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Resumo

SALAZAR, Ernesto Veitia. Melhoria da atencdo a saude do idoso na Unidade
Basica de Saude Vila Acre, Rio Branco. Acre. 2015. 68f. Trabalho de Conclusao
de Curso (Curso de Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de
Medicina Social, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2015.

No Brasil estima-se que tem atualmente cerca de 17,6 milhdes de idosos e para o
ano de 2050, a expectativa, como em todo o0 mundo, € de que existirdo mais idosos
gue criancas abaixo de 15 anos. A Estratégia de Saude da Familia trabalha com
praticas interdisciplinares desenvolvidas por equipes que se responsabilizam pela
salde da populacdo a ela adscrita e na perspectiva de uma atencdo integral
humanizada, considerando a realidade local e valorizando as diferentes
necessidades dos grupos populacionais. Assim realizamos uma intervencdo com o
objetivo de melhorar a atencdo a saude do idoso na Unidade Basica de Saude Vila
Acre no municipio de Rio Branco, a qual foi desenvolvida em um periodo de 12
meses. A acao programatica abordou quatro eixos pedagodgicos: organizacdo e
gestdo do servico, monitoramento e avaliacdo, qualificacdo da pratica clinica e
engajamento publico. A Unidade Basica de Saude conta com uma populacdo de
5.000 habitantes, composta por duas equipes de trabalho, mas foi desenvolvida por
uma equipe sendo destes 138 idosos, dos quais 100% foram cadastrados durante o
periodo da intervencdo. Somado ao cadastramento, também desenvolvemos acdes
gue impactaram na qualidade do atendimento desta populacdo, como por exemplo,
a avaliacdo multidimensional rapida, exame clinico apropriado em dia, prescricdo de
medicamentos a todos os idosos que necessitavam e informamos a eles e a
comunidade da existéncia de medicamentos e como adquiri-los. Foram feitas visitas
domiciliares pela equipe aos idosos acamados ou com dificuldades de locomocéo,
além de cadastra-los. Foi possivel avaliar a realidade pontual de cada usuario,
identificando outros problemas que seria impossivel saber caso ndo fossemos até
aos domicilios. Avaliamos condi¢cdes de cuidados dos familiares e responsaveis,
situacao individual e condicdo limitante para a locomocédo. Também foi aferida a
pressao arterial sistémica e glicemia capilar, fundamentalmente em aqueles idosos
gue ja tinham a condicdo de hipertensos, assim conseguimos identificar a
concomitancia destas duas doencas e como deviamos proceder para 0 Sseu
acompanhamento. Tratando a avaliacdo odontolégica como parte dos cuidados
integrais a saude do idoso, avaliamos 100% dos idosos cadastrados no programa. A
procura pelos idosos faltosos em consulta foi realizada pelos Agentes Comunitarios
de Saude em 100%. O registro na ficha espelho foi realizado a 100% dos idosos.
Quando comecamos as atividades, houve falta de cadernetas da pessoa idosa, fator
externo que numa semana atrapalhou o desenvolvimento das atividades, mas que
foi resolvido apos contatos com os responsaveis da area técnica da saude do idoso
da Secretaria Municipal de Saude. A avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia esteve em relacao as outras a¢cdes como, por exemplo, as atividades de consulta
médica. Todos os 138 idosos foram avaliados e identificados em cada um deles o
risco especifico. Realizaram-se palestras para ensinar como evitar acidentes
domeésticos e como identificar riscos em casa. Consideramos que foi uma
intervencdo bem sucedida, principalmente por haver uma coeséo da equipe, uma
inter-relagdo com a lideranga do bairro, bem como a participagao da populagéo nas
atividades desenvolvidas, a busca de solugbes aos problemas assim como 0 apoio
da Secretaria Municipal de Saude.
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Apresentagéo

O presente trabalho é parte das atividades desenvolvidas no curso de
Especializagdo em Saude da Familia, modalidade a distancia, através da
Universidade Aberta do SUS, na Universidade Federal de Pelotas.

Este volume abrange as seguintes partes:

1- Andlise situacional, na qual é realizada a analise e descricdo da unidade
basica de saude, incluindo a comparagcdo da estrutura fisica, das atribuicbes dos
profissionais e das atividades de controle social e educacédo em saude com o marco
legal e também a analise do processo de trabalho envolvido no atendimento a
demanda e na atencdo as acfes programaticas.

2- Andlise estratégica — Projeto de intervencao, secao a qual é definido o
projeto de intervencédo sobre a melhoria da atencdo a saude da pessoa idosa da
comunidade adstrita, onde séo definidos objetivos, metas, acdes necessarias em
cada eixo — Organizacdo e Gestdo do Servico, Monitoramento e Avaliacao,
Engajamento Publico e Qualificacdo da Pratica Clinica - para atingir as metas.

3- Relatorio da intervencdo que aborda sobre as acdes que foram
realizadas, o que precisou ser feito para coloca-las em pratica, o que foi modificado
do projeto, o numero de usuarios que envolveram qual a participacado dos diversos
membros da equipe, as dificuldades encontradas para a realizacdo da intervencao,
explicacOes referente as dificuldades, além de sugestéo de alteracdes necessarias a
melhoria da intervencéo segundo a realidade da UBS.

4- Avaliacdo da intervencdo, etapa que aborda sobre a avaliagcdo dos
resultados alcancados; o atingimento das metas; a adequacdo das acfes, registros
e instrumentos de coleta de dados; o efeito da intervencdo na unidade béasica de
saude, na equipe, nos usuarios do servico e na populacdo-alvo.

5- Relatério da intervencao para os gestores.

6- Relatorio da intervencéo para a comunidade.

7- Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem, abordando
sobre o desenvolvimento do meu trabalho no curso em relacdo as minhas
expectativas iniciais, o significado do curso para minha préatica profissional e os

aprendizados mais relevantes decorrentes do curso.



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

A Unidade Basica de Saude a qual atuo estd localizada em uma zona
urbana no municipio de Rio Branco/Acre. Atende uma populacdo de 5.000
habitantes composta por duas equipes que conseguem cobrir sem dificuldades. A
estrutura fisica € composta por um consultério médico, uma sala para a secretaria,
onde estdo os arquivos, uma sala para a realizacdo de curativos e outra para a
vacinagcado e uma cozinha onde os medicamentos disponiveis sdo estocados para a
distribuicdo aos usuarios.

Trabalhamos entre duas equipes de saude que contam com 20 agentes
comunitarios de saude (ACS), uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e
duas de higienizacdo. Nao contamos com farmacéutica e recepcionista. Realizamos
visitas domiciliares semanalmente com os ACS. Toda a sexta-feira é realizada
reunido de equipe para o planejamento do trabalho.

Prestamos atendimento para uma média de 30 usuarios diariamente, ainda
por agendamento por ordem de chegada, o que gera filas a partir da madrugada na
porta da UBS. Estamos nos organizando para agendar as consultas aqueles
usuarios que ndo conseguem acesso facilitado a UBS para o horario apos
10h30minh. A estratégia de saude da familia no meu posto funciona bem e nés

contribuimos para desenvolvé-la melhor.
1.2 Relatério da Analise Situacional

A Unidade Basica de Saude Vila Acre fica instalada na zona rural do
municipio. Atende uma populacdo de 5000 habitantes, com duas equipes de
trabalho, as quais conseguem cobrir sem dificuldades. Trabalhamos em uma

unidade com a infraestrutura necessaria ao funcionamento, dotada com recursos
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materiais, equipamentos e insumos suficientes. A Estrutura fisica da UBS esta
composta por uma recepcao pequena, a qual comporta uma média de 15 pessoas
na sala de espera. Ndo possui sala de reunides, os consultérios médicos nao
possuem banheiro e pia para a higienizacdo das maos, a sala de vacinas é muito
pequena e possui também uma sala de curativos. Nao existe sala de nebulizacéo, a
sala de farmécia é pequena, adequada para seu funcionamento. Existe apenas um
banheiro na unidade para todas as pessoas, com dificil acesso aqueles que
necessitam utilizar cadeiras de rodas. A unidade conta também com uma copa,
depoésito para material de limpeza, sala de recepcédo, lavagem e descontaminacdo
de material. Nao h& abrigo para dejetos solidos e também ndo contamos com sala
para os ACS.

Os diferentes ambientes apresentam janela e ventilacdo indireta que
possibilitam a circulacdo de ar em todos os espacos, consequentemente boa
iluminacdo natural na sala de espera e nas demais salas tém iluminacao artificial.
Todas as paredes e pisos sao lisas, lavavel, os pisos das diferentes salas sao de
superficie regular, estavel e antiderrapante. Nao existe sala para coleta de analises
clinicas, as portas estdo revestidas de material lavavel, as janelas sdo de madeira,
os lavatorios ndo possuem torneiras com fechamento que dispense 0 uso das maos,
os armarios sao de superficie lisa de facil limpeza. Existe sinalizacdo visual dos
ambientes que permite a comunicacdo a traves dos textos. O consultorio tem
condicbes de realizar atendimentos em mesa de escritorio com usuario e
acompanhante sentados e uma mesa de exames clinicos.

Os prontuarios séo arquivados por ACS. Nao existe sistema de reposicao de
mobiliario. A calibragem de aparelhos e balancas é feito através dos gestores
municipais. O prédio da UBS nao é adequado para o acesso de pessoas portadoras
de deficiéncias fisicas. A porta de banheiro ndo permite o acesso de usuarios de
cadeiras de rodas, ndo existem cadeiras de rodas na unidade, as cadeiras da sala
de espera sdo adequadas para o local de atendimento.

Temos também equipamento e instrumentais suficientes e em condicbes
satisfatorias. Temos antropdmetro e balanca de adultos e criancas, autoclave,
espéculos vaginais, estetoscopio, estetoscopio de Pinard, geladeira exclusiva para
vacina, mesa ginecoldgica, glicosimetro, otoscépio, sonar, negatoscépio em todas
as consultas meédicas, em condigcbes satisfatorias. Um belo consultério

odontoldgico, equipado. Dois computadores que estdo na sala de administracéo e
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enfermeira, também tem uma impressora em boas condi¢cdes. Ndo temos internet,
nem temos prontuarios eletrdnicos, se trabalha mais com as fichas individuais onde
se preenchem os dados no momento da consulta. Os agentes comunitarios de
saude tém disponibilidade e suficiéncia de materiais e equipamentos necessarios a
realizacdo das atividades na area de abrangéncia da UBS. As vezes sédo
disponibilizados meios de locomoc¢éo para o deslocamento dos ACS nas areas. As
ambulancias sao acionadas quando se precisa.

Também fazem manutencéo e reposicdo destes equipamentos através dos
gestores municipais, conforme a calibragem de aparelhos e balancas. Concordo
com meus colegas médicos que o abastecimento de materiais e insumos ndo tem
muitas dificuldades e sao feitos em dependéncia das necessidades Unidade de
Saude. Possuimos alguns medicamentos que o0s usuarios pegam da farmacia
popular, como os de doencas cronicas. Nao temos laboratorio clinico, mas bem
perto fica a URAPI, na qual se realiza os exames conforme a demanda da
populacéo.

Similarmente a muitos lugares do Brasil, nossa populacdo € carente e
enorme, necessitando de muitos cuidados, tanto que atendemos uma media de 30
usuarios/dia. Infelizmente para receber atendimento os usuarios precisam fazer filas
de madrugada. Diante do exposto é nitido que ainda h& muitos problemas a ser
contornados nesta unidade de saude, prioritariamente estamos organizando o
sistema para marcacdes de consultas agendadas.

Temos uma carga horaria de 40 horas semanais e 0 horario de
funcionamento da unidade é das 7h as 12h e a tarde de 14h as 17h. Trabalhamos
entre duas equipes de saude que contam com 20 agentes comunitarios de saude
(ACS), uma enfermeira, duas auxiliares de enfermagem e duas de higienizacdo. Nao
contamos com farmacéutica e recepcionista. Realizamos visitas domiciliares
semanalmente com os ACS. Toda a sexta-feira é realizada reunido de equipe para o
planejamento do trabalho. Como a Unidade fica em um lugar bem estratégico,
pessoas de muitos lugares vem em busca dos nossos servicos, por isso fazemos
muitos atendimento de fora de area.

Em nossa UBS temos bem definido as atribuicdes dos integrantes da equipe
de saude da familia, sdo profissionais inseridos na saude publica ha muitos anos,
trabalham juntos ha muito tempo, predominando o trabalho em equipe. Fazem a

identificagdo de grupos, familias, individuos expostos a riscos, identificacdo de
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grupos de agravos (Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose,
Hanseniase, etc.) e busca ativa de usuérios faltosos as ac¢des programaticas e/ou
programas existentes. Sempre avaliamos o0 que precisa mudar e sobre como agir
para promover a mudanga. Em nossas reunides participam todos os que trabalham
na UBS (médico, enfermeiro Técnico/auxiliar de enfermagem e ACS).

Os cuidados em saude a populacdo da area de abrangéncia séo realizados
no domicilio, nas escolas, na associacdo de bairro, em igrejas ou outro espacos
comunitarios. Fazemos levantamento dos usudrios moradores da area de
abrangéncia que necessitam receber cuidado domiciliar (curativo, nebulizagéo,
orientacbes, educacdo em saude e cuidados de saude), acompanhamento de
problema de saude (revisdo), verificar a pressdo, consulta médica, consulta de
enfermagem ou de outro profissional de salde, vacinacdo ou entregar
medicamentos e busca ativa de doencas e agravos de notificagcdo compulsoria.
Realizamos atendimentos de urgéncias / emergéncias que depois sdo encaminham
a outros niveis do sistema respeitando fluxos de referéncia e contra referéncia.

Quanto a saude da crianc¢a, temos um total de 40 criancas menores de um
ano na area de abrangéncia, com uma cobertura de 100%. No entanto apenas 28
(70%) delas estdo com a consulta em dia conforme o protocolo do Ministério da
Saude; 12 (30%) estdo com atraso na consulta ha mais de sete dias. O teste do
pezinho e triagem auditiva foi realizado em 100% das criancas, no entanto a primeira
consulta até os sete dias de vida é realizada somente para 28 (70%) criancas.
Realizamos para 100% das criancas o monitoramento do desenvolvimento e
crescimento na ultima consulta a avaliagdo de saude bucal, as vacinacdes em dia,
as orientacdes para o aleitamento materno exclusivo e sobre a prevencdo de
acidentes.

O pré-natal é acompanhado pela enfermeira e pelo médico conforme os
protocolos do Ministério da Saude. A estimativa do caderno das acles
programaticas é de que ha 30 gestantes na area de abrangéncia da unidade, sendo
destas, 23 acompanhadas atingindo uma cobertura de 77%. Quanto aos indicadores
de qualidade, temos 87% (20) das gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro
trimestre de gestacdo; 100% das gestantes estdo com 0s exames, consultas e
vacinas em dia de acordo com o protocolo; com prescricdo de sulfato ferroso e acido
folico, e orientacdes sobre o aleitamento materno. Acredito que a qualidade da

atencdo ao pré-natal e puerpério na UBS € de excelente qualidade. A enfermeira
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trabalha com esta populacdo a mais de 5 anos, conhece a maioria da populacéo e
trabalha em conjunto com os agentes comunitarios de saude (ACS). Uma das acdes
desenvolvidas é referente as orientagbes sobre os contraceptivos, incentivando o
planejamento familiar, evitando a gravidez em adolescentes, oferecendo
anticonceptivos e testagem das doencas da transmissdo sexual. Este € um trabalho
que fazemos todos os dias. Com a gestante o objetivo € desenvolver um 6timo
acompanhamento pré-natal que garanta um parto tranquilo e a qualidade de vida do
recém nascido. Realizamos também como rotina a busca ativa das gestantes
faltosas. Buscamos as gestantes que ainda ndo tem consulta com dentista e
orientamos sobre importadncia da avaliacdo de saude bucal, mas nossos indices
ainda sao baixos referentes a consulta odontolégica (44%) porque ndo contamos
com o odontologo na unidade.

As atividades educativas se realizam por meio do grupo de gestantes,
puerperais e lactantes, abordando principalmente o incentivo ao aleitamento
materno, ao parto normal e aos habitos saudaveis de vida; a importancia do
acompanhamento pré-natal, da consulta de puerpério e do planejamento familiar; os
direitos da gestante e do pai; os riscos do tabagismo, do uso de alcool e de outras
drogas; e o uso de medicacdes na gestacado. A identificacdo de sinais de alarme na
gravidez e o reconhecimento do trabalho de parto; também os cuidados com o
recém-nascido.

As puérperas sao avaliadas na primeira semana do parto e monitoradas
sempre pelos os ACS, todas elas recebem orientacdes sobre os cuidados basicos
do recém-nascido, sobre aleitamento materno exclusivo sobre planejamento familiar
e todas sdo examinadas as mama, abdome, estado psiquico e ginecologico. Nao
conhecemos o total estimado de puérperas e a cobertura devido a auséncia de
registros especificos.

Quanto a prevencao do cancer de colo de Utero, a estimativa do caderno das
acOes programaticas é de que ha 421 mulheres na faixa etaria entre 25 e 64 anos na
area de abrangéncia da unidade, com uma cobertura de 86%. Quanto aos
indicadores de qualidade, 58% (210) estdo com o exame em dia, apenas 3% (12)
estdo com o0 exame com mais de seis meses em atraso e 2% (7) com 0 exame
alterado. Mais de 50% das mulheres receberam as orientacdes sobre a prevencao
do cancer de colo de utero, sobre DTS e com as amostras satisfatorias do exame

coletado. A enfermeira realiza acdes de educacdo em saude periddica para 0 exame
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preventivo do cancer do colo uterino. Além se realiza busca ativa das faltosas
através do ACS.

Para o cancer de mama, a estimativa é de que ha 100 mulheres na faixa
etaria entre 50 e 69 anos e uma cobertura de 56%. Destas, 61% estdo com a
mamografia em dia e 61% foram avaliadas para o risco do cancer de mama. Todas
elas receberam orientacbes sobre a prevencdo do cancer de mama durante as
consultas ou visitas domiciliares. Enfrentamos a dificuldade na demora para a
realizacdo do exame, bem como para receber os resultados. Aquelas mulheres com
resultados alterados s&o encaminhadas para o especialista e ndo se faz o
acompanhamento desta mulher. Agora com o cadastramento estdo sendo
identificadas aquelas que nao realizam ou tém atraso deste exame, orientando sobre
a importancia de realiza-lo.

Quanto a atencdo ao portador de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), a
estimativa € de que ha 352 pessoas nestas condi¢cdes na area, sendo que 214
(61%) estdo em acompanhamento no servico. Realizamos estratificagdo de risco
cardiovascular, exames complementares periédicos em dia, orientacdes sobre
atividades fisicas regulares, alimentacdo saudavel e avaliacdo de saude bucal para
71% dos acompanhados. Apenas 27(13%) estdo com as consultas em atraso em
mais de sete dias. Quanto a atencdo aos portadores de diabetes mellitus (DM), a
estimativa é de que ha 101 pessoas com esta patologia, com uma cobertura de
60%. Todos eles recebem estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico,
exames complementares peridédicos em dia, exame fisico dos pés nos ultimos trés
meses, orientacdes sobre atividades fisicas regulares, alimentacdo saudavel e
avaliacdo de saude bucal. As consultas sdo agendadas a cada trés meses.

Quanto ao atendimento as pessoas com 60 anos ou mais, 0 mesmo é
realizado nas quintas-feiras, semanalmente com prioridade e bom acolhimento. A
estimativa é de que ha 138 idosos na nossa area de abrangéncia, sendo
acompanhados 98 idosos, 0 que representava uma cobertura de 71%. Realiza-se
exame fisico completo, sempre observando a memaria, a audicdo e 0s movimentos
como um todo. S&o convidados a participarem das atividades em grupo, no qual se
aborda sobre o cancer de boca, de mama, de Utero, as doencgas cronicas e as
doencas sexualmente transmissiveis. Também abordamos temas como alimentacgao
saudavel, préatica corporal/ atividade fisica, prevencdo e controle do tabagismo,

reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras
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drogas, reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito, prevencédo da
violéncia e estimulo a cultura de paz, promoc¢ao do desenvolvimento sustentavel.

Fazemos avaliacdo multidimensional rapida e avaliacdo de risco para
morbimortalidade. Acredito que temos que captar mais idosos para a realizagao das
consultas, para a maioria 0 acompanhamento e avaliacdo dos estados permanentes
ou de longa permanéncia é em visitas domiciliares. Ficamos atentos a doencas que
podem gerar um processo incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas
idosas, ou seja, dificultando ou impedindo o desempenho de suas atividades
cotidianas de forma independente. Ainda que ndo sejam fatais, essas condi¢des
geralmente tendem a comprometer de forma significativa a qualidade de vida dos
idosos.

Durante as enchentes que ocorreram na nossa regido este ano, procuramos
realizar atividades de educacao popular em saude, a fim de evitar doengcas como
leptospirose, dengue, hepatites. A populacéo foi mobilizada e participou de forma
ativa nos trabalhos, realizando o controle de focos de vetores, bem como na busca
de doentes e a procura de evacuar 0os que moravam em areas alagadas ou de risco.
As informacdes foram disponibilizadas para a populacdo utilizando painel como
boletins, carros com som, televisdo locais e radio. Os agentes em canoas recorriam
0 bairro.

Nas ultimas semanas fizemos atividades com grupos de pré-natal e
puericultura, idosos, buscas ativas de faltosos dos programas, acompanhamos
usuarios no domicilio, junto com outros setores da comunidade (escolas, igrejas,
associacao de bairro). Percebe-se a satisfacdo da comunidade quando recebem um
trabalho prestado com qualidade, buscando a prevencédo e educacdo em saude.
Acreditamos que com um trabalho em equipe com a participacdo comunitaria, como
estamos encaminhando nosso trabalho, € possivel elevar a qualidade de vida de

nossa populacdo e assim melhorar os indicadores de saude.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatdrio da Andlise

Situacional

Na Unidade de Saude Vila Acre num primeiro momento que inicie trabalhar o
atendimento médico se realizava por agendamento por ordem de chegada, gerando
filas a partir da madrugada na porta da unidade. O acompanhamento aos Programas

de Saude tinha uma cobertura baixa, s6 tinham acompanhamento as gravidas, as
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criancas e 0s pacientes com doencas cronicas associadas como a Diabetes e
Hipertensdo Arterial. Depois da andlise situacional, na reunido semanal da equipe
tomando como referéncia os cadernos de acdo programatica conferido por o curso
de especializacdo no atendimento aos grupos de pessoas, foram estabelecidas
algumas estratégias com o objetivo de melhorar a qualidade da aten¢éo a populacao
das comunidades das areas abrangentes de nossa unidade de saude. Realizou-se a
identificacdo de grupos, familias, individuos expostos a riscos, identificacdo de
grupos de agravos (Hipertensao Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Tuberculose,
Hanseniase, etc.). Fomos organizando um sistema para marca¢cfes de consultas
agendadas, estabelecendo-se a programacéo para acompanhamento um dia na
semana para cada um dos grupos. Além disso, foi estabelecido um dia de atencéo
pré-natal e da saude da crianga, consulta de usuarios com HAS e/ou DM conjunta
com atencado a saude das pessoas idosas. Tudo isso foi comunicado a lideranga do
bairro, através deles foi estabelecido reunides com as comunidades de nossa area
de abrangéncia, permitindo a participacdo das comunidades nas atividades da
unidade de saude.

Foi feito um levantamento dos usuarios moradores da area de abrangéncia
gue necessitam receber cuidado domiciliar (curativo, nebulizacdo, orientacoes,
educacdo em saude e cuidados de saude), acompanhamento de problema de saude
(reviséo), verificar a pressao, consulta médica, consulta de enfermagem ou de outro
profissional de saude, vacinacdo ou entrega de medicamentos e busca ativa de
doencas e agravos de notificagdo compulséria. A equipe atua com um novo enfoque
de trabalho direcionado na medicina comunitaria, realizando multiplas acdes de
saude em inter-relacdo com a lideranca do bairro e a partipacdo comunitaria,
utilizando os diferentes espagcos como no domicilio, nas escolas, na associacdo de
bairro, em igrejas, envolvendo a populacdo em cada uma das atividades de nossa
unidade de salde. Nossa equipe ficou mais wunida, mostrando-se no

desenvolvimento das diferentes acdes de promoc¢éao de saude.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

Nos préoximos 20 anos a tendéncia global é o aumento da populagdo mundial
de 6 bilhdes de habitantes a 8 bilhdes em 2020, sendo que 13.7% serdo de idosos.
No Brasil estima-se que tem atualmente cerca de 17,6 milhdes de idosos e para o
ano de 2050, a expectativa, como em todo o mundo, é de que existirdo mais idosos
gue criangas abaixo de 15 anos (BRASIL, 2010).

Em 1994, o Ministério da Saude adotou a Saude da Familia como uma
estratégia prioritaria para a organizacdo da Atencdo Basica e estruturacdo do
sistema de saude. A Saude da Familia trabalha com praticas interdisciplinares
desenvolvidas por equipes que se responsabilizam pela saude da populacéo a ela
adscrita e na perspectiva de uma atencdo integral humanizada, considerando a
realidade local e valorizando as diferentes necessidades dos grupos populacionais
(BRASIL, 2010). Nossa Equipe de Saude € responsavel pela atencdo da saude de
todas as pessoas idosas que estdo na nossa area de abrangéncia, inclusive,
aguelas que se encontram em instituicées, publicas ou privadas.

Nossa Unidade Basica de Saude fica no municipio de Rio Branco, estado do
Acre, Bairro rural Bom Jesus. Nossa equipe esta composta por médico, enfermeira,
técnico de enfermagem, nove Agentes Comunitarios de Saude e ndo temos
odontdlogo, pois esta afastada por motivo de saude. Contamos com infraestrutura,
recursos materiais, equipamentos e insumos suficientes e necessarios para o
adequado funcionamento e 0 acesso de pessoas portadoras de deficiéncias fisicas.

A populacao total é de 2.000 pessoas, sendo que temos um total estimado de
138 idosos cadastrados. A atencdo da populacdo idosa nesta Unidade de Saude
tem uma realidade bem perto do exigido, fazemos atividades de promoc¢éao de saude

todos os meses e temos atendimento priorizado nas consultas e visitas domiciliares.
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Porém ainda é preciso aprimorar o cadastramento das pessoas maiores de 60 anos,
j& que foi muito dificil a coleta da informacéo, ainda temos micro areas sem Agentes
Comunitarios e utilizamos somente 0s prontuarios nesta coleta e os registros de
trabalho diario.

A maior dificuldade é a avaliacdo da saude bucal devido a falta de
odontologo, o que esta em correspondéncia com o grande problema que apresenta
Nnosso municipio em relacao ao atendimento odontolégico. Pretende-se resolver este
problema neste tempo, a fim de melhorar a saude bucal de nossos idosos, bem
como avaliar os fatores associados a assisténcia domiciliar recebida pela populacéo
idosa e suas caracteristicas em nossa area, segundo Modelo de Atencéo Estratégia
da Saude da Familia. Conhecer também a opinido da participagdo dos profissionais
em sua atencao, a satisfacdo e situacao de saude depois do acompanhamento em
nossa Unidade de Saude a fim de envolver toda a equipe neste trabalho para que o

mesmo sirva de modelo para futuras intervencoes.
2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral
Melhorar a atencéo a saude dos idosos da UBS Vila Acre, Rio Branco/AC
2.2.2 Objetivos especificos e metas

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%.

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

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

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

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos.

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

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

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

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

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

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

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

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

» Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

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

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

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

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

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

» Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

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

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

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

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
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2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Vila Acre, no municipio de Rio
Branco/AC. Participardo da intervencdo 138 pessoas com 60 anos ou mais
pertencentes a area de abrangéncia da USF.

2.3.1 Detalhamento das ac¢des

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da
unidade de saude para 100%.
Eixo Organizacao e Gestéo do Servico
Acdes:
v Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude,
apos atualizar as informacdes diariamente no SIAB.
Responsavel: Esta acao sera desenvolvida pela equipe de saude durante

todo o periodo da intervencao.

Eixo Monitoramento e Avaliacéao

Acoes:

v" Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na
unidade de saude periodicamente (pelo menos mensalmente).
Responsavel: Esta acdo sera feita por o médico, enfermeira e os
Agentes Comunitarios anotardo nos registros planilhas e prontuarios
dos idosos que estdo acompanhamentos e 0s que ainda precisam se

cadastrar.

Eixo Engajamento Publico
Acoes:

v' Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periddico e sobre as facilidades de realiza-lo na

unidade de saude.
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v Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencédo
ao ldoso da unidade de saude.
Responsavel: Serdo feito pelos médicos, ACS, enfermeira, em

consultas, visitas domiciliar e em conversa na recepgao.

Eixo Qualificagdo da Pratica Clinica
Acoes;

v/ Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos.

v' Capacitar os ACS na busca dos idosos que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servigo.

v/ Capacitacdo da equipe da unidade de salde para a Politica Nacional
de Humanizacéo, através de uma capacitacdo mensalmente planejada
pela enfermeira, médico e grupo municipal de promoc¢ao de saude.
Responsavel: Os temas serdo desenvolvidos pelo médico e enfermeira,
dirigidos a todos os integrantes da equipe.

Tempo: Nas duas primeiras semanas de implementacéo do projeto.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o ao idoso na Unidade de Saude

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

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

Meta 2.3: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.

Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
v" Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos anual
em todos idosos acompanhados pela unidade de saude.
v" Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados

na unidade de salde.
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Monitorar o nimero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

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

Responsavel: Estas acbes serdo desenvolvidas por o médico e a enfermeira
com ajuda dos Agentes Comunitarios de Saude.

Tempo: Ocorrerd em todas as consultas

Eixo Organizacao e Gestao do Servigo

Acdes:

Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional
Réapida em todos os idosos (balanca, antropometro, Tabela de Snellen).
Responsavel: Esta acéo sera feita pela responsavel da unidade de saude

Tempo: Antes de iniciar o projeto de intervencéo, ja foi cumprida.

Garantir a solicitacdo dos exames complementares.

Responsavel: Esta acdo sera feita por o medico, durante toda a intervencao.
Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames
complementares definidos no protocolo.

Responsavel: Acdo que sera desenvolvida por a responsavel da unidade de
saude ante de iniciar o projeto de intervencgao.

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

Responsavel: Sera feita por médico da unidade de saude ante de iniciar o
projeto de intervencao.

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

Responsavel: Acao que sera desenvolvida por os Agentes Comunitarios a traves
das visitas domiciliares durante toda a intervencao.

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

Responsavel: Acdo que sera feita por a responsavel da unidade de saude,

durante todo o projeto de intervencéao.
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v' Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.
Responsavel: Acdo que serd desenvolvida por o Agente Comunitario
responsavel nesse dia do agendamento na unidade.

Eixo Engajamento Publico
Acdes:

v" Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagbes e do tratamento
oportuno das limitacdes para o envelhecimento saudavel.

v' Orientar 0s pacientes e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neurologicas decorrentes destas doencas e sobre a
importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas
periodicamente.

v' Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para
gue possam exercer o controle social.

v' Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade e periodicidade de
realizacdo de exames complementares.

Responsavel: Estas acOes serdo realizadas pelos Médicos, ACS, enfermeira,

em consultas, visitas domiciliares e em conversa na recepcao.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica
Acoes:

v/ Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o
protocolo adotado pela UBS.

v' Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacao Multidimensional Rapida e para
0 encaminhamento adequado dos casos que necessitarem de avaliagbes mais
complexas.

v' Capacitar a equipe para a realizacao de exame clinico apropriado.

v/ Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos
em todas as consultas e seguir protocolo adotado pela UBS.

Responsavel: Serdo responsaveis por estas capacitacbes o médico e
enfermeira da unidade. Iremos aproveitar os horarios das reuniées semanais de

equipe para realiza-las.
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Meta 2.4: Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100% dos

idosos.

Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / HIPERDIA através das

fichas-espelho.

Responsavel: Esta acdo sera feita por a enfermeira.
Tempo: Esta acdo sera feita durante todo o periodo da intervencao.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico

Acdes:
v' Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.
v' Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Responsavel: Sera realizado pelo médico, a enfermeira, técnica administrativa e
ACS.

Eixo Engajamento Publico
Acoes:
v' Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito de ter acesso
aos medicamentos tanto durante as consultas, quanto nas reunides
com a comunidade e usuarios.

Responsavel: Esta acdo sera desenvolvida por todos os membros da equipe

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica
Acoes:
v' Realizar atualizacao do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou
diabetes
v/ Capacitar a equipe para orientar 0os usuarios sobre as alternativas para

obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia.
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Responsavel: Os temas vao ser desenvolvidos pelo médico e enfermeira,
dirigido a todos os integrantes da equipe, nas reunides que séo feitas cada quinta-

feira.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).
Meta 2.6: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com

problemas de locomogéo.

Eixo Monitoramento e Avaliacao:

Acoes:

v" Monitorar o nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados.

v" Monitorar a realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com
problemas de locomocéo.
Responsavel: Estas acdes serdo desenvolvidas por os Agentes Comunitarios

de Saude a traves das visitas domiciliares durante todo o periodo da intervencao.

Eixo Organizacao e Gestdo do Servico
Acoes:
v' Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocéo cadastrados no Programa.
v' Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos
provenientes das buscas domiciliares.
Responsavel: Estas acoes serdo desenvolvidas por o médico e enfermeira da

unidade durante toda a intervencéao.

Eixo Engajamento
Acoes:
v" Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencado ao
Idoso da Unidade de Saude.
v' Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita

domiciliar.
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Responsavel: Acbes serdo desenvolvidas por o médico, a enfermeira,

administrativa e ACS.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica
Acdes:

v/ Capacitar os ACS para o cadastramento,

v’ Identificar e acompanhar os idosos acamados ou com problemas de locomogéo
de toda area de abrangéncia, bem como o reconhecimento dos casos que
necessitam de visita domiciliar.

Responsavel: A¢do que sera realizada pelo médico e enfermeira da unidade.
Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS).
Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com presséo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertensao arterial para Diabetes Mellitus
(DM).
Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
v" Monitorar o0 numero idoso submetido a rastreamento para HAS
periodicamente (pelo menos anualmente).
v" Monitorar também o numero idosos com pressao arterial sustentada maior
gque 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente
(pelo menos anualmente).

Responsavel: A¢bes que serdo desenvolvidas por o médico e a enfermeira

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Organizacao e Gestao do Servico
Acoes:
v" Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.
Responsavel: Toda equipe de saude.
Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao. [J

v' Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagndstico de Hipertensdo Arterial Sistémica.
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Responséavel: Toda equipe de saude.
Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.
Responsavel: Toda equipe de salde.
Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencgao.

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

Responsavel: Esta agéo seré feita pela responsavel da unidade de saude.
Tempo: Antes de iniciar o projeto de intervencéo, ja foi cumprida.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Acoes:

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.
Responsavel: Acao sera desenvolvida por todos os membros da equipe.

Tempo: Esta acao sera feita durante todo os membros da equipe no periodo da

intervencao.

Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial de
forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnaostico de hipertenséo arterial sistémica.

Responsavel: O médico e enfermeira serdo 0s responsaveis pelas
capacitacoes

Tempo: Esta acao sera feita ao inicio da intervencao na reunido semanal

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

Responsavel: Esta acdo sera feita pela responsavel unidade de saude.
Tempo: Antes de iniciar o projeto de intervencao, ja foi cumprida.

Eixo Engajamento Publico

Acdes:
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v Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos
com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagnéstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

Responsavel: Acdo que sera desenvolvida por toda o equipe.

Tempo: Durante o periodo da intervencao.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.
Responsavel: Acao que sera desenvolvida por toda o equipe.

Tempo: Durante o periodo da intervencao.

Meta 2.9: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos.
Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

Eixo Monitoramento e Avaliacao.

Acdes:

v" Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de idosos,
através do registro dos prontuarios.

Responsavel: O médico e odontdlogo da unidade de saude.

Eixo Organizacéo e Gestao do Servico.
Acoes:
v" Organizar o acolhimento e cadastrar os idosos na unidade de saude.
Monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por idosos da area de
abrangéncia.
v' Oferecer tratamento prioritario aos idosos da unidade.
v' Organizar a agenda de saude bucal.
Responsavel: Estas acdes serdo realizadas em conjunto com o odontélogo,
assim que o mesmo retornar a unidade.

Tempo: Estas acdes serdo desenvolvidas no periodo da avaliagéo.

Eixo Engajamento Publico.
Acoes:

v Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de idosos.
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v Informar a comunidade sobre atendimento odontoldgico prioritario de idosos e de
sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na
Unidade de Saude.

Responsavel: Todos os membros da equipe.
Tempo: Estas orientagbes serdo dadas nos encontros com a comunidade e

visitas domiciliares.

Eixo Qualificagcdo da Pratica Clinica.
Acdes:
v’ Capacitar a equipe para realizar acolhimento e avaliagdo da
necessidade de tratamento odontoldgico em idosos.
v/ Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e
encaminhamento de idosos para o servigo odontologico.
v/ Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta
odontologica programatica para idosos.
Responsavel: Estas capacitacdes serdo realizadas em conjunto entre médico
e odontdlogo.

Tempo: Estas acdes serdo desenvolvidas na primeira semana da intervencao.

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

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

Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
v" Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no
protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
Responsavel: A enfermeira e 0 médico para desenvolver esta acéo.

Tempo: Durante todo o periodo da intervencao

Eixo Organizacao e Gestao do Servico.
Acoes:

v' Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos.
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v' Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.
Responsavel: Serdo responséaveis a enfermeira juntamente com os ACS.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencgao.

Eixo Engajamento Publico.
Acoes:
v Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.
v" Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos
(se houver numero excessivo de faltosos).
v Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para
a realizacdo das consultas
Responsavel: Estas acdes serao realizadas nos encontros com a comunidade pelo
enfermeiro e médico.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Qualificacao da Pratica Clinica.
Acoes:
v' Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e
sua periodicidade.
v Definir com a equipe a periodicidade das consultas.
Responsavel: A enfermeira e meédico serdo 0S responsaveis por organizar as
capacitacoes.

Tempo: Antes de iniciar o projeto de intervencao.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes
Meta 4.1: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.
Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos

idosos cadastrados

Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de

Saude e o registro da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
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Responsavel: A enfermeira, juntamente com o médico irdo desenvolver estas

acoes.

<

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Organizacao e Gestao do Servigo.

Acdes:
Manter as informacgdes do SIAB atualizadas.
Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos
idosos.
Pactuar com a equipe o registro das informagdes.
Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.
Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacéo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizagcéo de
exame complementar, a ndo realizacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida e
dos demais procedimentos preconizados.
Responsavel: Estas acbes serdo realizadas em conjunto com todos 0os membros
da equipe da unidade.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

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

Responsavel: Esta acdo sera feita pela responsavel unidade de saude.
Tempo: Antes de iniciar o projeto de intervencgao.

Eixo Engajamento Publico.

Acoes:

Orientar os pacientes e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
guando for consultar em outros niveis de atencéao.

Responsavel: Estas orientacfes serdo dadas por todos os membros da equipe

durante as consultas clinicas, visitas domiciliares e grupo de idosos.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica.
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Acdes:

v' Treinar a equipe no preenchimento de todos os registros necessarios para o
acompanhamento do atendimento aos idosos, inclusive para preenchimento da
Caderneta de Saude da Pessoa idosa.

Responsavel: O médico juntamente com a enfermeira serdo os responsaveis por
estes treinamentos.

Tempo: Antes de iniciar o projeto de intervencao.

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de
morbimortalidade.
Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacao na velhice em
100% das pessoas idosas.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Eixo Monitoramento e Avaliacao
Acoes:
v" Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia.
v" Monitorar 0 numero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice.
v" Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS.
Responsavel: Acdo que sera desenvolvida por o médico nas consultas de
avaliacao.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Organizacao e Gestdo do Servico
Acoes:
v Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade, e
fragilizados na velhice.
v' Facilitar o agendamento e a visita domiciliar aos idosos com rede
social deficiente.

Responsavel: Os ACS auxiliaram nestas agoes.
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Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Engajamento Publico
Acoes:
v' Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Responsavel: O médico durante a consulta da avaliacéo e visita domiciliar.
Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencgao.
v" Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente.
Responsavel: Todos os membros da equipe.
Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

v" Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento
prioritario na Unidade de Saude.
Responsavel: Todos os membros da equipe.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

v/ Estimular na comunidade a promogdo da socializagdo da pessoa idosa
(trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de
redes sociais de apoio.

Responsavel: Todos os membros da equipe.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Qualificacdo da Pratica Clinica
Acoes:

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

v' Capacitar os profissionais para identificacdo e registro dos indicadores de
fragilizacdo na velhice.

v/ Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Responsavel: As capacitacdes serdo realizadas pelo médico e enfermeiro da

unidade em horérios de reunido de equipe.
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Tempo: Antes de iniciar o projeto de interveng&o na reunido semanal da equipe.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% das pessoas idosas.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a

100% dos idosos.

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

préteses dentéarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Eixo Monitoramento e Avaliacao

Acdes:

v

Monitorar a realizacdo de orientacdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis para todos os idosos.

Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutricao.

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

Monitorar o niumero de idosos que realizam atividade fisica regular.

Monitorar as atividades educativas individuais.

Responsavel: A enfermeira juntamente com o médico irdo a desenvolver
estas acoes.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao.

Eixo Organizacéo e Gestao do Servico

Acoles:

v

v

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

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

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

Responsavel: A enfermeira juntamente com o médico irdo a desenvolver

estas acoes.
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Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencgao

Eixo Engajamento Publico

Acoes:
v

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

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

Responsavel: Todos os membros da equipe.

Tempo: De forma continuada durante todo o projeto de intervencao

Eixo Qualificagéo da Pratica Clinica

Acdes:

Capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares saudaveis de
acordo com o0s "Dez passos para alimentacdo saudavel' ou o "Guia
alimentar para a populacéo brasileira”

Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de
idosos hipertensos e/ou diabéticos.

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

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de proteses

dentarias.

Responsavel: O médico e enfermeira serdo os responsaveis por tais capacitacoes

que se

2.3.2

rédo organizadas em horéario apds as reunides de equipe.

Indicadores

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

Meta 1.1: Ampliar a cobertura de atencao a saude do idoso da area da unidade

de sau

de para 100%.

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

unidad

e de saude.
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Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa
Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencédo ao idoso na Unidade de Saude

Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional R4pida de 100% dos idosos da
area de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do

Ministério da Saude.

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

Numerador: Numero de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Rapida em dia

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos.

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

Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado em dia
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

solicitacdo de exames complementares peridodicos em dia

Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de

exames complementares periédicos em dia.
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

dos idosos.

Indicador 2.4: Proporgédo de idosos com prescricgdo de medicamentos da

Farmacia Popular priorizada

Numerador: Numero de idosos com prescri¢cdo da Farmacia Popular
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

locomogéo. (Estimativa de 8% dos idosos da area).

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

locomocédo cadastrados

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

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude

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

locomocéao com visita domiciliar

Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéo que
receberam visita domiciliar.
Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocéo

cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS).

Indicador 2.7: Proporcdo de idosos rastreados para hipertensdo na ultima
consulta

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.8: Proporc¢ao de idosos hipertensos rastreados para diabetes

Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus
Denominador: Numero de idosos com pressdo sustentada maior que

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

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

Indicador 2.9: Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.

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

Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.10: Proporcdo de idosos com primeira consulta odontoldgica

programatica
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Numerador: Numero de idosos da &rea de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontoldgica programatica

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

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

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

Indicador 3.1: Propor¢cdo de idosos faltosos as consultas que receberam

busca ativa

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

Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

Indicador 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha de

acompanhamento/espelho em dia.

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

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Salude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

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

Numerador: Nimero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
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Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 5.1: Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para

morbimortalidade em dia

Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas.
Indicador 5.2: Proporc¢ao de idosos com avaliacdo para fragilizacdo na velhice

em dia

Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores
de fragilizacédo na velhice.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 5.3: Proporcéo de idosos com avaliacao de rede social em dia

Numerador: Numero de idosos com avaliacao de rede social.

Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Objetivo 6: Promover a salde dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a

100% das pessoas idosas.

Indicador 6.1: Proporcéao de idosos que receberam orientacdo nutricional para

habitos alimentares saudaveis

Numerador: Numero de idosos com orientacdo nutricional para héabitos
alimentares saudaveis.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.2: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.
Indicador 6.2: Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica

regular de atividade fisica

Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica regular de
atividade fisica.
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

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

préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene

bucal

Numerador: Numero de idosos com orientacdo sobre higiene bucal.
Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na

unidade de saude.



43

2.3.3 Logistica

Para realizar a intervencdo com foco na saude dos idosos vamos adotar o
Protocolo de Saude do Idosos do Ministério da Saude, 2010. Para organizar o
registro especifico da intervencdo e poder coletar todos os dados o médico,
enfermeira e Agentes Comunitarios de Saudes (ACS) utilizardo os cadastros,
prontuarios e ficha espelho dos idosos (ANEXO C). coordenadas pela parte
administrativa. Temos também o protocolo impresso e disponivel no servigo para
gue toda a equipe possa consultar quando seja necessario. A unidade esta
organizada para acolher e brindar consulta a todos os idosos que cheguem.

Todos os dias a enfermeira revisara o livro de registro identificando todos os
idosos que vieram ao servi¢co nos ultimos 3 meses. A profissional junto com os ACS
localizara os prontuarios dos idosos e transcrevera todas as informacdes disponiveis
no prontuario para a ficha espelho. Ao mesmo tempo realizard& o primeiro
monitoramento anexando uma anotacao sobre consultas em atraso, exames clinicos
e laboratoriais em atraso, vacinas em atraso e visitas domiciliares. Todos os dias 0s
gue ficam na recepcéo ajudam em atualizar as informacdes do SIAB

Os agentes de saude revisardo semanalmente prontuarios e as fichas
espelhos junto com o meédico (responsavel da intervencdo) para consolidar as
informacfes e anota-las na planilha eletrénica de coleta de dados (ANEXO B). As
atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos hipertensos e/ou
diabéticos. Os ACS ajudardo em orientar, verificar o peso e altura dos idosos. A
enfermeira com afericdo de pressao arterial ou outro exame que se precise. Os
novos usuarios serdo acolhidos e agendados as consultas para as tardes. A
referéncia de usuarios com alteracbes neuroldégicas ou circulatérias em
extremidades, também os que precisam de atendimento odontolégico e
acompanhamento por dentista para melhorar a salde bucal, sera realizado o
encaminhamento. A administradora coordena e planeja as consultas com outros
doutores e administrativos que depois os ACS avisam nos domicilios. Para atingir a
meta de cobertura serdo avaliados 12 usuarios por semana.

O médico com ajuda da enfermeira, os ACS e a administradora irdo
disponibilizar a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa e monitorar 0s registros. Irdo
anotar em planilhas, registros e prontuarios das pessoas idosos que possuem maior

risco de morbimortalidade, fragilizacdo na velhice, acompanhamentos e a
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periodicidade das consultas programadas, também os idosos que ainda precisam se
cadastrar.

Para capacitar a equipe e esclarecer a comunidade sobre a importancia dos
idosos realizarem acompanhamento periddico, facilidades de realizad-lo na unidade
de saude, orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis, a realizacao de
orientacdo de atividade fisica regular ou outros temas, todos os meses, realizaremos
uma capacitacdo planejada pela enfermeira, médico e grupo municipal de promocéao
de saude. Também iremos realizar conversas na recep¢ao e nas consultas ou visitas

domiciliares, cujos responsaveis serdo o médico e ACS.
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AGOES 1 5 7 SESMAN;\S 10| 11| 12|13 |14 | 15| 16
Capacitacdo dos profissionais de saude da UBS sobre o protocolo de X X X X
Saude do Idoso
Estabelecimento da atribuicao dos profissionais e funcionarios da UBS na | x
acao programatica
Cadastramento dos idosos do territério inseridos no programa X X X |X | X |x |x |x |x |[x |x |x
Distribuicdo das Cadernetas do ldoso X X X |X | X |Xx |X |X |X [X |X |X
Contato com liderangcas comunitarias, gestores municipais para falar sobre | x X X
a importancia da acdo programética de Atencéo ao paciente idoso,
solicitando apoio para as acfes planejadas.
Contato com as Equipes do NASF e do CAPS para solicitar apoio para a X
realizacdo de acdes programadas.
Atendimento clinico e odontoldgico dos idosos X X X [ X | X |[xX | X |[X |xX |[X |x [|X
Realizacdo de Visita Domiciliar X X X | X | X |[X [X [xX |X [x |Xx |X
Capacitacdo dos ACS sobre os protocolos de saude do idoso X X X X
Realizacdo de Grupos de Idosos X X X | X |x |[X |[X [xX |xX [x |x |X
Busca ativa de idosos faltosos as consultas X X X | X |x |[X [X [xX |xX [x |Xx |X
Preenchimento e revisado da ficha espelho e da Planilha de Coleta de X X X [ X | X X | X |[X |xX |[X |x [|X
dados da intervencgédo




3 Relatorio da Intervencao

Transcorreram 12 semanas da intervencao na atencdo da saude das pessoas
idosas que desenvolvemos na comunidade da area de abrangéncia da UBS Vila
Acre, Rio Branco. Nela foram escolhidos os usuérios idosos (acima de 60 anos) que
somaram 138, com os quais fizemos as atividades planejadas durante o projeto de
intervencéo.

Apoés haver sido restruturado o tempo de intervencao desta especializagéo e
diminuido de 16 para 12 semanas para adequacdo do cronograma ao término da
turma 5, que viemos agora realizar a descricdo das acdes realizadas, visando assim
analisar os resultados obtidos durante o desenvolvimento da mesma.

Seguidamente faremos uma analise dos principais resultados:
3.1 Acdes previstas e desenvolvidas

Durante o desenvolvimento desta intervencdo tivemos acfes previstas no
projeto que todas elas foram bem sucedidas. A Capacitacdo dos profissionais de
saude da UBS sobre o protocolo de Saude do ldoso foi a nossa primeira realizacao.
Estabelecer as atribuicbes dos profissionais e funcionarios da UBS na acéo
programatica e o cadastramento dos usuarios idosos do territorio inseridos no
programa foram acBes muito bem sucedidas. Outras das acdes obtidas com
sucesso foram a realizacdo da distribuicdo das Cadernetas do ldoso aos usuarios,
instrumento este que permitiu a coleta sistematica de registros, apdés as acdes de
saude, tanto da rotina da unidade como da intervencdo e, embora em alguns
momentos tivéssemos a falta deles no almoxarifado, foram trazidas com prontidao
da Secretaria Municipal de Saude.

Penso que o contato com liderancas comunitarias e com 0s gestores
municipais para falar sobre a importancia da acdo programatica de Atencdo ao

paciente idoso, possibilitou incorpora-los as acdes, permitindo assim que eles
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participassem conosco das atividades e pudéssemos contar com o seu apoio total,
sem isso nada seria possivel, refletindo em um forte engajamento publico. Nossa
unidade trabalha em conjunto ao NASF, inseri-los nesta intervengdo abriu ainda
mais a possibilidade de outros profissionais, vinculados a saude comunitaria nos
apoiar em distintas disciplinas que favoreceram o acontecimento das agoes.

Em relagdo ao atendimento clinico dos idosos, este foi um ponto muito bem
controlado, e quando falo em controle eu quero dizer que todos 0os membros da
equipe estiveram presentes nesta acdo, pelo valor que possuiu no decorrer da
intervencdo, j& que possibilitou o acompanhamento de todos os idosos, seus
controles, suas medicac¢des assim como seus problemas individuais.

Com sucesso conseguimos atingir 100% do total de idosos cadastrados nas
atividades desta intervencdo (138 pessoas a partir de sessenta anos). Quero
compartilhar que nas metas de: ampliacdo da cobertura de atencdo a saude do
idoso da area da unidade de saude; realizacdo da Avaliagdo Multidimensional
Rapida; realizacdo de exame clinico apropriado em 100% das consultas, incluindo
exame fisico dos pés, com palpacado dos pulsos tibial posterior e pedioso e medida
da sensibilidade a cada 3 meses para diabéticos; realizacdo da solicitacdo de
exames complementares periédicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou
diabéticos; foram metas muito bem sucedidas, que a ESF conseguiu atingir nos 138
idosos. Assim como ndo ficaram distintas a priorizacdo e prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular. Ndo entanto algumas metas nao foram
possiveis atingir a totalidade (100%) conforme desejassemos, porém foram
justificadas.

Sem sombra de duvida a realizacdo de Visita Domiciliar (VD) humanizou
ainda mais o atendimento, chegando até as casas dos acamados ou aqueles que
apresentam problemas de locomocédo. As VD aconteceram desde antes da chegada
do médico a unidade, s6 que numa menor frequéncia pela falta de profissional
médico. No entanto, ap0s a nossa intervencao foi ainda mais valorizada a atencéo
domiciliar ndo somente dos idosos como também do restante das pessoas nessa
condicdo de acamados que ndo conseguiam se locomover. Bem, posso dizer que
tivemos que deslocar algumas vezes pelos nossos proprios meios, tudo para que
desse certo as a¢des e os idosos fossem contemplados e compreendidos dentro das

atividades.



48

A realizacdo de Grupos de Idosos (GI) ganhou a aceitagdo dos alvos, suas
familias e a comunidade, vendo eles integrados as atividades da unidade. Durante
as semanas da intervencao foram feitas véarias atividades que embora nos diarios
nao aparecessem em sua totalidade, elas aconteceram como planejado no
cronograma. Claro que sempre h& pessoas que ndo sao sistematicas nas atividades,
falta por alguma razdo aos encontros combinados, o que pode dificultar algumas
atividades como a busca ativa de pacientes idosos faltosos as consultas.

Acredito que a existéncia de documentos que registram o acompanhamento
sistematico das acdes é importantissima, pelo valor estatistico e para pesquisa e
conhecimento de como estdo alguns dos indicadores, por isso tivemos o maior
cuidado com o preenchimento e revisao da ficha espelho e da Planilha de Coleta de
dados da intervencéo, para nao errar resultados que possam negativar ou trazer
obstaculos para a andlise de dados.

As palestras direcionadas aos idosos foram bem sucedidas dentro das acgoes.
Dentre os assuntos abordados nestas acfes de promocdo, venho salientar as
seguintes: afeccdes Osseo-articulares; saude visual, alimentacdo saudavel,
acidentes domésticos e avaliacdo das doencas cronicas. Para algumas atividades
educativas contamos com a presenca de geriatra e nutricionista em duas delas, o
gue valorizou ainda mais o trabalho, pois € sempre muito bom agregar diferentes
parcerias para somar o efeito final, que sé&o os resultados gerados.

Um fato importante para destacar foi a respeito da situacédo do transporte, o
gual deveria ser garantido pela secretaria de saude, pois a maioria dos acamados a
serem visitados moravam em zonas muito distantes da UBS, que nem sempre dava
para ir caminhando, sendo este um desafio para a equipe, ainda estamos
batalhando para termos a disposicdo da UBS um veiculo, ndo somente para a acao,
mas para todas as atividades do servi¢co de atencédo domiciliar.

Somado a isso outro problema sério que passamos durante a intervencao foi
referente ao grande desastre natural, que atingiu o municipio, uma devastadora
enchente, sem duvidas foi um registro histérico em nosso municipio, o que levou a
mudar a rotina de trabalho em quase todas as unidades de saude, pois além de
ajudarmos na remocao de pessoas que ficaram desabrigadas, o restante da
populacdo ndo conseguia chegar a UBS devido ao alagamento de toda a cidade, foi
um forte apelo nacional, em que o pais todo se mobilizou para ajudar. Tendo em

vista a grandiosidade do problema por 2 semanas a intervencao ficou “parada”.
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3.2 Acgdes previstas e ndo desenvolvidas

Nossa equipe possibilitou que as acdes previstas nesta intervencao fossem
realizadas com sucesso. Houve atrasos, sendo necessario reajustar o cronograma,
principalmente com a reducdo das semanas de intervencdo de 16 para 12. No
entanto, ndo impediu a interrupcdo do trabalho e nem mesmo o0 néo

comprometimento com as atividades.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

Como explicado acima, durante o processo de coleta de dados e
preenchimento de planilhas, tivemos falta momentdanea de documentos, que
rapidamente solicitamos e fomos atendidos pelo gestor responsavel na Secretaria
Municipal de Saude. Assim conseguimos levar em frente este trabalho. Somado a
isso, logo no inicio até me familiarizar com a planilha de coleta de dados
disponibilizada pelo curso, tive certa resisténcia no preenchimento dos dados na
planilha do Excel, e assim, alguns indicadores se encontravam com graficos
equivocados, mas isto foi sendo afinado, com o decorrer do curso e auxilio dos

orientadores.
3.4 Viabilidade daincorporacao das acdes a rotina de servigcos

Todas as acles previstas nesta intervencédo em saude do idoso estdo sendo
inseridas na rotina da unidade, e terdo continuidade mesmo apos a finalizacdo do
curso. Percebemos muito valioso trazer a rotina todas as acfes pela importancia que
elas apresentam para a Atencdo Primaria a Saude, pelo valor que possuem em
relacdo a valorizacdo da saude do idoso e seu acompanhamento sistematico, uma
vez que a populacdo da intervencdo forma parte da comunidade, e precisam de
atencdes diferenciadas e que a melhor maneira de atendé-los é respeita-los, e isso a

intervencédo abrange.



4 Avaliacao daintervencgao
4.1 Resultados

A intervencdo tratou da melhoria da atencédo a saude dos idosos (60 anos ou
mais) na Unidade Saude da Familia (USF) Vila Acre, Rio Branco. Na area adstrita a
USF existem 138 usuarios idosos e anteriormente a intervengdo estavam sendo
acompanhados 98 idosos, 0 que representava uma cobertura de 71%. Com a
intervencgéo foram cadastrados e avaliados 138 usuarios idosos, durante as consultas
programadas, alcancando ao final uma cobertura na éarea adstrita de 100% de
cobertura.

No primeiro més foram cadastrados 69 idosos, atingindo uma cobertura de 50%.
Isto foi possivel porque ja havia acompanhamento das pessoas idosas em nossa
unidade, porém somente assistiam as consultas aqueles que eram portadores de
doencas cronicas, como diabetes e/ou hipertensdo. No segundo més foram
cadastrados 103 idosos, atingindo uma cobertura de 75% e ja no terceiro més, com as
buscas ativas e os acompanhamentos feitos pelos ACS, durante as visitas domiciliares,
conseguimos captar a totalidade dos usuarios idosos da area de abrangéncia, ou seja,

138 pacientes idosos e uma meta de 100%, atingindo a meta proposta (FIGURA 1).

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1:Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de saude Vila
Acre, Rio Branco/AC.
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O segundo objetivo foi de melhorar a qualidade da atencé&o aos idosos. Para
isso, uma das metas foi de realizar avaliacdo multidimensional rapida em 100% dos
idosos. Esta meta foi cumprida de forma integral em todos os meses da intervencao,
de forma que do primeiro ao terceiro més, para os 69, 103 e 138 idosos cadastrados
respectivamente, foi proporcionado a avaliacdo multidimensional rapida utilizando
como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude.

Durante o desenvolvimento da intervencdo a acdo que mais auxiliou foi o
cadastramento de toda a area adstrita e 0 acompanhamento dos idosos por parte dos
agentes comunitarios de saude que realizaram visitas domiciliares, identificando os
usuarios compreendidos nesse grupo de idades entre 60 anos ou mais, chamando-os
para a consulta da avaliacdo, identificando aqueles acamados e com dificuldades de
locomocdo, para os quais a equipe de saude fez a visita no seu domicilio.
Apresentamos dificuldades para realizar as visitas domiciliares, pois ndo contdvamos
com veiculos, em muitas vezes, para realizar estas atividades, necessitando realizar
por nossos proprios meios. Esta foi uma acdo desenvolvida durante toda a
intervencdo e avaliada em cada reunido semanal da equipe. A capacitacdo dos
profissionais de saude da UBS sobre o Protocolo de Saude do Idoso também
contribuiu muito, permitindo um maior conhecimento do programa e, portanto, melhor
desenvolvimento na intervencao.

Outra meta estipulada para o alcance do objetivo de melhorar a qualidade da
atencdo aos idosos foi de realizar exame clinico apropriado em 100% dos idosos.
Esta meta também foi alcancada de forma integral em todos os meses da
intervencdo, sendo que do primeiro ao terceiro més, para os 69, 103 e 138 idosos
cadastrados respectivamente, foi realizado exame clinico apropriado de acordo com o
protocolo. A meta foi atingida gracas ao desempenho de cada membro da equipe, que
com a capacitacdo, permitiu-lhe um maior conhecimento do programa de atencdo do
idoso e por tanto melhor desenvolvimento na intervencgao.

Ainda dentro do segundo objetivo, buscamos garantir a 100% dos

idosos com hipertensao e diabetes a realizacdo de exames complementares em dia
de acordo com o protocolo. No primeiro més foram cadastrados 48 idosos
hipertensos e/ou diabéticos e destes todos receberam os exames complementares
em dia. No segundo més foram 74 idosos cadastrados nestas condigfes e também

todos receberam os exames complementares. No terceiro més da intervencao,
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foram 101 idosos que apresentavam hipertensdo e/ou diabetes e em todos eles
foram realizado os exames complementares em dia. O que mais contribuiu para o
alcance da meta foi a busca ativa através de visitas domiciliares por parte dos ACS,
para aqueles usuarios que ndo realizaram os exames indicados. Esta acdo foi

avaliada em todas as reunides semanal realizada pela Equipe de Saude.

Priorizando a melhoria da atencdo aos idosos da area adstrita da UBS,

estipulamos a prescri¢cdo de medicamentos da Farmécia Popular para 100% dos idosos

cadastrados na unidade de saude, a qual também foi cumprida de forma integral em

todos os meses. Desta forma, dos 69, 103 e 138 idosos cadastrados do primeiro ao

terceiro més respectivamente, 100% receberam a prescricdo de medicamentos da

Farmacia Popular. A meta obtida ao final da intervencéo foi gracas a orientacdo aos

usuarios e a comunidade, tanto na recepcéo, sala de consulta como nas visitas

domiciliares.

Buscamos também cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdo da unidade de saude. No primeiro més da intervencdo conseguimos
cadastrar 3 (25%) idosos acamados ou com problemas de locomocéo, de um total de
12, e destes todos receberam visita domiciliar. No segundo més foram cadastrados 7
(46%) idosos acamados ou com problemas de locomocéo, de um total de 15, sendo
gue 100% receberam visita domiciliar. Nestes dois meses apresentamos problemas
com o transporte, pois ndo foi enviado o veiculo para as visitas domiciliares, sendo
gue conseguimos visitar somente os idosos mais perto da unidade além de que foi um
periodo no que aconteceram fortes chuvas no territério. No ultimo més foram 15
idosos cadastrados nestas condicfes (FIGURA 2) e também 100% deles receberam
visita domiciliar. Até o momento, tivemos um total de 15 idosos acamados ou com
problemas de locomocéo na area de abrangéncia da unidade. O cadastramento dos

idosos acamados foi realizado pelos agentes comunitarios de saude.
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Figura 2: Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de locomocéo
cadastrados na unidade de saude Vila Acre, Rio Branco/AC.
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Outra meta foi verificar a pressdo arterial a 100% dos idosos na Ultima
consulta, a qual foi cumprida de forma integral em todos os meses da intervencao.
Desta forma, 100% dos idosos cadastrados no programa receberam a verificacdo da
pressdo arterial durante as consultas. A meta foi atingida graga a nossa enfermeira,
gue garantiu a tomada da medida da pressdo arterial a todos os idosos na pré-
consulta.

Buscamos rastrear 100% dos idosos hipertensos para diabetes. No primeiro
més foram 27 idosos hipertensos e destes todos foram rastreados para diabetes. No
segundo més foram cadastrados 39 idosos hipertensos e de igual forma, todos foram
rastreados para diabetes. No terceiro més da intervencéo foram cadastrados 49 idosos
hipertensos e destes, 100% foram rastreados para diabetes. A meta foi atingida
integralmente em todos os meses gracas a avaliacdo de todos os usuarios hipertensos
com cifra sustentada maior que 135/80 mmHg. Foi realizado o exame de glicose capilar
na pré-consulta e indicada a glicemia em jejum na consulta. Além de que temos
identificados nos prontuarios quais deles séo hipertensos.

Estipulamos realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos idosos. Esta meta foi cumprida integralmente em todos os meses de forma
gue, todos os idosos cadastrados do primeiro ao terceiro més foram avaliados quanto
a necessidade de atendimento odontoldgico. A meta pactuada foi alcancada devido a
gue todos os usuarios nas consultas realizadas foram avaliados e encaminhados para
sua posterior avaliacdo com a dentista. Esta foi uma acdo muito bem controlada, e
guando falo em controle eu quero dizer que todos os membros da equipe estiveram
integrados nesta acao pelo valor que possuiu no decorrer da intervencdo, ja que
possibilitou 0 acompanhamento de todos os idosos, seu controle, seus problemas
individuais e deu a medida certa da realidade.

No que se refere a realizacdo da consulta odontolégica, foi estipulado
inicialmente realizar atendimento odontologico a 100% dos idosos cadastrados na
unidade de saude. No primeiro més, dos 69 idosos cadastrados, 100% receberam a
consulta odontolégica programatica. No segundo més, dos 103 idosos cadastrados,
100% receberam a consulta odontolégica e no ultimo més, dos 138 idosos
cadastrados, 121 (88%) consultaram com o odont6logo (FIGURA 3). No ultimo més

nao foi possivel atingir a meta devido a problemas técnicos com o compressor da
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unidade. Sendo assim nao foi possivel realizar atendimento odontologico nas duas

tltimas semanas da intervencao.
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Figura 3: Proporcgéo de idosos com primeira consulta odontoldgica programatica na
unidade de salde Vila Acre, Rio Branco/AC.

O terceiro objetivo foi melhorar a adesdo dos idosos ao programa. Para isso
estipulamos buscar 100% dos idosos faltosos as consultas na unidade de saude
conforme a periodicidade recomendada. No primeiro més tivemos 5 idosos faltosos,
no segundo més tivemos 18 e no ultimo més foram 25 idosos faltosos as consultas.
Todos eles receberam busca ativa, sendo que a meta foi cumprida integralmente em
todos os meses da intervencdo, gracas ao acompanhamento dos idosos feito no

domicilio e as visitas domiciliares feitas por os ACS.

O quarto objetivo foi melhorar o registro das informacdes. Para isso estipulamos
manter a ficha- espelho em dia de 100% dos idosos cadastrados na unidade. Durante
os trés meses da intervencédo, todos os idosos cadastrados foram mantidos em dia
com os registros nas fichas-espelho. Desta forma, a meta pactuada foi atingida gracas

a organizacdo e monitoramento das fichas-espelho, tendo o médico como o principal

responsavel pelo preenchimento das informacfes de cada usuario idoso.

Estipulamos também distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a
100% dos idosos cadastrados. Esta meta também foi cumprida de forma integral
durante os trés meses da intervencdo, sendo que 100% dos idosos cadastrados
receberam a caderneta. Nossa unidade contava com cadernetas, o que néao foi
problema atingir esta meta.

O quinto objetivo de nosso trabalho foi mapear os idosos de risco da area de
abrangéncia. Para atender este objetivo estipulamos como meta rastrear 100% das
pessoas idosas para risco de morbimortalidade. No primeiro més, dos 69 idosos
cadastrados, todos receberam avaliacdo de risco para morbimortalidade. No

segundo més os 103 idosos cadastrados também receberam avaliagdo e no terceiro
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més os 138 idosos também receberam a avaliacdo para morbimortalidade conforme
ao estabelecido no Programa da atencdo a pessoa idosa do Ministério da Saude.
Sendo assim, foi possivel atingir a meta proposta em cada um dos meses da
intervencdo. O cumprimento desta meta se deu gracas ao trabalho desenvolvido por
cada integrante da equipe. Os usuarios, durante o acolhimento, foram medidos e
pesados e nas consultas realizadas por o médico foram avaliados conforme aos
parametros indicados no programa de atencdo da pessoa idosa do Ministério de
Saude. Agqueles que na avaliacdo foram identificados com algum problema foram
encaminhados para avaliagdo com o especialista da area de referéncia.

Outra meta referente ao quinto objetivo foi de investigar a presenca de

indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das pessoas idosas, a qual também foi

cumprida em sua totalidade gracas as informacdes oferecidas por os familiares e

cuidadores. Deu-se prioridade para aqueles idosos que moram sozinhos no momento

da avaliacdo realizada por o médico, buscando dados fornecidos na caderneta de

saude.

Também realizamos avaliacdo da rede social de 100% dos idosos cadastrados

em todos 0os meses da intervencdo e para isso em cada consulta Ihe foi realizada

perguntas sobre a situacéo familiar, rede de apoio, etc.

O sexto objetivo foi promover a saude dos idosos. Para isso estipulamos como
uma das metas, garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos idosos. Tal meta foi cumprida de forma integral em todos os meses. Desta forma
todos os idosos cadastrados em cada més da intervencdo receberam orientacéo
sobre nutricdo correta e balanceada. Esta acéo foi realizada nas consultas, nas visitas
domiciliares, assim como através de atividades educativas, realizadas principalmente
no grupo de usuarios hipertensos e diabéticos em nossa unidade. Facilitando a
realizacdo destas atividades, contamos com o apoio oferecido pela nutricionista que
atende nosso segmento de saude, a qual realizou uma capacitagdo com nossa equipe
de saude sobre os cuidados alimentares as pessoas idosas e participou em uma das
palestras realizadas.

Outra meta referente a promocéo da saude foi de garantir orientacdo em relacéo
a pratica regular de atividade fisica a 100% dos usuarios idosos. No primeiro més dos
69 idosos cadastrados, 100% receberam a orientacdo. No segundo més dos 103
idosos cadastrados, 100% receberam as orientagBes de atividade fisica e no ultimo

més dos 138 idosos cadastrados, 100% foram devidamente orientados. Desta forma,
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conseguimos atingir a meta em todos os meses de intervengdo. Aqueles idosos
acamados devido a fratura de coluna e outros sequelas de AVC, orientou-se sobre a
realizagéo de fisioterapia.

Ainda pensando na promocdo da saude dos idosos, estipulamos garantir
orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos idosos, meta que foi cumprida de forma
integral. Isso significa que todos os idosos cadastrados durante os trés meses da
intervencdo receberam as orientagdes sobre higiene bucal. Esta meta foi atingida a
100% gracas ao trabalho realizado em conjunto por todos os integrantes da equipe.
Recebemos no inicio da intervencdo uma capacitacao feita pelo o odontélogo de
nossa unidade sobre o cuidado a ter com os usuarios idosos em relacdo a higiene
bucal, orientagBes que foram fornecidas aos usuérios, familiares e cuidadores durante

as consultas, nas visitas domiciliares e em palestras realizadas com o grupo de idoso.

4.2 Discussao

Considero que, com a realizacdo da intervencdo em nossa unidade de
saude da familia, a equipe propiciou a ampliacdo do atendimento aos usuarios
idosos da area de abrangéncia, permitindo fazer o acompanhamento de 100% desta
populacdo. Foi uma grande conquista conseguir fazer a avaliacdo integral de todos
eles, tanto na sala da consulta, assim como nos domicilios para aqueles acamados
ou com dificuldades de locomocéo através da visita domiciliar. Assim foi possivel
conhecer sua realidade, acompanhar a suas doencas crénicas, permitindo participar
das atividades desenvolvidas em nossa unidade, oferecer atividades educativas e
dando participacdo na tomada de decisédo das acdes de saude, valorizando-os e de
certa forma, incorporando-os a sociedade.

Com a intervencdo nossa equipe ganhou muito, mostrou unido no
desenvolvimento das acfes de saude, no compartilhamento das acdes, na solucéo
dos problemas, na integracao do trabalho e conscientizacdo da missao da Estratégia
Saude da Familia-ESF na atencéo primaria. A intervencdo demonstrou que podem
ser melhorados outros programas de saude com o trabalho coeso de todos os
integrantes da equipe. Foram valorizadas as responsabilidades de cada membro da
equipe, permitindo o cumprimento de cada uma das ac¢des, conforme exigido nas
capacitacdes, as quais foram orientadas pelo protocolo de atendimento estabelecido

pelo Ministério de Saude para as pessoas idosas.
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Nosso servico ficou mais integral e efetivo com a realizagéo da intervencao,
possibilitando a participagdo de todos os membros da equipe nas atividades
desenvolvidas, o que anteriormente era concentrada, em sua maioria, no médico.
Com a intervencdo conseguimos dar posse de responsabilidades tanto aos ACS,
como aos técnicos de enfermagem e enfermeira, que em conjunto com o médico,
trabalharam inter-relacionados fazendo-os sentirem-se mais comprometidos com
nosso trabalho.

Para a comunidade foi um ganho significativo, pois mediante sua lideranca,
conseguimos desenvolver um trabalho em conjunto, permitindo sua participacdo nas
atividades desenvolvidas na unidade. A comunidade contribuiu para o
acontecimento da intervencdo, sendo nossos aliados nesta missdao. A populacéo
sentiu-se satisfeita pelas a¢cdes nas quais tiveram participacao, juntos aos idosos e
as suas familias. A comunidade toda percebeu nosso empenho de cumprir o objetivo
de melhoria da atenc&o aos idosos e conseguiram apoiar no momento certo para a
realizacéo das atividades.

As experiéncias adquiridas pela equipe, a coesdo alcancada, a inter-relacao
com todos os fatores tanto da comunidade assim como dos profissionais de saude &
o0 que faz a diferenca para levar a intervencdo em frente neste momento. Ela
conseguiu redefinir o verdadeiro conceito de trabalho em equipe e de inter-relacéo
com a comunidade e servicos de saude.

A intervencdo na saude do idoso ndo acaba aqui, as aclOes ja estdo
incorporadas na rotina diaria. Vamos aperfeicoar o processamento de informacdes
na caderneta dos idosos, as atividades educativas que podem ser direcionadas para
outras necessidades pontuais entre a populacdo idosa e que contribuam para o
melhoramento da qualidade de vida.

O nosso proximo passo em direcdo ao melhoramento da atencéo a saude no
servico é continuar implementando esta intervencdo com suas acdes, realizar
propostas de atividades nas demais acdes programaticas, como no caso da
ampliacdo da cobertura do atendimento aos usuérios portadores de hipertensao e
diabetes. Sendo assim, ainda temos muito a realizar em prol da qualidade do

atendimento de nossa comunidade.



5 Relatorio da intervencao para gestores

Prezados gestores de saude!

Com a chegada do Programa Mais Médico no Brasil, iniciou-se uma
transformagé&o no setor da saude, promovendo o aumento dos indicadores em saude
produzido pelo maior nimero de profissionais médicos que chegaram para ampliar a
assisténcia aos usuarios que estavam sem ou com muito pouco atendimento
médico. Um dos objetivos deste programa focalizava a realizacdo de uma
especializacdo em saude da familia que compreendia, junto a outros objetivos, a
realizacdo de uma intervencao direcionada para um publico especifico, com a ideia
de pesquisar a evolucado dos indicadores de saude.

No municipio de Rio Branco, capital estadual do ACRE, encontra-se a Unidade
de Saude da Familia Maria Sebastiana, a qual possui uma equipe integrada por
médico, enfermeira, técnico em enfermagem, dentista e ACS. Nesta Unidade foi
desenvolvida a intervencéo direcionada a populacdo idosa da area a qual atuo, que
compdem 138 pessoas com sessenta anos ou mais, visando a possibilidade de
melhorar a qualidade de vida, apds identificar situacdes potencialmente modificaveis
e que pudessem ser avaliadas pelos indicadores.

Com o desenvolvimento da intervencdo conseguimos uma cobertura de 100 %
dos idosos da nossa area de abrangéncia pertencentes a unidade de saude.
Importante considerar o esforco da equipe toda, com a participacdo dos ACS.
Somado ao cadastramento, também desenvolvemos acdes que impactaram na
gualidade do atendimento desta populacdo, como por exemplo, a avaliacédo
multidimensional rapida, permitindo saber o estado de saude de cada um em
especifico e atualizando os nossos dados. Além disso, com a contribuicdo dos ACS
e da enfermeira, assim como da técnica em enfermagem da equipe, chegamos aos

100% dos 138 idosos com exame clinico apropriado em dia. Fundamentalmente nos
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idosos com HAS e DM isto possibilitou conhecer o estado de controle dessas
doencas sabendo da influéncia que elas tém para uma boa saude. A solicitacao,
assim como a anadlise dos resultados dos exames complementares periddicos em
dia aos 138 idosos cadastrados foi bem sucedida. No caso de alteragbes foi
procedido o acompanhamento pertinente para obtencao do controle.

Também foi possivel realizar a prescricdo de medicamentos a todos 0s
idosos que necessitavam e informamos a eles e a comunidade da existéncia de
medicamentos e como adquiri-los. Foram feitas visitas domiciliares pela equipe aos
idosos acamados ou com dificuldades de locomocao, além de cadastra-los. Foi
possivel avaliar a realidade pontual de cada usuario, identificando outros problemas
gue seria impossivel saber caso ndo fossemos até aos domicilios. Avaliamos
condi¢cdes de cuidados dos familiares e responsaveis, situagéo individual e condi¢ao
limitante para a locomogdo. A conversa diretamente permitiu individualizar o
atendimento e fortalecer conhecimentos em relacéo as doencas sofridas, permitindo
mudar a realidade. Identificamos também necessidades pontuais que podem ser
resolvidas mediante a solicitacdo de cadeiras de rodas, andadores, muletas ou até
mesmo leitos. Todas as necessidades identificadas estdo sendo encaminhadas com
0S seus argumentos a gestao municipal.

Baseados na importancia de identificar a existéncia de cifras altas de pressao
ou até mesmo hipertensdo desconhecida para o paciente foi que tivemos o extremo
cuidado de aferir pressdo em todos os idosos na atividade de consulta, tendo assim
uma realidade apods fazer esse procedimento nos138 idosos cadastrados no
programa. Também foi aferida a glicemia capilar, fundamentalmente em aqueles
idosos que ja tinham a condicao de hipertensos, assim conseguimos identificar a
concomitancia destas duas doencas e como deviamos proceder para 0 seu
acompanhamento.

Tratando a avaliagcdo odontolégica como parte dos cuidados integrais a saude
do idoso, avaliamos 100 % dos idosos cadastrados no programa. A procura pelos
idosos faltosos em consulta foi realizada pelos ACS em 100%. Nos casos
identificados de impossibilidade de trasladar-se até a unidade ndés fomos até suas
residéncias.

O registro na ficha espelho foi realizado a 100% dos idosos, contribuiu nisso a
capacitacdo dada aos integrantes da ESF que viram-se envolvidos no

preenchimento, coleta e processamento de dados. Quando comegamos as
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atividades, houve falta de cadernetas da pessoa idosa, fator externo que numa
semana atrapalhou o desenvolvimento das atividades, mas que foi resolvido apoés
contatos com 0s responsaveis da area técnica da saude do idoso da Secretaria
Municipal de Saude-SEMSA. A avaliacdo de risco para morbimortalidade em dia
esteve em relacdo as outras agcdes como por exemplo as atividades de consulta
medica. Todos os 100 % dos 138 idosos foram avaliados e identificados em cada
um deles o risco especifico. Direcionado aos achados desta parte fizemos palestras
para ensinar como evitar acidentes domésticos e como identificar riscos em casa.

Uma vez feito o treinamento aos membros da ESF apoiados nos protocolos do
Ministério da Salde para o atendimento ao idoso, indicamos a realizacdo da
avaliacdo de rede social, o que aconteceu em 100 % dos cadastrados e permitiu o
acesso a situacao individual e seu conhecimento. Conseguimos oferecer orientacdes
nutricionais para habitos alimentares saudaveis aos 100 % dos idosos, para iSso
contribuiu decisivamente com a sua participacdo a nutricionista que atende 0 nosso
segmento de saude no municipio; palestrando a equipe de maneira que
conseguissem atuar direcionados nesse sentido. Também tivemos a possibilidade
de que um professor de educacéo fisica em trés oportunidades participasse conosco
nas acdes de orientar sobre pratica regular de atividade fisica, isso valorizou e
motivou aos idosos. A equipe odontoldgica focou para a orientacdo sobre higiene
bucal, que também ¢é significativa para ter uma avaliacao geral e uma saude integral
no idoso. Em todos estes aspectos detalhados conseguimos atingir aos 100 % dos
138 idosos da nossa area de abrangéncia.

Considero que foi uma intervencdo bem sucedida, pois tivemos alguns
contratempos que foram superados, principalmente por haver uma coesao da
equipe, uma inter-relacdo com a lideranca do bairro, bem como a participacdo da
populacdo nas atividades desenvolvidas, a busca de solucdes aos problemas assim
como o apoio da SEMSA. Desta forma, reforco a importancia da gestdo seguir
apoiando nosso trabalho, para que seja possivel o seguimento destas acles e a

expansao das mesmas para as demais acdes programaticas.
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6 Relatorio da Intervencdo para a comunidade

Prezados senhores e senhoras moradores da area de abrangéncia da
unidade de saude Maria Sebastiana (Vila Acre).

Fazendo parte das a¢cOes desenvolvidas neste servico de saude a equipe,
integrada pelo médico, a enfermeira, a técnica em enfermagem, oS agentes
comunitarios de saude, dentista e técnica de saude bucal, veio desenvolvendo um
trabalho de intervencdo relacionada a atencdo da saude dos idosos das
comunidades pertencentes a nossa unidade de saude, por um periodo de 12
semanas.

Durante este periodo, foram desenvolvidas uma série de atividades, nas
guais estiveram envolvidos os membros da comunidade, da equipe de saude e por
tanto os idosos que moram nas comunidades pertencentes a nossa Unidade Basica
de Saude (UBS). Durante estes meses viemos preparando o territorio para estender
e fortalecer o atendimento a populacdo de 60 anos ou mais da nossa area de
abrangéncia, que na atualidade esta contabilizada em 138 idosos. Desta forma,
distribuimos responsabilidades aos membros da equipe e realizamos acdes de
saude visando o melhoramento da qualidade no atendimento a satude dos idosos na
UBS Maria Sebastiana (Vila Acre).

Com a efetuacdo das acbes foi que conseguimos atender 100 % dos 138
idosos pertencentes a area de abrangéncia da UBS. Além disso, também tivemos
sucesso na avaliacéo rapida da saude de cada idoso, no exame clinico apropriado, a
solicitacdo de exames complementares aos que sofrem de HAS e DM. Foi
importante conhecer quantos possuem estas doencas para assim poder dar

atendimento consequente e realizar o controle e prescricdo de remédios.
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Nosso trabalho compreendeu também aos idosos com dificuldades de
locomocdo e/ou acamados, permitindo estreitar assim o vinculo entre a familia e
unidade de saude, mediante visitas domiciliares levando até eles qualidade de
atendimento médico e acompanhamento regular aos 100 % dos que foram
identificados, cadastrados e, porém acompanhados pela nossa UBS.

A verificacdo da presséo arterial e rastreamento para diabetes mellitus aos
hipertensos foi outra das acdes por nés desenvolvidas, que condicionou a realizacdo
de atividades de promoc¢do de salude com esse e outros conteldo importantes para
manter uma boa salde e boa qualidade de vida. O atendimento odontolégico e
planificagéo da primeira consulta foram levados em consideragdo, embora houvesse
dificuldades no comeco pela falta de equipe odontolégica, conseguimos agendar,
efetivar e orientar em assuntos da saude bucal aos 100 % dos cadastrados.

Todos o0s dados processados vieram do preenchimento correto das
cadernetas do idoso, as fichas espelhos e coleta de dados feita pelos agentes
comunitarios de saude, os mesmos que fizeram a busca ativa aos idosos faltosos
em consulta.

Complementamos para maior qualidade desta intervencdo com avaliacdes
da rede social, dos riscos para ocorréncia de acidentes, com orientacbes sobre
habitos nutricionais. E valido dizer que aconteceram acbes de promocéo de salde
em algumas vezes com convidados entendidos na area da saude dos idosos, que
puderam oferecer palestras compreensiveis para eles e com todo o conhecimento
cientifico de geriatras, nutricionistas e educadores fisicos.

As acOes foram finalizadas com éxito, os resultados obtidos vao servir para
melhorar ainda mais a qualidade no atendimento para esse grupo de pessoas. NO
entanto, € necessario salientar que a comunidade tem um papel importante neste
trabalho, pois contribui para que as acdes realizadas sejam divulgadas, ajudam
também na opinido de acdes que possam vir a qualificar o atendimento prestado.
Desta forma, a equipe de saude da UBS Maria Sebastiana (Vila Acre) solicita o
apoio de todos os membros desta comunidade para que possamos unir esforcos em
prol da realizacdo de um atendimento de salude com mais qualidade para a

populacdo da area de abrangéncia deste servico de saude.



7 Reflexao critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Ao realizar o curso de Especializacdo em saude da familia posso dizer que,
ao iniciar ndo tinha uma ideia clara de como seria o desenvolvimento do mesmo,
porém com o transcurso do tempo no desenvolvimento da diferentes atividades,
como as praticas clinicas, incrementou meu conhecimento pessoal e profissional.
Cada tarefa realizada me permitiu atualizacbes e ganhar em conhecimento sobre
diferentes doencas. Além disso, no férum de duvidas clinicas foi possivel
compartilhar diferentes temas com colegas no transcurso do curso, ajudando a
esclarecer duvidas e ganhar em conhecimento.

O curso facilitou um melhor conhecimento do funcionamento do SUS no
Brasil, brindando-nos as ferramentais necessarias para uma melhor compreensao
dos diferentes programas de atencdo a saude deste pais, permitindo um melhor
desempenho em nossa unidades de atuacéo.

Além de que o curso me permitiu incrementar meu conhecimento pessoal,
através dele foi possivel implementar um projeto de intervencédo que possibilitou a
participacdo da comunidades nas atividades da unidade, facilitando a inter-relacéo
com a populacdo e a lideranca do bairro. Forneceu o espaco para um melhor
intercambio com a comunidade, conhecer o seus problemas, seus estilos de vida,
costume e patrdes culturais. Também facilitou que a equipe trabalhasse mais unida.

Tenho que dizer que apresentei muitas dificuldades com o desenvolvimento
no curso e todo ocasionado por problemas com internet que ndo me permitiu
acessar no tempo previsto impossibilitando meu desempenho. Mas tudo isso
também foi uma grande experiéncia que contribuiu a um melhor desempenho no

trabalho.
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Anexo A - Documento do comité de ética
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Anexo B - Planilha de coleta de dados
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Anexo C - Ficha espelho

Especializacdo em \ SAUDE DO IDO

Satde da Familia FICHA ESPELHO

Data do ingresso no programa f / Mumero do Prontudrio: Cartdo SUS

Mome completo: de nascimento: £ £

Enderego: Necessita de cu

der? ( ) Sim( )Nae

Telefones de contato: / /

Problemas de locomogio? { ) Sim({ ) Mio /Eacamado (a)? ( ) Sim( )NSo/HAS?( }Sim( ) Nio/DM?( )Sim( ) N3o/Possuia Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim { ) Nio
Estatura: em / Perimetro Braguial: cm / Osteoporose? { ) Sim( ) Nao / Depressdo? ( ) Sim( )Nio / Deméncia? ( ) Sim( )N3o Qual?

Avaliagao Multidimensional Rapida da Pessoa ldosa {normal ou alterado)

Data Nutrigio Visdo Audigio Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognigio e | MMSS MMIl Ativ. Domicilic | Gueda | Suporte
depressio memaoria didrias social

CONSULTA CLINICA

Para portadores de HAS ejou DM

Data Profissional | Pressio Peso | IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagio Orientagio Data da
que arterial ikg) ll(g.'m!] pés (normal (normal ou fragilidade? | nutricional atividade proxima
atendeu {mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta

Framingham Lesdes orgao
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