados na ficha espelho do paciente e organizacdo desta por pastas
especificas. Desta forma conseguiu-se manter ndo sO a organizacdo, mas
também um controle daqueles usuarios faltosos as consultas agendadas.
Assim semanalmente eram observados o0s registros e discutia-se com 0s
demais membros da equipe o andamento da intervencéo.

Foi distribuida a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa para todos os
idosos cadastrados. SUSFtituiu-se também aquelas danificadas e orientou-se
os idosos quanto a importancia de sua posse e controle.

Grande parte dos usuarios foi avaliada para risco de morbimortalidade, e
depois tiveram exames solicitados para tal. Da mesma forma foram avaliados
clinicamente e muitos foram encaminhados ao cardiologista para avaliagbes
sUSFequentes. Isto poderd trazer um impacto importante na morbidade e
mortalidade por doencas cardiovasculares.

Investigou-se a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em

boa parte dos usuarios assim como se avaliou sua rede social.
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A equipe garantiu a orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis e para a pratica de atividades fisicasa todos os idosos cadastrados e
atendidos.

Para o servico, a intervencdo reviu as atribuicbes de cada membro da
equipe, viabilizando a atencdo a um maior numero de pessoas. Proporcionou a
interacdo mutua em relacdo a todos os integrantes do posto de saude para um
acolhimento mais eficaz. Distribui funcdes e estabeleceu metas. Organizou
estratégias e estimulou acdes. Contribuiu e incentivou a vinda e permanéncia
dos usuarios neste programa de atencao basica.

Dividiu-se os papéis de cada membro da equipe, cabendo ao médico a
realizacdo de exames clinicos gerais relacionados a avaliacdo multidimensional
da pessoa idosa e solicitacdo de exames complementares especificos. Coube
a enfermeira a reavaliacdo da propedéutica adotada, identificando outras
alteracbes e avaliando a estratificagcdo de risco para os portadores de
hipertensdo e diabetes, alem da organizacdo e realizacdo de palestras nas
datas programadas. A responsavel pela pena farméacia proporcionou a entrega
e controle dos medicamentos, mantendo um registro organizado da
necessidade destes farmacos para 0s usuéarios diabéticos e hipertensos. A
auxiliar de enfermagem foi responsavel pela afericdo da pressao arterial,
hemoglicoteste e medidas antropométricas. Os agentes comunitarios de saude
foram responsaveis pelo cadastramento dos pacientes, busca ativa dos
faltosos, avaliacdo e acompanhamento dos dados anotados na carteira de
salde da pessoa idosa, além da avaliacdo da funcionalidade familiar. O
responsavel pela recepcdo organizou as pastas especificas com as fichas
espelho e as mantendo-as disponiveis para consulta de todos os membros da
equipe. Todos os profissionais da Unidade de Saude foram responsaveis pela
manutencao dos dados anotados na carteira de saude de idoso.

A proximidade da equipe com o gestor proporcionou a melhoria de
varios instrumentos dento do posto de salde como autoclave, aparelho de
nebulizacdo, ar condicionados, méveis para arquivos , mesas, computador,
material de higienizagdo e impressédo de documentos necessarios. A estreita
relacdo que foi desenvolvida ao longo da interveng&o, mostrou a necessidade
de melhorias da infra estrutura da Unidade, manutencdo da oferta e

disponibilidade de medicamentos, além da criagdo de uma academia de saude,
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tdo necessaria para o estimulo as atividades fisicas. Este vinculo garantiu
melhorias no atendimento do usuario e realgou a governabilidade da equipe.

O impacto da intervencdo foi grande e bastante percebido pela
comunidade. Observou-se este aspecto durante todo este percurso, atraves da
participacdo e do incentivo de muitos usuarios que se sentiam mais acolhidos,
como ndo estava acontecendo anteriormente, pela auséncia de até mesmo um
horéario destinado a atender somente idosos.

Apesar do desenvolvimento e da ampliacdo do programa de saude do
idoso, muito ainda ha o que melhorar em relacédo a saude bucal. Pelo fato da
equipe de saude bucal funcionar em outro posto de saude, dificulta-se a
correta articulagdo com os demais programas realizados e com 0S outros
membros de nosso posto. Mesmo ja existindo uma pactuacdo favoravel em
relacdo ao atendimento odontolégico de varios usuarios por semana, a
implementacdo da presenca desta equipe junto a Unidade Bésica podera ser o
proximo passo a ser buscado.

E preciso melhorar véarios dados em relacdo ao condicionamento fisico
e alimentar dos idosos e, isto pode acontecer, com a criagcdo da academia de
saude. Por fim, mais discussdo em grupo e capacitacbes devem ser
incentivadas ndo sé no ambito da Unidade Béasica de Saude, mas em outras
esferas e instituicbes sociais. Como é o caso de articulagbes com outros
grupos sociais, por exemplo, associacdo de moradores do bairro, tomando
como referéncia a importante contribuicdo da igreja que cedeu um espaco para
que fossem atendidos esses idosos e reunidos para coletivas quanto aos
cuidados com a saude.

A intervencdo poderia ter sido facilitada se fosse dedicado maior
empenho para aproximagdo com a equipe de saude bucal. Poderia ter sido
mais produtiva se houvesse um laboratorio publico eficiente que ofertasse e
disponibilizasse os exames complementares em tempo habil para todos. E
ainda, se o servico de referéncia e contra referéncia funcionasse
adequadamente, proporcionando a complementariedade e integralidade da
assisténcia.

As praticas desenvolvidas durante o processo de intervencdo ja se
incorporaram naturalmente ao servico. Todos os membros da equipe estado

mais engajados aos seus deveres e passaram a estimular outras agdes. No
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entanto, algumas medidas importantes e necessarias devem ser tomadas com
relagdo a organizacdo dos prontuarios clinicos e sua manutengdo. E
necessario continuar o processo de avaliagdo da funcionalidade familiar por
parte dos agentes comunitarios de saude e incentivar progressivamente a visita
odontologica para aqueles usuarios acamados ou com dificuldade de
locomocgao.

A partir do projeto de intervengéo, varias melhorias surgiram na Unidade
de saude Séo José. As atividades se incorporaram a rotina do servico e devem
prosseguir, alcancando de forma humanizada, um maior niumero de usuarios.
Ha de se pensar também, na expansao da estratégia de saude da familia para
outros programas bésicos como a saude da crianca, que ainda € muito falha

em nossa comunidade.

4.3 RELATORIO DA INTERVENCAO PARA GESTORES

A equipe da Unidade Basica de Saude Sao José desenvolveu durante
0s meses de setembro a novembro de 2013 um projeto de implantacdo do
programa de Atencdo a Saude dos ldosos. A iniciativa foi do médico Padua
Antbnio, entdo aluno de uma Especializacdo em Saude da Familia da
UNASUS/UFPel, através do Programa de Valorizacdo da Atencdo Basica-
PROVAB. A intervencdo reviu as atribuicbes de cada membro da equipe,
viabilizando a atengcdo a um maior numero de pessoas. Proporcionou a
interacdo mutua em relagcdo a todos os integrantes do posto de saude para um
acolhimento mais eficaz. Distribuiu funcdes e estabeleceu metas. Organizou
estratégias e estimulou acdes. Contribuiu e incentivou a vinda e permanéncia
dos pacientes neste programa de atencado basica.

A intervencdo na unidade propiciou o inicio do correto atendimento a
populacdo idosa, na medida em que ndo existia um programa especifico
voltado para esta populacdo. De forma geral os trabalhos foram organizados e
cumpridos sem maiores dificuldades. As acfes como capacitacdo dos
profissionais de saude da USF sobre o protocolo de atencéo a saude do idoso,
estabelecimento do papel de cada profissional no projeto, incluindo equipe de

saude bucal, cadastramento de todos os idosos da area no programa,
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atendimento clinico dos pacientes idosos, incluindo avaliacdo geral e
solicitacdo de exames, orientacdo de atividades fisicas e nutricionais, palestra
com grupo de idosos, capacitacdo dos agentes comunitérios de saude para
realizacdo de busca ativa de pacientes idosos faltosos e acompanhamento
desses casos, rastreamento dos idosos para hipertensédo e diabetes naqueles
com pressao arterial sustentada maior que 135/80mmhg e teste de glicemia na
Unidade de saude, avaliacdo do acesso aos medicamentos prescritos, visitas
domiciliares pelos agentes comunitarios de saude, foram e estdo sendo
realizados e ja se incorporaram a rotina de nossa unidade.

A intervencdo, em nossa unidade basica de saude, propiciou o inicio do
correto atendimento a populacdo idosa, ha medida em que ndo existia um
programa especifico voltado para esta populacdo. O desenvolvimento das
atividades foi importante para o diagnostico de varias alteracfes patoldgicas
que s6 poderiam ser conhecidas se avaliassemos adequadamente 0s aspectos
da nutrigcdo, visdo, audigdo, incontinéncia urinaria, atividade sexual, aspectos
psiquicos como humor e depressdo, cognicdo e memoria, avaliacdo dos
membros superiores e inferiores, atividades diarias e o suporte social desses
USUarios.

Iniciamos e ampliamos a cobertura de acompanhamento dos idosos em
nossa area. Cadastramos todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocéo através do apoio dos nossos agentes comunitarios de saude. Além
disso, realizamos visita domiciliar para todos os idosos acamados ou com
problemas de locomocgédo.Ficamos com uma grande pendéncia durante
praticamente toda a metade da intervencdo em relacdo a saude bucal,
poisapesar de avaliarmos alteracdes na mucosa e necessidade de protese, os
usuarios nédo foram encaminhados para consulta com a equipe de saude bucal,
pois o servico funciona em outra unidade vizinha e termina atendendo
praticamente apenas a populacdo local. Dessa forma, a assisténcia
odontologica e, consequentemente, as estratégias da equipe, ficaram
prejudicadas pela distancia e dificuldade de constante dialogo.

Apesar das dificuldades em relacéo a equipe de saude bucal, avaliamos
alteracdes de mucosa bucal em todos os idosos cadastrados em busca de

lesbes graves. Conseguimos, com apoio da equipe de outra unidade
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odontologica, palestrar para muitos usuarios incentivando a praticas de
higienizag&o, controle de proéteses e visita ao odontologo.

Nossa percepcéo € de melhoria no atendimento a todos os pacientes de
nossa Unidade de saude, colaboracdo de todos os profissionais, agentes de
salde e de nossa enfermeira, que sempre promoveu reunifes para avaliacdes
dos trabalhos e alcance das metas propostas.

Um esforco urgente por parte da gestdo deve ser direcionado para a
assisténcia psiquiatrica de nossa area de abrangéncia pela imensa quantidade
de usuarios de medicamentos psicotropicos ou com disturbios psiquicos. A
construcdo da Academia de Saude poderia envolver outros agentes como
educadores fisicos e fisioterapeutas, além de outros voluntarios, promovendo
assim, um engajamento social continuo.

A intervencao poderia ter sido facilitada se tivéssemos na unidade uma
equipe de saude bucal. Poderia ter sido mais produtiva se houvesse um
laboratério publico eficiente que ofertasse e disponibilizasse os exames
complementares em tempo habil para todos. E ainda, se o servico de
referencia e contra referéncia funcionasse adequadamente, proporcionando a

complementariedade e integralidade da assisténcia.

4.4 RELATORIO DE INTERVENCAO PARA A COMUNIDADE

Durante os meses de setembro e novembro foi realizada na USF Séo
José uma intervencdo, para melhorar o atendimento de todos os idosos do
bairro. Esse projeto nasceu com a participacdo do médico da equipe Padua
Antbnio, em uma poés-graduacdo em Saude da Familia. Depois que ele
conversou com a equipe e fez um estudo na situacdo do posto, viu que as
pessoas idosas ainda n&o tinham uma data certa na semana para serem
atendidas e precisavam de uma atencdo especial de toda a equipe e dos
Agentes Comunitarios de Saude.

Antes do inicio do projeto de melhoria do atendimento ao idoso a equipe
se reuniu e todo mundo conversou sobre quais sdo os exames que deveriam
ser pedidos, qual era o melhor jeito de organizar os dias de atendimento, como

os Agentes Comunitarios de Saude tinham que convidar os idosos para as
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consultas no posto, e 0 que cada pessoa da equipe teria que fazer pra tudo
acontecer com 0 maior sucesso.

Durante todas estas semanas percebemos que os medicamentos, foram
entregues e poucos faltaram no posto. Todos 0s usuarios tiveram sua medida
da pressdo arterial conferida, assim com o teste de glicemia quando
necessario. As medidas de peso, altura e circunferéncia do braco foram
realizadas habitualmente. Os prontuarios cinicos e as fichas espelho foram
diariamente preenchidas e organizadas em pastas especificas.

De forma geral os trabalhos foram organizados e cumpridos sem
maiores dificuldades. As acbes como capacitacdo dos profissionais de saude
da USF sobre o protocolo de atencdo a saude do idoso, estabelecimento do
papel de cada profissional no projeto, incluindo equipe de saude bucal,
cadastramento de todas os idosos da area no programa, atendimento clinico
dos pacientes idosos, incluindo avaliacdo geral e solicitacdo de exames,
orientacdo de atividades fisicas e nutricionais, palestra com grupo de idosos,
capacitacdo dos agentes comunitarios de saude para realizacéo de busca ativa
de pacientes idosos faltosos e acompanhamento desses casos, rastreamento
dos idosos para hipertensdo e diabetes naqueles com pressédo arterial
sustentada maior que 135/80mmhge teste de glicemia na Unidade de saude,
avaliacdo do acesso aos medicamentos prescritos, Vvisitas domiciliares pelos
agentes comunitarios de saude, foram e estdo sendo realizados e j4 se
incorporaram a rotina de nossa unidade.

A equipe da dentista fez muita falta durante a metade do projeto todo.
Mesmo quando o médico e a enfermeira atendiam os idosos e olhavam como
tava a situacdo da saude da boda deles, ainda era preciso muitas vezes ir ao
dentista. Mas a equipe do dentista atende em outro local.

Realizamos uma reunido com a equipe odontolégica e fomos orientados
a encaminhar alguns pacientes por semana somente a partir de novembro. Foi
somente naquele més que, iniciamos os trabalhos com a parceria da equipe de
saude bucal.

Promovemos uma palestra para 51 pacientes idosos no saldo paroquial
da igreja do bairro Sao José. Nesta ocasidao, abordamos temas como

alimentacdo saudavel e importancia da saude bucal. Lembramos também que,
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dois pacientes participaram ativamente da palestra mostrando dois cartazes
que confeccionaram mostrando alimentos saudaveis e outros ndo saudaveis.

Nossa dentista participou com uma palestra sobre higienizag&o bucal, e
sobre a necessidade do tratamento e acompanhamento no servico.
Aproveitamos bem esta ocasido para incentivar nossos pacientes a irem ao
consultério odontoldgico, e, a partir de entdo, passamos a encaminha-los.

Nossa percepcéo € de melhoria no atendimento a todos os pacientes de
nossa Unidade de saude, colaboracdo de todos os profissionais, agentes de
salde e de nossa enfermeira, que sempre promoveu reunifes para avaliacdes
dos trabalhos e atingimento das metas propostas.

E necessario também o apoio de todos os usuarios que utilizam o
sistema publico de nossa Unidade Basica para que juntos melhoremos as
condicBes de acesso e infraestrutura do posto. Isso pode acontecer através da
participacdo da comunidade no conselho municipal de saude e de solicitagéo
direta para seus representantes legislativos, como também para o gestor

municipal.
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5. REFLEXAO CRITICA SOBRE SEU PROCESSO PESSOAL DE
APRENDIZAGEM

O curso de especializacdo em saude da familia da universidade federal
de Pelotas se desenvolveu em um ambiente virtual de aprendizagem (AVA)
utilizando o sistema Moodle. Neste ambiente, interagimos durante todo o ano,
com outros profissionais e juntos construimos diversos conhecimentos
inerentes a atencao béasica, a partir de diferentes atividades propostas.

A partir de conhecimentos essenciais de nossa Unidade de Saude como
sua estrutura e barreiras arquitetbnicas, pudemos discutir e trocar
conhecimentos com diversos outros colegas que atuavam nas mais distantes e
diferentes realidades sociais.

Através da analise situacional, fizemos uma reflexdo critica sobre as
necessidades e limitacBes observadas, sua significacdo para a USF, para o
usuario, e como elas afetam diretamente o nosso trabalho. Desenvolvemos
varios estudos sobre como melhorar o acolhimento durante nossas atividades e
estudamos as varias formas de engajamento publico, enfrentamento das
dificuldades e controle social. Todos esses temas foram expostos em um
ambiente de troca de informacdes, que sO enriguecia Nnossos estudos e nos
mostrava diversas formas de como encarar esses grandes desafios.

Nossos orientadores tiveram grande importancia em nosso processo de
aprendizagem durante todo o curso, pois nos acompanhavam em todas as
atividades, inclusive na elaboracao do trabalho de conclusao, proporcionando
um feedback em relagdo a todas as situacbes. Os diferentes textos
disponibilizados nos enriqueceram de conhecimento e novas perspectivas para
gue pudéssemos ampliar a qualidade e a equidade do atendimento a saude
dos cidadaos.

Todas as atividades realizadas foram produtivas e gratificantes,
contribuindo para a transformacdo do modelo de atenc&o. Diversos pontos
estratégicos da atencdo primaria foram observados e estimulados,
sUSFidiando o desenvolvimento institucional da Saude da Familia e a
consolidagcéo do SUS.

A modalidade de ensino a distancia hoje € uma realidade bem definida e

nao pode mais ser considerada como ensino de baixa qualidade. O
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desenvolvimento de tecnologias avancadas torna possivel a capacitacdo desta
forma, diminuindo os espagos e promovendo mais rapidez, precisao e
comodidade para nos profissionais. Nossos usuarios podem ter acesso mais
rapido aos resultados de exames além de uma segunda opinido formativa.
Nossas expectativas foram satisfeitas, pois, durante esse grande
percurso, desenvolvemos atividades enriquecedoras e ampliamos nossos
conhecimentos. Adquirimos novos amigos € nos tornamos mais préoximos de
outros. Aprendemos a trabalhar de forma mais humanizada e estratégica.
Transformamos realidades e incentivamos novas praticas de saude e educacéo

permanente.
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ANEXO Il = PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Inserir  layoutdaPagina  Férmulas  Dados

® - o x

ij ﬁjd‘ gdl EE! E‘x @ X AutoSoma + ﬁ [ﬁ

[&] Preencher -

N I |8§~ B Sr- A - 25 Mesciar ¢ Centralizar - % 000 Formatacio  Formatar  Estilos de || Inserir Excluir Formatar Classificar Localizar &
(nizris =] F== T it | S0 G | e SRS
Fonte m Alinhamento o Niimero Estilo Céluias Edicio

Didoso estacom
0idoso eamado pressio p
) Oidosoé Oidosoteves | sustentadamsior | idosa Didosoteve isoss atons |70 . p
Dadospara | Mimera d " protlemaz de | verfiegicds | que o9te0mmig | Wipemenzofol | primeia sonsuits Ssomsuits afwaliagio | exame slirico
coleta idosa lome daidoso locomogio | presso anerialna oucom raseadopars | odontolégics wonslta Mulidimensionsl | sproprisdo sm | NPEENEaciau | oo
Imcomogia? recebedy visita {itima sonsulta? | diagndstieo de diabetes? programatica? programads Fiapida em dia? dia? diabétic’ -
domiciliar? hipertensio h
anend sinemia? odontolégica? peri
z
e P e Mo 0-Hio [ 0-Ho 0-Mia [ 0-Hio [T [ 0-Wio 0-No 0-Mio
1-gim 1-5im 1-Sim 1-im 1-5im 1-Sim 1-8im 1-5m 1-5m 1-Sim 1-gim
3 preenohime | catastrados
.
5
3
T
&
a
0
i
i
[
"
®
i3
"
®
B
0
P
2
=
24
om - - - - N -
W 4 b M| Apresenta Orientacdes - DadosdaUBS | Més1,” M&s2 -~ MEs3 = Més4 . Indicadores .~ %]
Pronto | =] S p—

mpatibilidad

Inserir  layoutdaPégina  Férmulas  Dados

]
R E iﬁ L—;ﬂ' EE' 9 @ E Autosoma - ? [ﬁ

[8] Preencher -
[Nz g vlg‘@)v A~ ] Mesclar & Centralizar - Formatacio  Formatar  Estilos de || Inserir Excluir Formatar Classificar Localizar

Condicional ~ como Tabela = Célula ™ 2Lmpar~ ¢ Fitrar- Selecionar -
Fonte G Alinhamenta Ntimero Estilo Células Edigio

£

Oidazo
Hipertenca slou

Oidesol  |dbdriza aoticom

Home 4o ideso Hipsitonca sfou
disbitica?

. 3 . . Gidorotems | oo i com . . Oido b
el de isco agio | sebres
o133 23l buca pritica ds

e atividede fsica

medicamentos odontolégico alteraghos de necoscidade de | ¥ FoSietre nafichy i o Fars ragilizaglo na
. emdin? regular?

svalingio de e
praseritaz coneide? | musasn imdis? aachlm di?

paribdizos om |

EETy T
1-sin

ot e

o o 12,1
Departamentode o GOVERNO FEDERAL
Medicina Social Nt “sadde
Universidade Federal de Pelotas Especializacio em N ! PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA
Sa’:ide da F?m"ia Universidade Aberta do SUS




G EEDERy

MWVERS,
o2 s

4

. O
S¥ionae >

99

ANEXO Il - APROVAGAO DO COMITE DE ETICA
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