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Resumo

RODRIGUEZ, Magdiel Sarmiento. Qualificacdo da Atencdo a Satde do Idoso na
UBS Congquista Il, em Rio Branco/AC. 85F. 2015. Trabalho de Concluséo de Curso
(Curso de Especializagdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

Para o desenvolvimento deste trabalho utilizamos o estudo exploratorio, de campo
com uma abordagem qualitativa e quantitativa. O objetivo deste estudo ficou
focalizado para Melhorar a qualidade da atencéo primaria a saude que é ofertada as
pessoas acima dos 60 anos de idade, pertencentes a area de abrangéncia da
Unidade Bésica de Saude (UBS) Conquista Il em Rio Branco/AC. O estudo foi
realizado junto a equipe de saude da familia (ESF) da Unidade Basica de Saude
Congquista Il, que da cobertura a saude da familia e que pertence ao segmento do
Centro de Saude Vila Ivonete, no municipio Rio Branco, na capital do estado de
Acre. As acdes propostas permitiram: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do
Idoso; Melhorar a qualidade da atengéo ao idoso na Unidade de Saude, Melhorar a
adeséao dos idosos ao Programa de Saude do Idoso e Mapear os idosos de risco da
area de abrangéncia. Foram utilizados instrumentos para coleta e sistematizacéo
dos dados fornecidos pelo curso, como a ficha espelho e a planilha de coleta de
dados. Os resultados desta pesquisa foram descritos de forma qualitativa e
qualitativa o que possibilitou a andlise de cada um deles com 0s seus ganhos,
fraquezas identificadas e positividade de decorréncias. Destes, destacou-se 0
aumento da cobertura de atencdo aos idosos pertencentes a area de abrangéncia
da UBS para 100%, correspondendo a 228 idosos. Houve ainda um uma melhora
significativa dos indicadores referentes a qualidade da atencao. Foi apresentada aos
gestores e comunidade os resultados obtidos, o estudo nos mostra avancos nas
praticas de salude direcionadas a populacédo de sessenta anos e mais, uma vez que
essas vem sendo realizadas de forma a contribuir para o processo de melhoria de
qualidade de vida da populacéo idosa, de inclusédo na rotina de trabalho da unidade
de saude com enfoque principal na prevencdo de doencas, controle de agravos,
através do fortalecimento da mudanca de comportamento da populacéo idosa.

Palavras-chave: saude da familia; atencdo primaria a saude, saude do idoso,
assisténcia domiciliar; satude bucal.
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Apresentacao

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado ao Curso de
Especializacdo em Saude da Familia EaD da Universidade Federal de Pelotas em
parceria com a Universidade Aberta do SUS, foi desenvolvido como requisito parcial
a obtencédo do titulo de Especialista em Saude da Familia. Com a participacdo do
profissional no Projeto Mais Médicos para o Brasil, foi escolhida a area programética
da saude do idoso, sobretudo considerando tratar-se de uma tematica de grande
impacto na sociedade atual brasileira e mundial com o aumento da expectativa de
vida. O volume esta organizado de forma que na primeira parte estd uma Andlise
Situacional, que foi realizada como embasamento importante e necessario para
apropriacdo do cenario no qual seria proposta a implementacéo do projeto.

Na segunda parte, consta a Analise Estratégica contendo os elementos
principais do projeto de intervencdo construido com foco na area programética
escolhida. Constam os objetivos, as metas a serem alcancadas, a metodologia, as
acOes propostas, os indicadores, logistica e cronograma.

A terceira parte é composta pelo Relatério de Intervencdo, contendo
elementos como as acdes que foram desenvolvidas, aquelas que nao foram
desenvolvidas, além de expor as dificuldades encontradas na coleta e
sistematizacdo de dados e avaliacdo da incorporacédo efetiva da intervencao a rotina
de trabalho na unidade.

A Avaliagdo da Intervencdo aparece na parte quatro, trazendo elementos
como a descri¢cao dos resultados com suas respectivas analises e reflexdes, além da
Discussao.

Na parte cinco consta o Relatério da Intervencdo para Gestores e na parte

seis, esta o Relatorio da Intervencao para a Comunidade.
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Na parte sete € apresentada uma reflexdo sobre o processo pessoal de
aprendizagem ao longo do curso, relatando a experiéncia do autor acerca do
processo vivenciado.

Ao final, encontram-se a as referéncias utilizadas e os anexos do volume.



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

Desde o meu comeco no projeto Mais Médicos para o Brasil, fui lotado
para trabalhar na Unidade Basica de Saude “Conquista II”, no municipio de Rio
Branco, aqui na capital do Acre. Estruturalmente, a minha unidade enquadra-se
dentro dos padrfes estabelecidos pelo Ministério da Saude, sendo de porte |, para
dar cobertura médico assistencial e odontologica para uma populacdo de pouco
mais de 3500 pessoas.

A construcado da UBS foi direcionada para possibilitar um fluxo entre os
servicos e 0s usuarios, sendo que possui trés consultérios, o primeiro deles do
meédico, seguem o consultorio da enfermeira que € utilizado também para realizar
0 exame preventivo para cancer de colo de Utero PCCU e depois o consultorio do
dentista com todos 0s seus instrumentos. Essas areas possuem as condi¢cdes
necessarias sejam pela mobilia, pela climatizacao e pelos insumos médicos para
complementar as consultas (balanca antropométrica, maca para USUArios,
lampada, negatoscopio e pia para desinfeccdo ap6s exames) Antes de chegar aos
consultorios existe uma recep¢do e sala de acolhimento, onde a nossa equipe
recebe aos usuarios, escuta as suas demandas, procura e quando fosse
necessario, confecciona prontuarios. Nesse espaco, pelas manhas e pelas tardes,
séo oferecidas palestras aos usuarios que estdo na espera de atendimento, num
ambiente climatizado e favoravel para o desenvolvimento dessas atividades.

Existem uma sala de vacinagéo que dispde dos principais imunobiologicos
do quadro da atencdo béasica, a sala de curativos e procedimentos de
enfermagem, estad contigua a esta Ultima e depois estd a copa, a sala de
esterilizacdo, a sala de almoxarifado, os banheiros, feminino e masculino, para

deficientes e/ou cadeirantes e para os funcionarios por ultimo o espago reservado



para arquivo e reunifes de equipe. A farméacia praticamente da as boas-vindas
aos usudrios pois estd bem perto da porta principal, nela dispdem-se dos
remédios fundamentais para o tratamento, controle de doencas agudas e
cronicas. Estamos interconectados com o sistema mediante a internet e telefone,
0 que facilita a confeccdo de cartdo do SUS e pesquisa de informacgbes caso
fosse preciso.

O processo de trabalho comeca cedo, quando as sete horas da manha
abrem as portas para receber aos usuarios. Nossa equipe trabalha coesa,
permitindo o intercambio entre todos os seus membros, favoravel para uma boa
prestacdo de servicos e gestdo, com qualidade e resolutividade. Os agentes
comunitarios de saude, distribuidos entre as microareas sao 0s responsaveis pelo
primeiro contato direto com as familias e os membros delas, responsaveis pelo
acompanhamento na &rea de usuarios com doencas crbnicas, puericulturas,
gestantes, assim como sao a ponte entre 0s usuarios e a gente. A comunidade
mantém um Otimo relacionamento com a equipe de saude em geral, participando
guando necessario em reunifes que visam estabelecer acfes previstas para a

melhoria da populacao.

1.2 Relatério da Analise Situacional

Com o nome de Unidade Béasica de Saude Conquista Il, identifica-se a unidade
onde foi elaborado este relatério de Andlise Situacional. A unidade pertence ao
segmento que compreende o Centro de Saude Vila Ivonete (CS), que dispde de um
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

O municipio contabiliza uma populacdo estimada nos 305.000 habitantes e
localiza-se préximo ao Rio Acre. No municipio encontra-se a Secretaria Municipal de
Saude (SEMSA) que computa um total de 88 instituicbes onde sdo oferecidos servicos
de saude a populacéo de Rio Branco e outras que moram na regidao metropolitana. A
SEMSA dispde de cinquenta e trés Unidades Basicas de Saude (UBS) com Equipe de
Saude da Familia (ESF), mais 13 UBS tradicionais; tem disponiveis 2 Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF) e conta com um Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO). A populagdo do municipio tem acesso a atencdo especializada no Centro

“Doutora Claudia Vitorino”. Existem ainda quatro servicos de atendimento hospitalar:
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Hospital de Saude Mental do Acre (HOSMAC), Hospital Geral de Clinicas de Rio
Branco, Hospital Infantil Yolanda Lima e Silva e Hospital Santa Juliana.

A realizacdo de exames complementares esta disponivel o servico pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) no Centro de Apoio Diagnéstico (CAD), num CAD
Imagem no 2° distrito e também através do Laboratorio Central LACEN.

O CS Vila lvonete, como mencionado acima, localiza-se huma regido urbana,
com area de abrangéncia de atendimento de mais de 20.000 habitantes, vinculada
ao SUS, utilizando seus protocolos de atendimento na execucao de acdes de saude,
na prevencdo, diagnostico precoce, reabilitacdo e tratamento de doencas, assim
como, na interacdo com as familias na comunidade e na resolu¢do dos principais
problemas de salde que séo potencialmente modificaveis. Conta com quatro ESF,
aqui esta compreendido a ESF que compde a UBS “Conquista II”, nela temos
médico clinico geral, enfermeiro, técnico enfermagem e um nuamero equitativo de
Agentes Comunitarios de Saude para possibilitar o atendimento geral.

De forma geral, a UBS € uma construcdo nova, que na sua estrutura possui
farmacia, sala de vacinacdo, consultorio odontologico, sala de curativo, sala de
esterilizagdo, salas da reunido e arquivo, almoxarifado, copa, banheiros para
funcionarios e para usuarios, sala de recepcdo e espera. Possui ainda, 0s
consultérios do médico, da enfermeira e PCCU e sala para aconselhamento aos
fumantes e usuarios de alcool.

Nem tudo é excelente, pois embora tenhamos disponivel uma estrutura fisica
boa e “bonita”’, ndo podemos deixar de dizer que alguns implementos médicos
necessarios dentro das salas de consulta ndo sdo suficientes, a exemplo da balanca
para adultos e para criancas, do aparelho para medir presséo, de otoscépio, dentre
outros. Para que isso ndo interfira nas consultas e no desenvolvimento das
atividades ordinarias de saude, aplicamos como estratégia que na triagem, um
enfermeiro supervise e avalie a realizacdo de afericdo de PA e glicemia capilar,
assim como as medi¢des antropométricas dos usuarios e das criangas que vao a
consulta conosco, o peso de cada um deles.

O desenho que tem a unidade basica de saude Conquista Il permite acesso a
toda populacdo, pois nele foi respeitado até as necessidades dos portadores de
algum tipo de deficiéncia. As informagfes sdo oferecidas aos usudrios desde sua

chegada a unidade em busca de atendimento e dos servicos que sao



disponibilizados, fazendo o acolhimento de todos, o que possibilita um atendimento
mais completo.

Temos como estratégia desenvolver a disponibilizacdo de informacdes
relacionadas nos prontuarios quando requeridas pelos usuarios para levar a outros
niveis de atendimento e outros especialistas, confec¢do de Cartdo do SUS na hora e
aumentar o numero de atendimentos domiciliares aos acamados e deficientes
fundamentalmente. Capacitam-se aos ACS para o desenvolvimento de palestras nas
comunidades.

Dentro das atribuic6es da ESF, além dos servicos médicos, de enfermagem e
outros, estdo a realizacdo de encaminhamentos de forma detalhada sempre
descrevendo cada aspecto que o profissional achar significativo e possa ajudar no
diagnostico do especialista, sempre que por critério médico seja necessario, e
muitas vezes temos apresentado dificuldades na hora de dirigir o atendimento para
outras especialidades, sendo isso uns dos principais problemas, pois acontece que
existe muita demora na chegada da data de consulta e sempre sdo 0s usuarios que
dependem de uma avaliagcdo por especialista para decidir conduta a seguir, iSSoO
acontece pela superlotacdo que tem o SUS nas principais consultas especializadas
e no processamento dos resultados dos exames complementares no CAD e no
LACEN dos quais disp6e o municipio. A fim de amenizar a questdo da demora na
realizacdo de exames, que inevitavelmente acontece, nds tentamos, baseado em
Nnossos conhecimentos e experiéncias profissionais, propor um plano terapéutico a
fim de que ele ndo fique tanto tempo sem tratamento enquanto aguarda resultados
de exames. Baseados em dados clinicos, realizamos diagnésticos e deixamos o
resultado do laboratério para ratificar ou alterar a conduta terapéutica, quando
necessario.

Nossa ESF tem desenhada uma estratégia para tentar diminuir as
guantidades de encaminhamentos e esta na identificagdo precoce,
acompanhamento, pesquisa daqueles usuérios portadores de doengas crbnicas que
podem evoluir com complicagbes que sdo da competéncia de especialidades
hospitalares. Dai a importancia quanto a intensificacdo das acoes de vigilancia junto
a comunidade, sobretudo para os usuarios com doencas cronicas diagnosticadas e
atendidas pela ESF. Dessa forma, contribuimos na diminuicdo da quantidade de

casos encaminhados e cumprimos com uma das mais importantes atribuicbes da

13



atencédo bésica, no sentido da sua resolutividade diante dos principais problemas de
saude que acometem a populacéo.

A area de abrangéncia da UBS, em termos numeéricos, temos uma populacao
adstrita de 3.500 pessoas. No total encontra-se uma mistura nas racgas, sendo ela
representada na sua maioria por pardos, brancos, e negros, embora tenha
populacdo indigena, mas € numa propor¢cado bem menor ja que Sao poucos e
espalhados pelo territorio.

Nossa UBS tem buscado estratégias que oportunizem a atencdo a demanda
espontanea, que nem sempre ultrapassa a disponibilidade de atendimento, pois
geralmente acontece no horario da manha e sdo poucos 0s casos, ja que quando se
faz uma analise da rede de atencdo disponivel, temos certa proximidade com o
Centro de Saude, dois URAPS (Unidade de Referéncia a Atencdo Primaria de
Salde, concebida aqui no estado), mais duas UPA's (Unidade de Pronto
Atendimento) e o PS (Pronto Socorro). Isto junto a percepcdo que a populagédo tem
gue contribui para que ndo exista nenhum excesso de demanda espontanea no
nosso servico. Além disso, existe uma estratégia para atender possiveis excessos,
baseada num sistema de acolhimento com classificagéo de risco.

Garantir um 6timo desenvolvimento da crianca € uma das prioridades da
salde no pais, sendo assim que a equipe que faz o acompanhamento é treinado
especialmente para fornecer um atendimento integral, sendo capazes de identificar
problemas oportunamente e atuar precocemente e de forma efetiva. De acordo com
o Caderno das Acbes Programéticas (CAP), a nossa area de abrangéncia possui
129 criangas entre zero e 72 meses e temos uma cobertura de 82%. Nossas
consultas as criancas sdo baseadas nos protocolos disponibilizados pelo MS para
este publico-alvo, que permitem sua utilizacdo para avaliar crescimento e
desenvolvimento. S&o realizadas ainda a¢cdes de educacdo em saude junto aos pais
e outros familiares que desejem. As acgles feitas respondem ao cronograma que de
forma programatica é desenvolvido e monitorado, apoiados pelos ACS que
frequentemente realizam visitas nos domicilios de cada familia, fazendo uma
pesquisa das condi¢cdes, intervencbes e acdes que as familias realizam a fim de
garantir a saude da crianca. Importante citar aqui que € ofertado o servico de
vacinagao, de acordo com o que é estabelecido no Brasil, em correspondéncia com
a faixa etaria. Nosso desafio para a saude da crianca € que apés a realizacédo de

todas as atividades fornecidas e acdes realizadas, os pais e familiares saibam o que
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fazer, como sua crianga vai se desenvolver, como identificar precocemente
alteracbes seja na salde ou no seu comportamento e assim garantir
desenvolvimento e crescimento saudaveis.

As atividades desenvolvidas tém boa adesédo da populacdo da comunidade,
sendo reconhecidas pela qualidade que apresentam e parabenizadas pela SEMSA,
sendo possivel manter um servigco de qualidade, no @mbito da Saude da Familia.

Com relacao ao pré-natal, ficamos satisfeitos. Temos um total de 29 gestantes
cadastradas em nossa area, com uma cobertura atual de 87%, segundo o CAP. Séo
utilizados os protocolos para este grupo populacional e as acdes sao periddicas e
sistematicas. As acdes tém contribuido para que as gestantes sejam incorporadas as
atividades planejadas pela ESF especialmente para elas, onde recebem orientacdes
em palestras, fazem atividades préprias da sua condi¢cdo, o que contribui para o
empoderamento delas e de suas familias, com uma preparacdo adequada para a
futura chegada de um membro que necessita amor, dedicacéo e muito carinho. Com
relacdo especificamente ao puerpério, temos 10 puérperas em nossa area, com uma
cobertura de 76%. Essa iniciativa tem recebido o reconhecimento da SEMSA e foi
feito um relat6rio para o MS com proposta para aplicar em outras partes do Brasil.
Importante ressaltar que existem registros especificos de a¢des programaticas que
complementam os protocolos de atuacéo e servem para avaliar o todo. N&o se pode
deixar de mencionar a participacdo do dentista e do ginecologista, este Gltimo como
convidado as sessdes, o contribui na qualidade das atividades e complementa sua
realizagao.

Neste século virou como uma principal causa de morte o cancer, acometendo
guase que de forma igual os dois sexos, mas sdo as mulheres as mais afetadas, ja
que tem o risco de padecer de Céancer de Colo de Utero e cancer de Mama. As
coberturas para essas areas programaticas em nossa area de abrangéncia séo de
89 e 86% respectivamente e de acordo com o CAP, se considerarmos o0 grupo de
mulheres compreendido na faixa para pesquisar o cancer de colo de colo de utero
(1176) e de mama (1203). Embora os homens também podem padecer cancer de
mama, € mais infrequente, o que nao quer dizer que possam ser esquecidas as
atividades direcionadas para eles também. Na UBS Conquista Il, baseados nos
protocolos estabelecidos e de forma regular e programéatica, sdo desenvolvidas
acOes na prevencao e diagnostico precoce dessas doengas. Disponibilizamos para a

populacdo o servico de Preventivo de cancer de colo de utero (PCCU), que é feito
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diariamente pelas tardes. Para ele, existe um registro especifico onde sao
analisados os dados estatisticos das consultas e acdes desenvolvidas. Séo feitas
acOes de promocao pela ESF para dar conhecimento as usuarios sobre quais sdo os
fatores de risco e, em caso de suspeita, procurar pelo atendimento especializado o
mais rapido possivel. Em relagdo as agfes desenvolvidas na prevengdo do cancer
de mama (CM) é aplicado o protocolo estabelecido e utilizado o manual de
procedimentos que existe para esta doenca. Temos realizado atividades de
educacdo em saude diversas. As atividades tém recebido a aprovacao dos usuarios
do SUS e o trabalho feito pela enfermagem e os médicos é importantissimo, ja que,
em tese, sdo o0s profissionais mais preparados nesse tema. Ainda temos de
intensificar tais atividades como aquelas de promocao, as palestras e as oficinas,
incluindo acdes quando sejam feitas as visitas domiciliares, se for possivel nestas
Ultimas realizar o exame de mama por profissionais na sua propria casa, aproveitar
cada espaco pois o cancer ndo é somente um problema de quem adoece, sendo
uma condicdo que afeta toda a familia, com consequéncias para a comunidade e a
sociedade como um todo.

A Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus, sédo duas das comorbidades que
mais afetam a populagdo em geral, tem um atendimento diferenciado em nossa
UBS. Temo uma cobertura estimada 72% de hipertensos e 68% de diabéticos pelo
CAP, sdo acompanhados pelas a¢6es desenvolvidas pela Unidade, considerando
gue temos cadastrados na UBS 98 hipertensos e 77 diabéticos. As acdes nao
somente procuram monitorar 0os parametros em cada, alias que aproveitam-se para
fornecer conselhos para mudar seus estilos e modos de vida. Na consulta oferecida
pelo clinico geral, é feita uma avaliacdo baseada nos informes feitos no atendimento
anterior, buscando um acompanhamento adequado e atencao integral do usuario.
Importante dizer que as normativas e protocolos usados sao os que disponibilizam a
SEMSA para este tipo de atendimento. O usuario recebe o tratamento que é
fornecido pela farmacia em correspondéncia as suas necessidades e eficacia da
medicagao.

A avaliacdo nesse aspecto €é positiva, pois se cumprem cada uma das pautas
do protocolo de atendimento. As maiores dificuldades sdo o abandono e as
mudancas que os usuarios fazem as vezes sem a aprovacado do médico, para isso
nos adaptamos como estratégia que periodicamente e sem aviso seja supervisado o

usuario na sua casa pelo ACS e ai conhecer realmente a situacdo. Nosso maior
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desafio é diminuir a quantidade de usuérios que evoluem para estas doencas,
buscando-se atuar de forma preventiva, j& que a intensificacdo nas acdes de
promocédo, mutirbes de acdes médicas e de enfermagem, na vinculacdo a pratica
sisteméatica de exercicios fisicos e uma dieta balancada contribuem para evitar a
aparicdo dessas doencas. Obviamente, que nosso maior papel esta na prevencao.

A expectativa de vida da populacdo a cada vez € maior, dessa forma, um dos
objetivos mais importantes que temos, € garantir a populacéo idosa atendimento de
gualidade e oferecer acbes em saude que contribuam para melhorar a qualidade de
vida deles. O idoso, além das alteracdes fisiolégicas préprias dessa fase da visa,
terminam por ser acometidos muitas vezes por uma grande quantidade de doencas
cronicas como HA, DM, CI e outras mais. Nesta acdo programatica, temos 154
idosos sendo acompanhados pela unidade, com uma cobertura de 63%,
considerando que existem 228 idosos no territério, de acordo com o CAP. Cabe
responsabilidade a ESF intensificar as a¢fes, atuar de forma preventiva e por essa
razao temos feitas atividades de promocao direcionada a populacédo idosa, dentre
elas estdo as palestras sobre os principais problemas da idade e coisas normais que
acontecem como evitar quedas e a importancia de nao consumir medicamentos sem
indicacdo médica. Todas estas acdes sdo embasadas em protocolos disponibilizados
pela SEMSA e seu monitoramento é feito em atividades de consulta programatica e
em vistas domiciliares. Nessas atividades participam familiares deles porque o
envelhecimento ndo € sO responsabilidade de todos, da equipe de saude e,
igualmente, da familia do idoso.

As acles de saude sao planejadas periodicamente e contam com a presenca
do médico, enfermeiro e ACS além dos professores de educacédo fisica que se
juntam a equipe para trabalhar.

O maior desafio que a gente tem pela frente € melhorar ainda mais a
gualidade nos atendimentos, melhorar 0s registros especificos dos idosos,
confeccionar as cadernetas nos 100% deles, avalia-los numa perspectiva
multidisciplinar, sem perder ela nos servigos oferecidos até hoje, contando para isso
com o capital humano altamente disunidade e comprometido com a saude da
populacao.

A saude da populacdo € uma conquista que nos impulsiona a lutar pela

manutenc¢ao dela, estando cada dia mais disunidades para enfrentar os desafios que
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aparecam no futuro. Somente assim, vamos possibilitar continuar com servigos de

gualidade em correspondéncia aos objetivos de hoje e aos sonhos de amanha.

1.3 Comentario comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Analise

Situacional

Ao fazer uma comparagao entre aquilo que inicialmente descrevemos em relagéo
a situacdo da ESF/APS e o Relatorio da Andlise Situacional, é apreciavel a existéncia
da convergéncia entre o que € preconizado pelo ministério da saude para as UBS e a
realidade existente, embora pequenos pontos ainda estejam em transformacéo.
Trabalhar e desenvolver nossas atividades médico-assistenciais num ambiente onde
existe coesao, disciplina de trabalho e condicbes de executa-lo, tem permitido mudar
gradativamente indicadores de saude, conquistando cada vez mais espaco ha
preferéncia dos usuéarios do SUS pela qualidade do servico integral. Penso que
temos conseguido mudar a realidade que tinha antes da nossa chegada a UBS.
Posicionar num degrau que permita reconhecer, identificar e atuar em direcdo a
melhoria da qualidade de vida da populacéo, quer seja dos grupos prioritarios ou da
populacdo em geral, teve como ganho principal uma mudanca na qualidade de vida
dos usuarios pertencentes a nossa area de abrangéncia.

O texto construido inicialmente, ainda sem grande apropriacdo da realidade,
retrata nosso cenario apenas de maneira superficial, sobretudo considerando a
profundidade e riqueza de informacdes apresentadas ao se construir o Relatério da
Andlise Situacional. Ha de se destacar que esse processo de aproximacdo e
apropriacdo da realidade na qual atuamos, foi essencial, para que tenhamos subsidios
a fim de melhor planejar e direcionar melhor nossas ac¢fes de saude junto a
comunidade de nossa area de abrangéncia, contribuindo ainda para a aproximacédo da

equipe em si e desta com a comunidade.
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2. Analise Estratégica
2.1 Justificativa

No ano 1991, a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) lancou uma Carta de
Principios para as Pessoas Idosas, que inclui a independéncia, participacdo, assisténcia,
autorrealizacdo e dignidade das pessoas idosas. Ainda que esses instrumentos legais
sejam construidos, divulgados e executados em diferentes niveis temporais e de
intensidade, uma nova concepg¢ao do processo de envelhecimento vem sendo incorporada
socialmente. No Brasil, identificam-se marcos legais nacionais que favoreceram o percurso
de amadurecimento sobre a questdo do envelhecimento: a Constituicdo Federal de 1988 e
a Politica Nacional do ldoso, estabelecida em 1994 por meio da Lei 8.842 (BRASIL, 1994).
Na década de 1990, no ambito do Governo Federal, instituiram-se programas de beneficios
qgue foram ampliados significativamente pelo Programa Bolsa Familia (2004), com uma
cobertura social que atende, contempla, pelo menos, 8 de cada 10 pessoas idosas no
Brasil (LIMA-COSTA, M. E., 2003). Motivados, inspirados ou até sensibilizados com a
problemética, quando o Brasil tém 25,5 milhdes de pessoas idosas (15,7% da populacao) e
uma taxa de crescimento anual de 15,4%, torna-se indispensavel desenvolver e aplicar
politicas em saude dirigidas a esse grupo populacional (BRASIL, 2006). Se constitui num
desafio, conseguir que pelo menos 85% da populacdo acima dos 60 anos compareca
regularmente as consultas, tenham acompanhamento adequado do seu processo de
envelhecimento e das consequéncias que estes trazem, seja organica ou emocionalmente,
cadastra-los, acompanhar sua saude bucal (RAMOS, L. R., 2002)). Desenvolver atividades
de promocao de saude dentre outras, torna-se prioridade e € ai, quando motivados, que
propomos desenvolver nossa intervencdo com foco nesta area programatica e contamos

para isso com 0 compromisso e o engajamento da ESF.
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A nossa UBS pertence ao Centro de Saude Vila lvonete. Nomeada como Conquista
Il, estd composta por médico (clinico geral), enfermeira, trés técnicos em enfermagem e 0s
ACS, temos inter-relacdo constante com a equipe do Centro de Saude Vila Ivonete que
dispde de trés pediatras, psicologo, servico de farmacia, vacina, coleta de exames e equipe
de dois odontologistas com seus técnicos. A populacdo correspondente a nossa area de
abrangéncia é de 3500 pessoas. Na populacdo tem predominio daquelas acima dos 60
anos de idade, sendo visivel um envelhecimento populacional que corresponde as
tendéncias as quais esta evoluindo a sociedade e baseado em isso, com a ideia de
melhorar a expectativa de vida e melhora da sua qualidade foi que decidimos realizar
nossa estratégia de intervencdo em saude.

A populacdo-alvo da nossa area representa o 39,7% da populacédo total cadastrada
Nno Nosso servico, dos quais 45% esta aderida ao nosso servico e atendimento e participa
das atividades planejadas na UBS Conquista Il. E possivel dizer que a qualidade no
atendimento é boa, mas nossa aspiracdo € poder ofertar um cuidado em saude de
exceléncia. Para alcancar a qualidade ideal no atendimento a populacéo idosa, propomos o
desenvolvimento de acdes de saude dentro e fora da unidade que possibilitem maior
adesdo deles e que possamos ofertar cuidados em saude de forma integral, com
acompanhamento adequado, envolvidos nas a¢des de saude, algumas ja realizadas como
as palestras em relacdo aos habitos alimentares segundo sua idade, mudanca de estilos de
vida para contribuir numa melhor qualidade, oferta de medicamentos, acompanhamento de
doencas crbnicas, saude bucal e mais ainda que estejam no planejamento estratégico de
NOSSO Servigo.

A intervencdo € importante no dmbito da nossa UBS, pois nela se entrelagam
elementos de consulta médica, acompanhamento multiprofissional em saude, imunizacoées,
saude bucal, saide comunitaria. Acdes estas que buscam envolver a saude do idoso a fim
de proporcionar uma melhor qualidade e expectativa de vida e niveis de saude. Os
desafios também sdo muitos, pois os habitos e costumes das pessoas idosas as vezes
estdo muito relacionados com seu comportamento, de valoracdo de eventos e de
enfrentamento a realidades da vida. Dessa forma, ha de se investir muito nas mudancgas de
habitos de vida, por meio de um conjunto de acdes sistematizadas, direcionadas a esta
acao programatica, buscando, sobretudo, a universalidade e a equidade de acesso aos
servicos de saude por parte dos idosos desta comunidade, a fim de que alcancemos a
integralidade e a exceléncia do cuidado ofertado. Contar com o apoio da comunidade, do

conselho de moradores das comunidades, com as familias e parentes, assim como aqueles
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gue moram com eles, sera muito importante em todo esse processo de implementagéo do

projeto, contribuindo e oportunizando nossa atuagéao, de maneira mais efetiva.

2.2

Objetivos e metas

2.2.1 Objetivo geral

Qualificar a atencéo a saude do idoso na UBS Conquista Il em 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 Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area
de abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliagdo do Ministério da
Saude;

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

* Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos;

* Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a 100%
dos idosos;

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

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

* Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS);

* Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM);

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

Objetivo 3: Melhorar a adesédo 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 fragilizagdo 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 orientagdo nutricional para héabitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas;

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

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

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Metodologia

Este projeto esta estruturado para ser desenvolvido no periodo de 16 semanas na

Unidade de Saude da Familia (USF) Conquista Il, no municipio de Rio Branco/AC.

Participarao da intervencao 228 idosos (compreendidas as pessoas de 60 anos e mais) 0s

gue serdo o nosso alvo, de um total de 3500 pessoas da nossa area de abrangéncia. Do

total de idosos, 131 sdo mulheres e 97 sdo homens.
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2.3.1 Detalhamento das acdes

Objetivo 1: Ampliar a cobertura do Programa de Saude do Idoso
Meta 1.1. Ampliar a cobertura de atencédo a saude do idoso da area da unidade de saude
para 100%;
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Confeccionar um registro para o controle da cobertura dos idosos da area, que
possibilite realizar acompanhamento daqueles que assistem regularmente a consulta e
assim poder definir e recolher dados de cada que sejam futuramente Uteis.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Direcionar o trabalho dos ACS no cadastro dos 100 % do total dos idosos da area
gue ainda ficam fora do nosso alcance para possibilitar assim um melhor atendimento;
assim como realizar o correto preenchimento dos dados e das informacfes estatisticas
em relacdo ao grupo priorizado no qual estamos trabalhando.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Levara em consideracao explicar as familias e aos proprios idosos da importancia do
seguimento médico e pela ESF para seu acompanhamento; informar a comunidade sobre
a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da unidade de saude, assim como a
criacao do grupo de idosos que vise realizar acdes de promocao e prevencao de saude.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Realizar a capacitacdo diante a discussao dos protocolos de saude do idoso e
lembrar & equipe as orientagcbes que devem ser fornecidas neles e suas familias;
capacitar os ACS na busca dos idosos que nao estédo realizando acompanhamento em
nenhum servico e capacitacdo da equipe da unidade de saude quanto ao conteudo da
Politica Nacional de Humanizagao (PNH — 2003).

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo ao idoso na Unidade de Saude.
Meta 2.1: Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos da area de
abrangéncia utilizando como modelo a proposta de avaliacdo do Ministério da Saude.
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Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

No monitoramento e avaliacdo é primordial fazer um controle periddico e frequente
sobre a realizacdo da AMR para assim ter uma certeza de como se esta desenvolvendo
aguela atividade.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Colocar a disposicao recursos necessarios para realizar a AMR nos idosos, treinar
pessoal especifico para realizar esta tarefa, definir as atribuicbes de cada profissional da
equipe na AMR dos idosos o0 que fosse possivel ao estabelecer as responsabilidades de
cada membro da ESF para desenvolver as acfes citadas anteriormente
ENGAJAMENTO PUBLICO

Com relacdo ao engajamento publico precisamos aproveitar espagcos de reunides
nas comunidades para realizar palestras sobre a importancia da realizacdo destas
atividades, levando em consideracdo que a populacdo idosa requer atendimento
diferenciado e especial, assim como fazer um trabalho de conscientizacdo junto aos
usuarios sobre como devem acontecer as mudang¢as na sua vida em diante, 0s riscos a
saude e problemas mais frequentes, assim como o0 que esperar em cada consulta.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Desenvolver escala de capacitacdo no pessoal que envolvido no atendimento aos
idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para atendimento nesta
populacdo, treinar a equipe para a aplicacdo da AMR e para o encaminhamento
adequado dos casos que necessitem avaliagdes mais complexas.

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

Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na
unidade de saude fazendo um controle periodico e frequente sobre a realizacdo de exame
clinico apropriado para assim ter a certeza de como se esta desenvolvendo a atividade.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos
hipertensos e/ou diabéticos assim como garantir busca aos idosos que néo realizaram o
exame clinico apropriado, para o qual vamos elaborar uma planificacdo das atividades
dos membros da ESF que possibilite estabelecer as atribuicbes de cada um na realizacéo
dos exames clinicos nos idosos que tenham hipertensdo ou diabetes mellitus assim como
controlar a sua regularidade nos exames clinicos apropriados.

Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares que sera ao estabelecer a criacdo de uma agenda especial que
preencha os dados dos idosos com HA/DM que sejam provenientes das visitas
domiciliares.

Garantir a referéncia e contra referéncia de usuarios com alteragcbes neurolégicas
ou circulatérias em extremidades priorizando ao receber referéncia e contra referéncia
prioritaria em aqueles que mais a necessitarem.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas cardiovasculares
e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente, sendo que vamos planejar
atividades de orientacdo, promocao e prevencao de saude dirigidas as comunidades,
familiares e aos idosos em relagcdo aos riscos de doencas cardiovasculares e
neuroldgicas e suas complicacbes assim como outros sinais que afetem os membros
(pés, maos) sendo em decorréncia de transtornos circulatérios.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado mediante o acéo
de desenvolver uma escala de capacitacdo no pessoal que se involucra no atendimento
aos idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para atendimento nesta
populacao.

Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos em
todas as consultas para aplicar uma estratégia de preparacdo no pessoal da ESF para o
manejo adequado, encaminhamento e atendimento em correspondéncia as necessidades

individuais e os procedimentos clinicos.

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

Acdes:
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Monitorar 0 numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude, assim como checar
regularmente o nimero de idosos portadores de HA e DM que realizam regularmente e
como preconizados seus exames de rotina

Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais
realizados de acordo com a periodicidade recomendada, para fazer um controle periodico
e frequente sobre a realizacdo de exame clinico apropria permitindo-nos assim ter a
certeza de como se estéa desenvolvendo a atividade.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Garantir mediante planejamento dos recursos que exista disponibilidade de exames
complementares para a populacéo idosa adstrita

Garantir com o0 gestor municipal agilidade para a realizagdo dos exames
complementares definidos no protocolo, estabelecendo parcerias com os responsaveis de
cada nivel para possibilitar agilidade na realizacdo e processamento dos resultados de
exames.

Estabelecer sistemas de alerta para a néo realizacdo dos exames complementares
preconizados, isso ao definir quando necessario alertas e avisos para aqueles que nao
estéo realizando os exames preconizados
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e comunidade enquanto a necessidade de realizacdo de
exames complementares. Planejar atividades de orientacdo, promocdo e prevencao de
saude dirigidas as comunidades, familiares e aos idosos em relacdo a importancia de
fazer exames complementares frequentes.

Orientar aos usuarios e comunidade enquanto a periodicidade com que devem ser
realizados exames complementares: desenvolver oficinas direcionadas aos idosos e as
comunidades onde seja explicada a necessidade e importancia de fazer periodicamente
0S exames complementares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de
exames complementares: desenvolver uma escala de capacitagcdo no pessoal que se
involucra no atendimento aos idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS

para atendimento nesta populacéo.
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Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmécia Popular a 100% dos
idosos

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farméacia Popular, fazendo um controle
periddico e frequente sobre o acesso aos medicamentos disponibilizados pela farmacia
popular.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos, fazendo
frequentemente um check-in dos estoques de medicacéo para ter a certeza da existéncia
de itens necessarios.

Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou
Diabéticos cadastrados na unidade de saude, atualizando o registro das necessidades de
medicamentos dos hipertensos/diabéticos em correspondéncia ao cadastro existente.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os usuarios e comunidade enquanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farméacia Popular e possiveis alternativas para obter este acesso,
planejando atividades de orientacdo, promocdo e prevencdo de saude dirigidas as
comunidades, familiares e idosos em relacdo ao direito que eles tém de possuir acesso
aos medicamentos mesmo assim como as alternativas que tém em caso exista falta dos
habituais.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Realizar atualizagdo do profissional no tratamento da hipertensdo e/ou diabetes:
desenvolver uma escala de atualizacdo no pessoal que se involucra no atendimento aos
idosos apoiados nos protocolos disponibilizados pelo MS para atendimento nesta
populacao.

Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter acesso
a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia, aplicando uma estratégia de preparacéo
no pessoal da ESF para o manejo adequado, encaminhamento e atendimento em
correspondéncia as necessidades individuais dos medicamentos utilizados por eles e

suas.

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

Acdes:
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Monitorar realizacéo de visita domiciliar para idosos acamados ou com problemas de
locomocédo, mediante um controle periédico e frequente nos casos dos idosos acamados
o0 com problemas de locomocé&o que precisem ser visitados.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou com
problemas de locomocéo periodicamente e apoiado no trabalho dos ACS a situacao atual
dos idosos cadastrados de fato seja possivel planejar as visitas domiciliares para
acompanhar sua situagao e avalia-os.

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar
mediante planejamento de atividades de orientacdo, promocdo e prevencdo de saulde
dirigidas as comunidades, familiares e aos idosos em relacdo a importancia das visitas
domiciliares.

Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos
acamados ou com problemas de locomocdo desenvolvendo oficinas direcionadas aos
idosos e as comunidades onde seja explicada a necessidade e importancia de fazer
periodicamente as visitas domiciliares.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos
idosos acamados ou com problemas de locomocéo apoiados no treinamento e orientacao
aos ACS sobre sua responsabilidade em manter atualizado cadastro, identificacdo e
acompanhamento domiciliar dos idosos acamados ou com problemas para locomover-se.

Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita
domiciliar. Treinar e orientar aos ACS para que saibam identificar quais sdo os casos dos
idoso, em correspondéncia com as suas nhecessidades a serem visitados e

acompanhados desde sua casa.

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

Acdes:

MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Monitorar realizacéo de visita domiciliar para idosos acamados ou com problemas de
locomocédo pela ESF, com periodicidade trimestral para identificar continuidade nas
orientacdes meédicas e ocorréncia de agravos ou novas situacoes.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou com
problemas de locomogé&o.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita domiciliar e
sobre a disponibilidade deste servico para aos idosos acamados ou com problemas de
locomocgao.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento domiciliar dos

idosos acamados ou com problemas de locomogao assim como para 0 reconhecimento

dos casos que necessitam de visita domiciliar.

Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar o nimero idosos submetidos a rastreamento para HAS, sistematicamente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS. 5.2. Garantir material
adequado para a tomada da medida da pressao arterial (esfigmomandmetro, manguitos,
fita métrica) na unidade de saude.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da pressao
arterial ap6s os 60 anos de idade, assim como dos fatores de risco para o
desenvolvimento de HAS.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da pressao arterial de

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressédo arterial sustentada maior que 135/80
mmHg para Diabetes Mellitus (DM)
Acdes:
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MONITORAMENTO E AVALIA(;AO

Monitorar nimero idosos com presséo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg
submetidos a rastreamento para DM sistematicamente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM, garantindo o material
adequado para realizacdo do hemoglicoteste na unidade de saude.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM em idosos
com pressado arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com
diagndstico de Hipertensao Arterial Sistémica.

Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em idosos com
pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles com diagnéstico de

hipertenséo arterial sistémica.

Meta 2.9: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico em 100% dos
idosos
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontoldgico de idosos.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude, cadastra-os, oferece-lhes
atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de idosos.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para realizar avaliagdo da necessidade de tratamento

odontoldgico em idosos.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontoldgica para 100% dos idosos.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
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Monitorar ndmero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento
odontolégico no periodo.

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

Monitorar a utilizacdo de servigo odontoldgico por idosos da area de abrangéncia.

Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos e oferece-lhes
atendimento prioritario.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre atendimento odontologico prioritario de idosos e de
sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas na Unidade de
Saude, esclarecendo além sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com protocolo, para
realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento de idosos para 0 servico
odontologico.

Capacitar os ACS para captacéo de idosos.

Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta odontolégica

programética para idosos.

Objetivo 3: Melhorar a adesédo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso.
Meta 3.1: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO

Desenvolver e implementar um esquema para controle dos idosos faltosos assim
como organizar e estabelecer prioridades para o acompanhamento aos idosos
provenientes das visitas domiciliares
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos; organizando a agenda para
acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas, assim

como ouvi-a sobre estratégias para nao ocorrer evasdo dos idosos e esclarecer aos
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idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a realizacdo das

consultas.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Treinar os ACS para a orientagdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua
periodicidade, definindo com a equipe a periodicidade das consultas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

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

MONITORAMENTO E AVALIACAO

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

ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Manter as informacdes do SIAB atualizadas; implantar planilha/registro especifico de
acompanhamento do atendimento aos idosos. Pactuar com a equipe o0 registro das
informacdes. Definir responséavel pelo monitoramento dos registros.

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

ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relagdo a manutencédo de
seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Treinar a equipe no preenchimento de todos 0s registros necessarios para o

acompanhamento do atendimento aos idosos.

Meta 4.2: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos idosos
cadastrados
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
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Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de Saude da Pessoa

Idosa

ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta
quando for consultar em outros niveis de atencao
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

Objetivo 5: Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
Meta: 5.1: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na
area de abrangéncia.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Priorizar o atendimento idosos de maior risco de morbimortalidade.
ENGAJAMENTO PUBLICO
Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para
morbimortalidade da pessoa idosa.

Meta: 5.2. Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100% das
pessoas idosas.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIACAO
Monitorar o numero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na
velhice.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.
ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA
Capacitar os profissionais para identificagdo e registro dos indicadores de
fragilizacédo na velhice.

Meta: 5.3. Avaliar a rede social de 100% dos idosos
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os idosos
acompanhados na UBS, assim como todos os idosos com rede social deficiente.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social deficiente
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario na
Unidade de Saude e estimular na comunidade a promocao da socializacdo da pessoa
idosa. (Procurando parcerias para trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do
estabelecimento de redes sociais de apoio.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos
Meta 6.1: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100% das
pessoas idosas.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIAQAO

Monitorar a realizagdo de orientacdo nutricional para habito a alimentares saudaveis
para todos os idosos.

Monitorar o numero de idosos com obesidade / desnutricao.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para héabitos
alimentares saudaveis.
ENGAJAMENTO PUBLICO
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Orientar os idosos, cuidadores e a comunidade sobre os beneficios da ado¢éo de

habitos alimentares saudaveis.

QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para a promocao de habitos alimentares saudaveis de acordo
com os Dez passos para alimentacdo saudavel ou o Guia alimentar para a populacao
brasileira.

Capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para o grupo de idosos

hipertensos e/ou diabéticos.

Meta: 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100% idosos.
Acoes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO

Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos os idosos
e numero deles que realizam atividade fisica regular.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO

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

Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para a identificacdo de para
realizacdo de atividade fisica.
ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica regular.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

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

regular.

Meta: 6.3: Garantir orientagcdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.
Acdes:
MONITORAMENTO E AVALIAC}AO
Monitorar as atividades educativas individuais.
ORGANIZACAO E GESTAO DO SERVICO
Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacdes em

nivel individual.
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ENGAJAMENTO PUBLICO

Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de
préteses dentarias.
QUALIFICACAO DA PRATICA CLINICA

Capacitar a equipe para oferecer orientacdes de higiene bucal e de proéteses
dentérias.

2.3.2 Indicadores

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%.

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na unidade de
saude. Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa / Denominador: Namero
de idosos pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

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

Indicador 2.1: Propor¢cdo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia. Numerador: Numero de idosos com Avaliagdo Multidimensional Réapida em
dia/Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.2: Propor¢do 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 peridédicos em 100%

dos idosos hipertensos e/ou diabéticos.
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Indicador 2.3: Proporcéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacao de
exames complementares peridédicos em dia. Numerador: Numero de idosos hipertensos e /
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 Farmé&cia Popular a 100%
dos idosos.

Indicador 2.4: Proporcao de idosos com prescricdo de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada. Numerador: Numero de idosos com acesso cuja prescricao € priorizada
para Farméacia Popular / Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.5: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo.
Indicador 2.5: Proporgéo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados. Numerador: Numero de idosos acamados ou com problemas de locomocao
cadastrados no programa / Denominador: Numero de idosos acamados ou com problema

de locomocéao 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: Proporcédo de idosos acamados ou com problemas de locomocao
com visita domiciliar. Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de
locomocao que receberam visita domiciliar / Denominador: Namero de idosos acamados ou
com problemas de locomocdo cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador 2.7: Propor¢do de idosos rastreados para hipertensdo na Ultima
consulta. Numerador: Numero de idosos com medida da presséao arterial na dltima consulta
/ Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 2.8: Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).
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Indicador 2.8: Propor¢cdo de idosos hipertensos rastreados para diabetes.
Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes mellitus /
Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que 135/80mmHg ou com

diagndstico de hipertensédo arterial sistémica.

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

Indicador 2.9: Proporcao de idosos com avaliacado da necessidade de atendimento
odontolégico. 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 odontologica
programatica. Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com primeira
consulta odontolégica programéatica / 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 ldoso.

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

Indicador 3.1: Proporcdo de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa. Numerador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas e buscados pela
unidade de saude / Denominador: Numero de idosos faltosos as consultas programadas.

Objetivo 4: Melhorar o registro das informacoes.

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

Indicador 4.1: Proporcdo de idosos com registro na ficha espelho em dia.
Numerador: Namero de fichas espelho com registro atualizado / Denominador: Namero de

idosos cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de

saulde.

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

Cadastrado.
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Indicador 4.2: Propor¢cédo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa Idosa / Denominador:
Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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: Proporcao de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade
em dia. Numerador: NUmero de idosos rastreados quanto ao risco de morbimortalidade /
Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de

abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.2: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em 100

das pessoas idosas.

Indicador 5.2: Proporcéo de idosos com avaliacdo para fragilizacao na velhice em

dia. Numerador: Numero de idosos investigados quanto a presenca de indicadores
de fragilizagdo 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: Proporc¢éo de idosos com avaliacdo de rede social em dia.

Numerador 5.3: Niumero de idosos com avaliacdo de rede social/Denominador:
Numero de idosos cadastrados no programa pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

Objetivo 6: Promover a saude dos idosos.

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

Indicador 6.1: Proporcado de idosos que receberam orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis. Numerador: Numero de idosos com orientagédo nutricional
para habitos alimentares saudaveis / Denominador: Numero de idosos cadastrados no
programa pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

idosos.
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Indicador 6.2: Proporcdo de idosos que receberam orientagdo sobre prética
regular de atividade fisica. Numerador: Numero de idosos com orientacdo para pratica
regular de atividade fisica / Denominador: Niamero de idosos cadastrados no programa

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 6.3: Garantir orientac6es sobre higiene bucal (incluindo higiene de proéteses
dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Indicador 6.3: Proporcao de idosos que receberam orientacéo sobre higiene bucal.
Numerador: Numero de idosos com orientagcdo sobre higiene bucal / Denominador: NUmero

total de idosos da area de abrangéncia cadastrados na unidade de saude.
2.3.3 Logistica

Sera utilizado como documento-base o Caderno da atencdo Basica. N°19,
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa, disponibilizado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2010). Realizaremos um registro especifico (RE) das acfes desenvolvidas no
ambito da saude do idoso. O RE tem no seu contetudo informacdes recolhidas das
consultas agendadas, das visitas domiciliares, vacinacdo e outras disponibilizadas na
caderneta do idoso e nos arquivos do centro de saude, de modo que seja possivel obter
dados. Todas elas em seu conjunto vao possibilitar o fornecimento de informacfes Uteis
para desenvolver nosso trabalho e a coleta de dados dele vai permitir que pudessem
realizar uma ficha com informacfBes gerais e especificas. A responsabilidade do
recolhimento das informacfes sera da enfermeira que, semanalmente, observara as fontes
acima citadas para tomar os dados que fossem necessarios. Serdo necessarias 228 fichas
espelho, nimero suficiente para cadastramento de todos os idosos pertencentes a nossa
area de abrangéncia. A disponibilizacdo dos instrumentos ja foi pactuada com a gestéao
municipal.

De fato, para poder conseguir e ordenar o RE do programa, sera analisado o registro
de todos os idosos cadastrados no centro de saude, aqueles que vieram regularmente a
consulta e aqueles faltosos ou com consulta retrasada nos ultimos meses, utilizando para
iSS0 0s prontuarios, os mapas de atendimento do médico e as cadernetas do idoso. Serdo
utilizadas as informacdes neles contidas para avaliar individual e coletivamente cada, o que
sera feito pela enfermeira e ACS selecionados, possibilitando assim uma primeira avaliacéo

gue servird como inicio.
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Vamos comecar com uma analise e estudo do que diz o Caderno de Atencao Basica
no que se refere ao envelhecimento e salude da pessoa idosa, sendo esse nosso foco de
intervencao e disponibilizaremos um periodo de duas horas mensalmente. A analise vai ser
desenvolvida em consequéncia aos avancos do trabalho, de modo que cada membro da
ESF consiga internalizar a importancia dele.

Sera aproveitado cada momento tanto dentro da unidade de satude como fora dele
guando sao realizadas as visitas. Todo momento de interagcdo e troca com a populacao
idosa é vital. Assim, a coleta de dados e informacfes se desenvolve como um engajamento
continuo e sistematico para obter os dados necessarios.

Os idosos que cheguem ao centro serdo classificados segundo seja sua
necessidade para estabelecer prioridades: aqueles que cheguem sO por rotina de
acompanhamento serdo agendados no proprio dia, terdo prioridade acima dos demais
aqueles cujas situacdes de saude possuam estado de descontrole, estou falando de HA e
DM descontroladas assim como portadores de deficiéncias. A ESF vai ser direcionada com
enfermeiro, técnico em enfermagem e ACS para que as a¢les dentro e fora do ambiente
do centro se desenvolvam em total normalidade permitindo assim ampliar a cobertura de
atencdo a saude do idoso da area da unidade de saude para 100 %; realizar Avaliacdo
Multidimensional Rapida de 100% dos idosos; realizar exame clinico apropriado em 100%
das consultas; realizar a solicitacdo de exames complementares; priorizar a prescricéo de
medicamentos.

Importante ressaltar que, no periodo de implementacdo do projeto a este grupo
populacional, ndo podera ser modificada a rotina de trabalho, que deveréa ser tratada como
prioridade, reservando vagas para atender um possivel aumento na demanda espontanea.
Ou seja, o projeto de intervencdo, ndo deve interferir ou prejudicar as demais atividades
préprias da rotina diaria do servico. Estimamos a necessidade de realizar cerca de 16
atendimentos de idosos semanalmente a fim de alcancarmos os 228 idosos de nossa area
de abrangéncia, chegando a meta de cobertura de 100%.

Constitui de vital importancia envolver a comunidade, a familia toda nas ac¢fes pela
saude do idoso, assim o trabalho é mais integral. Apoiar-nos nas associacbes de
moradores e em outros fatores que levem lideranca nas comunidades, pois termos a¢coes
de saude que dependem muito deles pois na procura ativa dos idosos faltosos, a
identificacdo de aqueles que tem risco de morbimortalidade, a identificacdo dos que
possuam fragilidade, garantir conhecimento em relacdo aos hébitos alimentares, 0s riscos

de acidentes e a pratica de exercicio fisico sdo algumas delas que precisam ser inseridas
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na comunidade, na medida em que estamos atuando em saude de familia e comunidade e
temos de pensar na integralidade das acdes ofertadas.

Com periodicidade definida, o enfermeiro de conjunto ao ACS controlardo os idosos
cadastrados e as acOes neles aplicadas ou desenvolvidas, checando as cadernetas dos
idosos, prontudrios e mapas de atendimento do médico, elementos para identificar
precocemente se for o caso, algum tipo de problema. A partir de entdo e apos contabilizar,
semanalmente, serdo buscados os faltosos para correspondentemente ofertar o
atendimento diferenciado se necessario, assim como oferecer-lhes horérios flexiveis e até
a possibilidade de atendimento domiciliar, se for o caso. Uma vez finalizado o més, o
profissional e a ESF terdo dados para ir preenchendo na planilha e processa-as.

As acdes a serem desenvolvidas como parte da intervencdo na saude do idoso leva
por perto a participacdo da comunidade, fato que ressaltara sua importancia e implantacao
futura em pos da saude da populagcédo idosa. O esclarecimento e comprometimento das
comunidades com as acdes vao trazer resultados positivos, pois, além de ser feito o
trabalho da ESF vai complementar-se com a participacdo comunitaria que propiciaréa:
primeiro, uma maior conscientizacdo do assunto; segundo, o apoio nas a¢cdes como por
exemplo a procura ativa de faltosos as consultas, ajuda em aqueles que morem sozinhos
para ficar de olhos nas suas condi¢cdes e possiveis problemas a se apresentar; terceiro,
participacéo nas acdes de promocao, prevencao e reabilitacdo baseados nas comunidades
e muito importante, a identificacdo precoce de situacdes que contribuam ao detrimento da
saude da populacdo idosa. Sao eles os elementos mais significativos de que podermos

contar com a comunidade.



2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES

SEMANAS

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Capacitacdo aos integrantes da ESF em relacdo aos
protocolos existentes na APS para o trabalho na Saude
do Idoso.

Estabelecer e definir prioridades de cada membro da
ESF em relacio as acdes  programaticas
correspondentes a serem desenvolvidas.

Cadastramento de todos os idosos correspondentes a
nossa area de abrangéncia pertences ao programa.

Planejamento de encontros e reunides com liderangas
comunitarias para estabelecer atividades de promocéo,
prevencdo e conscientizacdo em relacdo ao tema da
saude do idoso.

Atendimento clinico aos idosos em consultas agendadas.

Atividades encaminhadas ao grupo de idosos.

Treinamento adequado aos ACS que vao participar das
atividades de vacinacao, visitas domiciliares e procura de
faltoso as consultas agendadas.

Monitoramento, avaliagcdo e controle periodico das
atividades relacionadas a intervencéo.
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3 Relatério da Intervencéo

A intervencdo estava inicialmente prevista para ser realizada em 16
semanas. No entanto, foi realizada em 12 semanas, seguindo orientacfes da
coordenacdo geral do curso de Especializacdo em Saude da Familia,
UNASUS/UFPEL. Essa reducao de semanas teve o intuito de ajustar a intervencgao

ao cronograma do curso.

3.1 Acgdes previstas e desenvolvidas

Do total das acdes previstas neste projeto, todas foram desenvolvidas
integralmente, cumprindo assim, o planejado e sem grandes dificuldades. O sucesso
da intervencdo foi obtido pela coesdo, responsabilidade e sistematicidade na
execucao das atividades planejadas, todas elas, respondendo aos objetivos e metas
prounidades pelo curso para a intervencao em saude do idoso.

Capacitar os integrantes da ESF em relacdo aos protocolos existentes na APS
para o trabalho na Saude do ldoso nos fortaleceu muito enquanto equipe ja que
devidamente apropriados de como se daria 0 processo da intervencdo e apoiados
nos documentos que serviriam de base, todos conseguimos nos atualizar no sentido
das acOes a serem realizadas. Por outro lado, o estabelecimento prévio com as
atribuicbes de cada membro da ESF em relacéo as acbes correspondentes a serem
desenvolvidas ajudou a compartilhar o trabalho e, dessa forma, ninguém ficou
sobrecarregado nas suas responsabilidades. Isso permitiu uma maior organizacao
dos processos de trabalho e fluxos da unidade, de forma que a cada vez que
chegava uma pessoa idosa, como nosso foco principal foi essa faixa etéaria, era
devidamente acolhida e recebia as orientagdes corretas e precisas, a fim de dar

resposta as suas demandas de saude. Foi importante ainda para que a equipe como
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um todo pudesse realizar as atividades de registro de forma correta e se inserir no
processo de monitoramento e avaliacado das agdes que seriam feitas regularmente.

A atividade de cadastramento de todos os idosos pertencentes a nossa area de
abrangéncia teve um inicio sem grandes dificuldades. Depois, tivemos algumas
semanas de desaceleracao desse processo, onde nao haviamos atingido 100 % em
relagdo a quantidade dos idosos pertencentes a area de abrangéncia. Quase ja no
final da intervencdo, conseguirmos cadastrar todos os idosos e mais do que dados
numericos, atingir esta meta foi o resultado um trabalho de aproximacdo e
sensibilizacdo junto & comunidade e especificamente aos idosos, dando acerca do
nosso projeto, nossas ofertas de atividades e os beneficios que poderiam ter ao
serem acompanhados de forma sistematica e longitudinal. Importante ressaltar que
todos os idosos que buscavam o servico tinham acesso ao atendimento. No entanto,
para efeito de cadastramento e coleta de dados pelo programa, foram inseridos na
intervencdo apenas aqueles pertencentes a nossa area de abrangéncia, somando
228 idosos.

N&o existiu maior satisfacdo para nés que receber a gratiddo, que muitas vezes
tiraram as lagrimas dos nossos olhos que emocionaram. Refiro-me aqui as visitas
domiciliares, sobretudo para os idosos acamados ou com dificuldades de
locomogé&o. Muitas foram as demonstracdes de carinho nesses momentos de oferta
de cuidado em saude, nos quais literalmente adentramos as casas e vidas das
pessoas, compartiihando de momentos importantes como aniversarios, cha as
tardes, enfim, como se nos fossemos da prépria familia deles. Conseguirmos aos
poucos nos incorporar a rotina do dia a dia da comunidade, fortalecendo nossos
vinculos, oportunizando que estivéssemos de fato envolvidos com as suas vidas,
com os seus problemas e, dessa forma, podermos atuar no momento oportuno.

O atendimento clinico ocorreu de forma tranquila durante toda a intervengao.
Com a capacitacdo da equipe e a organizacdo dos processos de trabalho,
estabelecemos fluxos e estratégias de forma a garantir o acolhimento adequado aos
idosos, com atendimento prioritario e escuta de suas demandas. Do mesmo modo,
as acoes de educacao em saude foram muito importantes e eram feitas em todos 0s
espacos possiveis, fossem na sala de espera abordando diversos temas
relacionados a saude dos idosos ou nas consultas individualmente, com a oferta de

orientacdes especificas e previstas na intervengao.
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A busca ativa pelos faltosos foi outro ponto forte da nossa intervencdo. O
vinculo construido entre a ESF, ACS, médico, enfermeiros, foi um dos principais
ganhos que obtivemos. Os ACS especificamente foram essenciais durante todo o
processo e nada teria sido possivel sem o apoio deles. Nem visitas, nem busca ativa
dos faltosos, nem o necessario e importante acompanhamento continuado dos
idosos. Foram fundamentais para que atingissemos os bons resultados alcangados.

Acredito que o movimento de aproximacao e articulacdo com liderancas da
comunidade teve um importante valor, ja que eles ajudaram de muito nas nossas
acOes, com a sensibilizacdo desde assunto na comunidade, apoiando aos que
moram sozinhos ou aqueles que ndo tinham quem pudesse ajuda-los. As
construcdes sempre ocorreram de forma coletiva, com a participacdo da comunidade
gue pode acompanhar progressivamente como estavam se desenvolvendo as a¢des
propostas e sendo feitos os repasses que os deixavam contentes com o que nos

estavamos fazemos.

3.2 Acdes previstas e ndo desenvolvidas

Com muita satisfacdo, podemos dizer que ndo houve a¢des previstas que nao
fossem desenvolvidas, isso foi possivel pela distribuicdo das responsabilidades e
pelo controle sistematico na realizacdo de todos o0s pontos previstos para esta
intervencao. A equipe trabalhou de forma dedicada e comprometida. Intensificamos
nossas acodes, construimos estratégias e revisitamos continuamente os rumos da
implementacdo do projeto para que alcangcdssemos as metas que haviamos

estabelecido.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematizacdo dos dados

Em relacdo a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervengédo, nao
tivemos muitas dificuldades. Conseguimos coletar os dados, alimentando as
planilhas de forma adequada. Os dados foram sistematizados, ndo havendo
entraves também, em seu processamento e analise.

No inicio do processo da intervencdo, tivemos uma falta de Cadernetas da
Pessoa ldosa e outros documentos. No entanto, esse fato ndo significou um

impedimento para seguirmos em frente. Realizamos uma articulagdo junto a
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coordenacao da area de saude do idoso da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA)
e conseguimos resolver a questédo de forma tranquila. Por outro lado, tivemos a falta
da equipe odontolégica que néo so6 afetou o nosso trabalho como também afetou a
rotina da unidade. Com um bom planejamento e estratégias discutidas de forma
coletiva entre a ESF e a SEMSA, conseguirmos resolver. Os pequenos
contratempos vivenciados no dia a dia pela equipe no que diz respeito a coleta e
sistematizacdo dos dados, foram resolvidos de forma rapida e resolutiva, sempre de
forma dialogada, nédo representando obstaculos, nem comprometendo este aspecto
da intervencgéo.

E vélido trazer também aqui, o fato de que no inicio, nd0 conseguirmos o
cadastramento dos 100 % dos idosos pertencentes a nossa area, tendo havido a
necessidade de intensificar essa acdo, que tornou-se em alguma medida, uma
prioridade e foi perceptivel na planilha final de coleta de dados como conseguimos
avancar nesse sentido ao longo da implementacao do projeto.

3.4 Viabilidade da incorporacao das acfes a rotina do servico

A intervencdo em saude do idoso é considerada viavel dentro da rotina das
atividades da unidade de saude. Ela aumenta a acessibilidade aos servicos,
oportunizando um incremento da relacdo com a populacédo de sessenta anos e mais
da nossa abrangéncia.

Aos poucos, as acdes que foram desenvolvidas durante a intervencao foram se
incorporando a rotina da unidade e inseridas junto & comunidade. Dessa forma,
trabalhamos continuamente na atualizacdo da caderneta do idoso e da ficha
espelho, sempre orientando nossos idosos sobre a importancia do fato de portar
sempre com eles esse documento pela importancia que possui, com cada uma das
informacdes que tem. Nas atividades de promocdo de saude esta sendo
implementado um roteiro com as atividades educativas a fim de dar resposta as
principais demandas encontradas. Assim, se percebemos gue nas consultas hd um
aumento das doencas respiratorias, além de trata-las, se desenham atividades
direcionadas a evita-las também. O vinculo estabelecido com as liderancas
comunitarias fortalece nossas acgfes, pois nesse espaco a gente se relaciona com
aqueles que mais tem contato com os idosos instruindo-os em como identificar

agravos, promover saude e ajuda-los sempre que necessario. A equipe segue
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atuando de forma coesa, comprometida e dedicada, desenvolvendo as acoes
voltadas, tendo por foco a saude do idoso.

A intervencdo possibilita ainda, um acompanhamento ampliado dos idosos,
realizando a estratificando do risco de cada um e identificando as principais
fragilidades, que poderiam trazer outros agravos a qualidade de vida. Permite
valorizar a pessoa idosa, através de sua incorporacdo de forma integral ao servico

na UBS.



4. Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

Haver chegado até aqui foi resultado de muito esforco, dedicacdo, uma dose
extra de sacrificio e a vontade de conseguir mudar a qualidade da saude dos idosos
em todos os aspectos, através das a¢des que nos propusemos a desenvolver com o
projeto de intervencdo. Neste momento, fazemos uma analise, expondo o0s
resultados e apresentando 0 quanto nds conseguimos fazer.

Para comecar a nossa intervencéo, decidimos estabelecer objetivos geral e
especificos, podendo assim ter o foco no qual iamos trabalhar. Constituiu 0 nosso
objetivo geral qualificar a atencédo a saude do idoso na UBS Conquista Il, em Rio
Branco/AC, mas que especificamente seria: ampliar a cobertura de atencao a saude
do idoso da &rea de abrangéncia da UBS Conquista Il em Rio Branco / AC para
100%, melhorar a qualidade da atencdo ao idoso da area de abrangéncia da UBS
Conguista Il em Rio Branco / AC, melhorar a adeséo dos idosos pertencentes a area
de abrangéncia da UBS Conquista Il em Rio Branco / AC, melhorar o registro das
informacdes, mapear os idosos de risco da area de abrangéncia da UBS Conquista
Il em Rio Branco / AC e por ultimo promover a saude dos idosos pertencentes a area
de abrangéncia da UBS Conquista Il em Rio Branco / AC. Obviamente analisar 0s
resultados relacionados aos objetivos de forma isolada nao traz muito sentido, sendo
necessario e pertinente, avaliarmos essas informacfes inseridas num contexto
maior, confrontado cada um deles com as metas correspondentes desejadas pela
equipe de saude da familia, para um melhor entendimento e compreensdo do
significado desses resultados para todos os atores envolvidos.

Em relagdo a cada uma das metas, faremos um balanco, validando assim, o
resultado obtido nos indicadores nesta a nossa intervencéo. Levamos em conta que

o percentual de pessoas de nosso cadastro da USF Conquista Il é de 3500 pessoas
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e delas 228 estdao compreendidas com 60 anos e mais, sendo, pois, consideradas
idosas. Foram esses 0s nossos dados iniciais para trabalhar. Abaixo, os resultados

obtidos com a intervencdo, com suas respectivas analises e reflexdes.

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%.

Quando nés comecamos com as atividades desta intervencédo, ainda existia
um pequeno grau de davidas dos idosos e estavam certos jA que nao haviam
precedentes deste tipo de trabalho na comunidade e eles estavam com davida se se
juntavam ou nao. Aos poucos, gracas aos esforcos dos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), as nossas palestras nos conselhos de vizinhos eles foram-se
motivando o que contribuiu para que gradativamente chegassemos aos 100 % nos
cadastros para a intervencéao. Deles, 160 (70 %) foram cadastrados no primeiro més.
Conseguimos trazer até nds mais 59 idosos no segundo més correspondendo a 219
idosos (96%), totalizando ja os 228 (100%), no encerramento do terceiro més.
Conseguimos com o0 nosso trabalho, dedicado e focado a atenc&o do idoso, trazer e
incorporar a rotina de trabalho aos idosos e que eles juntaram-se a ESF nas
atividades e acdes encaminhadas a sua saude, isso foi um ganho significativo para

todos.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 1 - Cobertura do programa de atencéo a salude do idoso na unidade de saude. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo ao idoso na Unidade de Saude.

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

Para a realizacdo da AMR decolamos com boa quantidade delas, sendo que no
primeiro més sé conseguimos realiza-la em 109 idosos que participaram das
atividades de consulta quando convocados, ap0s comecar a incentivar mediante
convites, palestras e outras desenvolvidas pelos ACS, no segundo e no terceiro més
chegamos a quantidade de 180 e de 228 idosos, isso representa 68%, 82% e 100 %
respectivamente. Valido dizer, que a aceitacdo que tivemos dentro da comunidade
possibilitou em grande medida o desenvolvimento deste e de outros indicadores ja
gue a constancia e dedicacdo com a que a equipe fez cada coisa contribuiu para
ganhar a confianca dos idosos.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% —
10,0% -

0,0% -

Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 2 - Proporgdo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Répida em dia.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Um exame clinico apropriado é fundamental, ainda mais quando se trata da
populacdo idosa que devido ao envelhecimento fisiologico Ihes acontecem muitas
mudangas que sao encontradas mediante um exame minucioso que quando O

médico faz de forma correta serve para avalia-los e para ter uma ideia do que esta
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acontecendo. Na nossa intervencao desenvolveu-se uma AMR, direcionada aos 228
idosos que sd0 0 NOSSO universo e que aos poucos, com muita dedicacdo e
comprometimento conseguimos fazer; primeiro foram 109, depois mais 71, atingindo
180 e para chegar aos 228 idosos mais 48 usuarios o0 que representou um crescente
68 %, 82 % e 100 %. Com a realizacdo do exame clinico apropriado em 100 % das
consultas, foi possivel ter a realidade da situagdo de cada um, fazendo esse andlise
por individual foi viavel também pela realizacdo das atividades de consulta
planejadas fazer no cronograma de atividades, o que possibilitou a prontiddo e

qualidade deste aspecto.
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Més 1 Més 2 Més 3 Més 4

Figura 3 - Propor¢éo de idosos com exame clinico apropriado em dia. Fonte: Planilha
Final da Coleta de Dados, 2015.

* Meta 2.3. Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em 100%
dos idosos hipertensos e/ou diabéticos;

Embora seja feito um acompanhamento sistematico das pessoas que tem
hipertenséo ou diabetes, é muito importante fazer exames complementares também,
servindo estes para avaliacdo geral como é no caso do colesterol, dos triglicerideos,
da creatinina, glicemia e outros que trazem dados para um enfoque geral para
avaliacado dessas doencas especificamente e que havendo alteragbes podem servir
para mudar tratamentos ou adotar estratégias. Por essa razdo, avaliamos o
indicador, que no comec¢o quando ao cadastrar existiam diagnosticados 81 idosos,
que depois com o0 aumento nos controles e no aumento dos cadastros aumentou
para 103 no segundo més e fechou com 107 ja no terceiro més; ao todo

representou, 84 %, 80 % e 98 % respectivamente. Acho necessario salientar que
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ndo conseguimos fechar com um 100 % j& que existiu demora no processamento
dos resultados pela demora na hora da coleta dos exames, fato que atrapalhou ja no
altimo més. Ainda assim, pensamos que foi um excelente resultado, ja que ter
conseguido monitorar com exames complementares 105 dos 107 idosos hipertensos
e/ou diabéticos demostrou coesdo e que a implementacdo das atividades, a
realizacdo das acbes educativas contribuiu na educacdo e na conscientizagdo da

populacao.
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Figura 4- Propor¢éo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagdo de exames
complementares periédicos em dia. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Embora o nosso desejo for priorizar a prescricio de medicamentos da
Farmécia Popular aos 100 % dos idosos que precisarem para o controle das suas
doencas, no caso que tiveram; nesse aspecto € visivel que houve uma diminuicéo,
nao sé dos por centos obtidos (31 %, 26 % e 28 % respectivamente) que estavam
em relagdo ao crescente numero de idosos (160, 219 e 228 respectivamente que foi
feito o cadastramento). NOs estudamos as portarias 491 de 09/03/2006 e 971 de
17/05/2012 as duas do Ministério da Saude que regulamentam a Farmacia Popular
(FP), assim a equipe estaria ciente da importancia;, encontrarmos um pouco de
dificuldade, de indole cultural proprio desse tipo de populacdo que pelas suas

carateristicas sociais sofreram muito em saude, mas que hoje garantido muito



54

recursos. Dentre as principais doencas, aquelas mais padecidas como a HAS, o DM,
ASMA gracas aos esfor¢cos do governo estadual e da prefeitura ndo tem faltado os
remédios genéricos para trata-las. Em muitos casos trouxe desacordo com o0s
usuarios que rejeitaram a proposta de trocar tratamentos que eles tiveram que
comprar, pois no SUS sdo de graca e embora na FP tenham um consideravel
desconto, eles desde que seja controlada a sua doenca com aqueles fornecidos pelo
SUS nas unidades, querem continuar. Sempre existe quem nao tem jeito e tem que
comprar, dai que o por cento que falta em cada més para atingir os 100 % séao
aqueles usuarios da FP que cadastrados j4 recebem o beneficio. Dessa forma,
tivemos 31 % nos primeiros tinta dias, isso em relagdo aos 50 idosos com
necessidade de medicacfes, depois, com 0 aumento nos cadastros nao existiu
muita coisa, tivemos 26 %, 0 que correspondeu aos 57 idosos com essa
necessidade e encerramos o terceiro més com 63 usuarios precisando remédios e

que sO atingimos 28 % de pessoas que aceitaram a prescricao.
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Figura 5 - Proporcéo de idosos com prescricao de medicamentos da Farmacia
Popular priorizada. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

* Meta 2.5. Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao.
(Estimativa de 8% dos idosos da area);

Foi muito gratificante para mim e para a equipe tem sido este trabalho com os
idosos, ainda mais foi com o0os que eram acamados ou com problemas de
locomogéo, é impressionante ver como a vida colocou barreiras que eles souberam
pular em muitas vezes, sendo que se adaptaram e aceitaram a sua condicdo mais

qgue deficiéncia para enfrentar a vida, ndo poucas oportunidades foram nas quais
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tiraram as lagrimas dos nosso olhos e nem sempre de lastima, se ndo de erguimento
ante as dificuldades do dia a dia. O nosso por cento de acamados ou com
dificuldades de locomocdo em relacdo ao total de idosos cadastrados é de 18,42 %,
sendo que de um total de 228 idosos, 42 deles estdo nessa condicdo. Desde o inicio
das atividades da intervencdo sempre conseguimos cadastrar todos os idosos
acamados ou com problemas de locomogé&o. Estender nosso atendimento aos 100
% dos idosos acamados ou com problemas de locomocéo além de ser uma meta
cumprida, foi humanizar o nosso atendimento, permitindo-nos chegar até a realidade
das moradias, das familias e das pessoas com esse tipo de necessidade dai. Para
essa meta serviu de muito o treinamento adequado aos ACS que foram para
participar das atividades de vacinacéo, visitas domiciliares e procura de faltoso as
consultas agendadas. Eles conseguiram fazer um excelente trabalho o que

possibilitou manter os 100 % em todos 0s meses da intervengao.

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

Com muita satisfacdo pessoal e compromisso profissional foi que a ESF em
coeso fez as visitas domiciliares aos acamados e/ou com problemas de locomocéo.
Essa oportunidade de inter-relagcéo possibilitou o conhecimento da realidade de cada
um deles, permitindo estabelecer um relacionamento mais estreito com eles e a sua
relacdo com a ESF para o melhor tratamento e acompanhamento. Desde o inicio a
ESF conseguiu mensalmente fazer o acompanhamento aos 100 % dos idosos
cadastrados em cada més. Com a realizacdo aos 100 % dos 42 idosos
compreendidos com problemas de locomogéao foi significativa, humanizando nosso
atendimento e possibilitando levar os nossos servicos até esse povo que hao
consegue ou ndo pode chegar até a unidade. Ter alcancado 100 % dessa meta
possibilitou ter coberto todos os idosos com essa limitagcdo ao mesmo tempo que fez

possivel a integracéo da ESF.

* Meta 2.7. Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).
Com o avancgo dos anos, os idosos devem de ser acompanhados pelo fato de

que alguma doenca / comorbidade pode aparecer. Assim, fizemos o
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acompanhamento e rastreamento para hipertensdo na ultima consulta. Desta vez,
além do rastreamento, foram muito importantes as palestras na sala de acolhimento,
0 que contribuiu para que eles soubessem identificar sinais ou sintomas do
padecimento da hipertensédo arterial, explicando-lhes também os riscos que traze
essa doenca. Comecamos fazendo esse controle em 83, 135 e 225
(respectivamente no més 1, més e més 3) idosos que chegarem em consulta para as
atividades da intervencao em relacédo a 160, 219 e 228 idosos em igual periodo (que
foram os nossos cadastros nesses meses), obtivemos um 52 % no primeiro meés, ja
no segundo e no terceiro atingimos um 62 % e um 99 %. Com a realizacdo das
acOes planejadas para esta intervencdo em saude do idoso, foi possivel, entdo,
rastrear 99 % dos idosos para HAS, sendo que foi fundamental a assisténcia deles
em consulta planejada, complementado com a busca dos faltosos e as visitas
domiciliares aos acamados ou com problemas de locomog&o. Tivemos uma melhor
apropriacdo da realidade de cada um deles, sendo possivel avaliar futuras acoes
que desejamos implementar. Ai tivemos a falta de trés idosos que estavam de

viagem e ndo conseguiram chegar antes de nds encerrar o terceiro més.
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Figura 6 - Proporc¢éo de idosos rastreados para hipertenséo na Gltima consulta
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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* Meta 2.8. Rastrear 100% dos idosos com pressao arterial sustentada maior que
135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM).

Outra acdo de muita importancia e valor € o rastreamento dos idosos que ja
sofrem de HAS para DM, sendo que quando estas duas doencas acontecem numa
mesma pessoa 0s cuidados devem ser seguidos pelo usuario, evitando assim
complicagbes e outros agravos a saude da pessoa idosa. Fizemos este
acompanhamento nos trés meses da intervencédo em 26 dos 33 idosos classificados
com HAS ou com valores de PA sustentada maior que 135/80mmHg. Conseguimos
chegar a 79%, mas depois, no segundo e terceiro més atingimos os 100% desses
rastreamentos em 40 e em 53 idosos respectivamente. Para a equipe foi um triunfo
e possibilitou identificar o grau de controle que tinham na hora e que possuiam
geralmente, questionando além, sobre como € o seu controle, serviu de muito para
levar em frente a capacitacdo aos integrantes da ESF em relacdo aos protocolos
existentes na APS para o trabalho na Saude do Idoso, assim como as atividades de

consulta.
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Figura 7 - Proporcédo de idosos hipertensos rastreados para diabetes Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Aqui nesse indicador houve um pouco de dificuldade, produzida pela falta de
equipe odontolégica, embora fizemos treino na ESF e com apoio do assistente

odontologico. Tivemos dificuldades e convocamos uma reunido com a SEMSA, mas
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gracas aos esfor¢cos das duas partes conseguimos levar em frente esse indicador e
mais que o indicador, o atendimento aos usuarios (idosos neste caso). Iniciamos
com 120 (75%), depois mais 60 fazendo assim 180 (82%) e no encerramento do
terceiro més tinhamos atingido 228 idosos (100 %). Acho muito importante aqui
também ter feito uma boa capacitagdo aos integrantes da ESF em relacdo aos
protocolos existentes na APS, pois gracas a essa agcdo conseguimos redirecionar a
rotina do servico odontolégico de modo que fosse possivel cumprir com essa meta

desejada.
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Figura 8 - Propor¢éo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

A saude do idoso ndo seria integral se ndo for feita a consulta odontoldgica,
contribuindo para a integralidade do cuidado e desmistificar a ideia que muitos tem
de que a saude bucal é algo a parte e separada. Quando comecamos fazer a
intervencdo, no primeiro més, s6 conseguimos programar consulta para 80 dos 160
idosos cadastrados (50%). Como disse acima, no indicador anterior, tivemos
dificuldades técnicas para o desenvolvimento desta parte e que foram resolvidas,
assim foi que no segundo més ja haviamos aumentado para 67%, alcancando 147
dos 219 idosos cadastrados e, felizmente, fechamos no terceiro més com os 228
idosos com a primeira consulta odontolégica programatica, contemplando, entédo, os

100% para esta meta.
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Figura 9 - Proporcédo de idosos com primeira consulta odontolégica programatica.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

De nada serve planejar, implementar e executar uma intervencédo em saude do
idoso e nado procurar aqueles que faltam as atividades, pela importancia da
sistematicidade, pelo acompanhamento na evolu¢cdo e por muitas outras razdes
pelas quais esta ciente a nossa ESF que desenvolveu uma busca ativa daqueles
faltosos. Apés iniciar as atividades da intervencdo e os alvos (idosos) perceber o
importante, o ganho para a sua saude e a preocupacao com eles por parte da nossa
ESF, foram-se sensibilizando na necessidade da sistematicidade nas atividades e
isso € apreciavel, no grafico. Como foi diminuindo gradativamente aqueles faltosos,
no primeiro més tivemos 55 faltosos (70%), quantidade que caiu para 39 no segundo
més (84%) e nos seguintes trinta dias 26 idosos (100%). Valido dizer, que nessa
guantidade estdo aqueles com dificuldades para se locomover ou que Ssao
acamados. O monitoramento, avaliacdo e controle periodico das atividades
relacionadas a intervencgao, assim como o treinamento adequado aos ACS que vao
participaram das atividades de procura de faltoso as consultas agendadas. Foi o eixo
gue ajudou para encerrar essa meta com o 100 % para a busca dos idosos faltosos
as consultas programadas, o que contribuiu ao bom desenvolvimento de todos o0s

outros indicadores também.
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Figura 10 - Proporgé&o de idosos faltosos as consultas que receberam busca
ativa. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

A ficha espelho € uma ferramenta muito valiosa, dai que a sua confecgéo e
fidelidade em relacdo as informacfes € importantissima. Nesta tarefa, o esforco da
ESF na confecc¢ao foi muito decisivo, sendo que a sua confeccédo e preenchimento
levou horas de esforco para conseguir qualidade. Aproveitando as consultas
programaticas fizemos uma rotina de trabalho que nos permitisse a coleta de todos
os dados de uma s0 vez. Foi assim: no primeiro més fizemos 55, correspondendo a
34%. Depois, no segundo més, chegamos a 106, alcancando 48% e fechamos o
terceiro més com os 100 % das FE confeccionadas, correspondendo aos 228 idosos
cadastrados. O registro especifico feito nos 228 idosos cadastrados, o que significou
0s 100 % do total foi conseguido pelo empenho e dedicacdo da ESF, que apoiados
na acao de capacitacdo aos integrantes da ESF em relacdo aos protocolos
existentes na APS para o trabalho na Saude do ldoso, possibilitou obter os
resultados que hoje apresentamos como parte do registro na ficha espelho, sabendo
da importancia que isso tem para o controle e conhecimento da salde de cada

usuario dessa faixa etaria.
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Figura 11 - Propor¢éo de idosos com registro na ficha espelho em dia. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Houve uma boa coesdo da ESF toda. Isso possibilitou que tanto nas fichas
espelhos (acima explicadas) quanto nas cadernetas do Idoso (que serdo explicadas
agora) conseguisse fazer os registros com muita qualidade e isso oportunizou,
também, coletar e analisar dados. No primeiro més, conseguimos distribuir
cadernetas para 55 dos 160 idosos cadastrados, correspondendo a 34%. Nesse
periodo enfrentamos a falta desse documento na unidade, o que nos levou a buscar
a gestdao na SEMSA para providenciar essa ferramenta. J4 para o segundo més,
conseguimos distribuir cadernetas para 88 dos 219 idosos cadastrados até aquele
momento, alcancando proporcionalmente 40% de nossa meta. Finalmente,
encerramos o terceiro més, tendo conseguido distribuir o documento para os 228
idosos cadastrados, com 100% das cadernetas confeccionadas. A distribuicdo da
CSPI aos 100% dos idosos cadastrados assim como o0 preenchimento com todos 0s
dados nela foi mais uma meta conseguida, embora houve um pequeno retraso nas
primeiras semanas pela falta desse documento na unidade, foi resolvido

rapidamente e hoje todos os cadastrados no programa possuem a CSPI.
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Figura 12 - Proporc¢éo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

Objetivo 5. Mapear os idosos de risco da area de abrangéncia
*Meta 5.1. Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade;

A velhice ndo é doenca, mas com a chegada dela muitas doencas podem
aparecer e muitos agravos a satde podem-se desenvolver. E importante um controle
dos riscos para morbimortalidade em dia, o que permite conhecer melhor a realidade
da nossa populacao idosa. Fizemos aos poucos essa avaliacdo, o que possibilitou
ter uma realidade de cada um deles e colocamos no grafico a evolucdo desta acao.
No primeiro més a avaliacdo foi ao 73 % dos 160 cadastrados nesse periodo, ja no
més seguinte houve 70 % ja dos 219 idosos de nossos registros e encerramos com
100 % das avaliacdes aos 228 idosos. Apoiados no trabalho da equipe, dos ACS foi
possivel fazer o rastreamento. Claro que serviu de muito o treinamento adequado
aos ACS que participaram das atividades da intervengao, assim como o atendimento
clinico aos idosos em consultas agendadas e atividades encaminhadas ao grupo de
idosos. No conjunto, essas ac¢des deram o nivel suficiente para que todos os 100 %

dos idosos foram avaliados em risco de morbimortalidade.
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Figura 13 - Propor¢ao de idosos com avaliacdo de risco para morbimortalidade em
dia. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Outro aspecto a ser levado em consideracao € a fragilizacdo que acontece na
velhice como evento natural. Importante avaliar em cada idoso 0s riscos e
prevencédo, a fim de que, seja investigada a fragilizacdo e como meta sempre
desejamos atingir aos 100 % dos idosos. Alcancamos os resultados gradativamente.
No primeiro més, alcancamos 127 dos 160 idosos cadastrados naguele momento,
correspondendo a 79%. No segundo més, houve uma pequena queda percentual
pois proporcionalmente haviamos aumentado o numero de cadastros e chegamos a
167 idosos dos 219 cadastrados (76%). Ja no terceiro més, alcancamos finalmente
nossa meta de investigar a fragilizacdo na velhice nos 228 idosos cadastrados,
correspondendo a 100% da meta estabelecida. Alcancar os 228 idosos cadastrados
permitiu ter um 100 % de investigados, servindo para ESF e para os mesmos alvos a
identificacdo destes indicadores. Valido dizer que foi de muita utilidade as palestras

dadas nesse sentido a populagéo idosa da area.
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Figura 14 - Proporc¢éo de idosos com avaliagéo para fragilizagdo na velhice em dia
Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Aqui neste aspecto que foi tratado na nossa intervencdo podemos dizer que
conseguimos atingir aos 100 % dos idosos cadastrados, fazendo neles a avaliagéo
de rede social. Meta alcancada aos poucos, ai foi aos poucos como aparece no
grafico. No més 1 fizemos um 74 % em relacdo aos 160 cadastros que na época
tinhamos. No segundo més foram 161 (73%), mais tarde no terceiro més

conseguimos os 100 %, dos 228 cadastrados no programa.
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Figura 15 - Proporc¢éo de idosos com avaliacdo de rede social em dia. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.
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Objetivo 6. Promover a saude dos idosos.
* Meta 6.1. Garantir orientagdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a
100% das pessoas idosas.

Uma nutricdo equilibrada, com um aporte balancado é significativamente
importante para o idoso, que precisa manter um equilibrio entre aportes e
necessidades. Foi aqui, quando ap0s nossa intervencdo a ESF conseguiu atingir a
meta de 228 (100%) dos idosos que receberam orientacdo nutricional. No primeiro
més 127 (79%) receberam orientacdo e no segundo més foram 176 (80%). Valido
ressaltar que isso se manteve nos trés meses em que fizemos as acbes da
intervencdo. Foi indubitdvel o éxito, o sucesso que tiveram as atividades de
orientacdo e promocdo em saude desenvolvidas, acdes que valorizaram muito N0Sso
trabalho pelo conteddo t&o instrutivo e diversos que tiveram. Dar orientacdo aos
idosos representou, além de ser os 100 % deles, um ponto de juncéo entre a ESF e
0 idoso, contribuindo para aumentar a confianga deles na equipe, a credibilidade ao
perceber como a gente se importava com eles e ndo s6 com o0s seus remeédios e
medicacfes, se ndo também em como se alimentam e de que jeito, assim como a

variabilidade que devem ter.
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Figura 16 - Proporcéo de idosos que receberam orientacdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados,
2015.
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* Meta 6.2. Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%
idosos.

Gracas a dedicacdo da nossa equipe e em colaboracdo com outros
profissionais (educador fisico) foi que chegamos aos 100 % dos 228 idosos que
receberam orientacdo sobre a pratica de exercicio fisico. Gradativamente, atingimos
0 73 % dos 160 idosos no primeiro més até chegar aos 100 % dos 228 idosos que
temos cadastrados. Participar com os idosos nas atividades de pratica de exercicios,
além de gratificante e muito divertido, possibilitou um acesso mais perto deles, onde
a interacdo entre todos, incluindo a equipe ultrapassou o simples fato da atividade,
ensinamos baseados na préatica com eles e conseguir que a maioria (aqueles que
conseguiam ir até a unidade) e os que ficavam em casa por ser acamados ou com
problemas de locomocédo, garantimos orientacdo para pratica de atividade fisica aos

228 idosos cadastrados, o que representou 0 100 %.
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Figura 17 - Proporcéo de idosos que receberam orientacéo sobre pratica regular de
atividade fisica. Fonte: Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

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

Chegamos ao ultimo indicador que foi analisado. Neste ponto houve um
pequeno problema condicionado pela falta de profissional que mais acima foi
esclarecido. No entanto, tomamos a iniciativa de desenvolver um treinamento rapido
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e simples com os ACS que foi feito pelo técnico de odontologia sobre as diretrizes
bésicas para manter uma correta e adequada higiene bucal. Assim, espalhamos e
instruimos nos idosos deste programa essas informacdes e possibilitou cumprir com
nossa meta estabelecida. No primeiro més, 61 dos 160 idosos cadastrados
receberam tais orientagdes, correspondendo a 38,1%. No segundo més, alcangamos
118 dos 219 idosos, ou seja 53,9%. Encerramos o0 més 3, felizmente com os 228

idosos com as orientacdes sobre higiene bucal, alcancando nossa meta de 100%.

Més 1 Més 2 Més 3

Figura 18 - Proporcédo de idosos que receberam orientacdo sobre higiene bucal. Fonte:
Planilha Final da Coleta de Dados, 2015.

4.2 Discussao

Considero importante relembrar alguns dos dados da Unidade Basica de
Saude “Conquista II”, na qual foi feita esta intervengdo em saude do idoso. Esta
unidade compreende atendimento a 3.500 pessoas, delas, 228 compreendidas
como idosos (60 anos e mais). Direcionado para essa populagédo-alvo, foi desenhada
a nossa estratégia.

Considero pessoalmente, que com a realizacdo da intervencéo, foi possivel
para a equipe de saude da familia (ESF) estender o atendimento especificamente a
populacao idosa da nossa area de abrangéncia, trazer a rotina das atividades aos
100 % dos idosos pertencentes a area constituiu um triunfo por varias razoes;
conseguimos acompanhar todos eles, avalia-los geral e especificamente,

acompanhar a suas doencas crbnicas, Vvisita-los, conhecer a sua realidade,
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incorporar neste trabalho os idosos acamados ou com problemas de locomogéo,
oferecer atividades educativas, atualizar seus documentos e 0S NOSs0S registro,
valoriza-los. Fizemo-los sentir importantes e que nos estamos cuidando da sua
saude.

Com a realizacdo da intervencédo, a nossa equipe ficou mais unida, serviu
para integrar-nos, dividir responsabilidades e aproveitar o desenvolvimento deste
trabalho para capacitar todos em relacdo aos protocolos de atendimento
estabelecidos pelo Ministério da Saude para a populacdo idosa. Com este
aprimoramento em especifico da intervencdo em saude do idoso, ficou demostrado
que podemos melhorar outros programas da salude, pois com a coesao com que
trabalhamos todos os membros da equipe, valorizou as responsabilidades de cada
um, participamos ativamente das acdes e obtivemos bons resultados.

O servico ficou mais integral apos ter desenvolvido esta intervencgdo, sendo
que as atividades feitas possibilitaram a participacdo de todos os membros da
equipe, 0 que anteriormente sO era responsabilidade ou era executado por um ou
dois membros da equipe. Com a intervencdo, conseguimos dar posse de
responsabilidade tanto aos ACS como aos enfermeiros ou técnicos em enfermagem,
de conjunto com o médico trabalharam e gragas a inter-relagédo valorizamos o papel
de cada um fazendo-os sentir mais Uteis, valorizados e comprometidos com o seu
trabalho.

A participagcdo comunitaria, mediante as liderancas existentes nela,
possibilitou um trabalho de conjunto muito proveitoso, envolver a comunidade deu
um ganho significativamente importante, eles contribuiram para o sucesso da
intervencdo sendo os nossos aliados nesta missao, ficaram satisfeitos pelas acoes
nas quais tiveram participacdo e junto aos idosos, junto as familias dos idosos, a
comunidade toda sentiu a nossa presenca, 0 N0sso objetivo e souberam apoiar no
momento certo para que as atividades direcionadas aos idosos tiveram éxito.

A experiéncia adquirida pela equipe de saude, a coesdo conseguida, a
articulagdo com todos os fatores tanto da comunidade como dos profissionais da
saude que hoje ndés temos seria 0 que faria a diferencia se quiséssemos levar em
frente a intervencéo neste momento. Acredito que nada sucede por acaso e embora
a intervencao fosse uma tarefa da especializacdo, ela possibilitou redefinir o
verdadeiro conceito de trabalho em equipe e de inter-relagdo comunidade e servi¢os

de saude.
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A intervencdo na saude do idoso ndo acaba por aqui simplesmente apds a
coleta e processamento dos dados e analise dos indicadores. Vamos incorporar as
acOes a rotina permanente da unidade, aperfeicoar o processamento de informacdes
na caderneta do idoso, as atividades educativas que podem ser direcionadas para
outras necessidades pontuais que sabemos existem entra a populacdo idosa que
contribuam ao melhoramento da sua qualidade de vida.

Os nossos proximos passos em direcdo ao melhoramento da atencao a saude
no servico sao implementar esta intervencdo com a s suas acoes, fazer troca de
experiéncias com outros médicos que fizeram esta intervencdo em saude do idoso e
trocar ideias, propostas de atividades e também de outras interven¢des como no
caso da saude do idoso, e da ampliacdo da cobertura de atendimento ao hipertenso

e/oudiabético.



5 Relatério da intervencao para gestores

Com a chegada do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), abriu-se
uma porta para aumentar os indicadores em saude produzida pelo aumento de
profissionais médicos que chegaram para ampliar a assisténcia aos usuarios que
estavam sem ou com muito pouco. 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 intervencdo direcionada para um publico
especifico, com a ideia de pesquisar a evolu¢cédo dos indicadores de saude no alvo
da intervencdo, processo sem precedentes em muitas comunidades que haviam
recebido profissionais médicos.

Como meédico cubano do PMMB e dando continuidade as atividades de
ensino e pesquisa as quais realizo dentro do programa, escolhi desenvolver uma
estratégia de saude direcionada a populacdo idosa pertencente a éarea de
abrangéncia da minha UBS, que contém 228 pessoas com sessenta anos ou mais
de idade, visando a possibilidade de melhora na qualidade de vida, apGs identificar
situacbes potencialmente modificaveis e que pudessem ser avaliadas pelos
indicadores.

Exponho aqui alguns resultados alcancados, tendo por base os indicadores
utilizados para avaliar a intervencg&o implementada.

Com relacdo a cobertura do programa de atencdo a saude do idoso na
unidade de saude, conseguimos alcancar 100 % dos idosos da nossa area de
abrangéncia e pertencentes a unidade de saude. Considero importante o esfor¢co da
equipe toda, com a participacédo dos ACS.

Foi realizada Avaliacdo Multidimensional Rapida nos 100 % dos idosos
pertencentes ao programa, possibilitando visualizar o que seria possivel e factivel

desenvolver pela unidade a fim de conseguirmos mudar a realidade. Isso permitiu
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conhecer o estado de cada um em especifico e atualizando os nossos dados,
significou um grande passo, pois nela identificamos riscos potencialmente
modificaveis.

Ofertamos ainda a realizacdo em dia de exames clinicos a 100% dos idosos.
Fundamentalmente, nos idosos com HAS e DM, isso possibilitou conhecer o estado
de controle dessas doencas sabendo da influéncia que elas tem para uma boa
saude, de forma a podermos intervir precocemente. A solicitagdo, assim como a
analise dos resultados dos exames complementares periédicos em dia aos 228
idosos cadastrados foi bem-sucedida, permitindo melhor controle e
acompanhamento adequado do estado de saude.

Foi priorizada a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular
priorizada. Importante esclarecer aqui 0s motivos que ndo nos permitiram chegar
aos 100 % dos idosos que precisavam de remédios fazer a prescricdo deles para a
farméacia popular. Houve um pouco de dificuldade pela resisténcia, ja que o0s
usuarios defendem que os medicamentos devem estar disponiveis nas farmacias
das unidades (SUS). Em muitos casos 0s usuarios que rejeitaram a proposta de
trocar tratamentos que eles tiveram que comprar, pois no SUS sao gratuitos e desde
gue seja controlada a sua doenga com aqueles fornecidos pelo SUS nas unidades,
guerem continuar.

Assistimos ainda a todos os idosos acamados ou com problemas de
locomocdo por meio das visitas domiciliares. Incluir aos idosos em condicdo de
acamados possibilitou fortalecer o vinculo entre a familia e servicos de saude.
Mediante vistas domiciliares da equipe, além de cadastrar aos usuarios em questéo,
foi possivel avaliar a realidade pontual de cada identificando outros problemas que
seria impossivel saber caso ndo fossemos até as casas. A conversa diretamente
permitiu individualizar o atendimento e fortalecer conhecimentos em relacdo as
doencas sofridas. ldentificamos 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.

Realizamos ainda o rastreamento para hipertensdo dos idosos. Tivemos 0
extremo cuidado de aferir pressdo em todos os idosos na atividade de consulta,
tendo assim uma realidade apds fazer esse procedimento nos 228 idosos

cadastrados no programa. Do mesmo modo, foi aferida a glicemia capilar,
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fundamentalmente em aqueles idosos que ja tinham a condicdo de hipertensos.
Dessa forma, conseguimos identificar a concomitancia destas duas doengas e como
deviamos proceder para o seu acompanhamento.

No escopo de acdes realizadas tivemos a avaliacdo da necessidade de
atendimento odontolégico e a tentativa de garantir a consulta odontologica
programética. Tratando a avaliacdo odontoldgica como parte dos cuidados integrais
a saude do idoso, até porque ndo podemos analisar por separado esse indicador, foi
gue avaliamos ele nos 100 % dos idosos cadastrados no programa. Ao inicio das
atividades houve uma dificuldade que atrapalhou o desenvolvimento desta acdo mas
que ndo impediu que depois ndo conseguissemos alcancar a meta desejada. A falta
de equipe levou a solicitar reunido com a hipoteses de remanejar o atendimento para
outro unidade por outro dentista, mas felizmente foi resolvida essa questdo, o que
permitiu seguir como planejado pela equipe e conseguirmos cumprir esta importante
meta de qualidade.

Realizamos ainda a busca ativa dos faltosos as consultas. Foi essencial a
atuacao dos ACS nesse quesito. Obtivemos 100% de éxito nesta acao, contribuindo
para que todos fossem contemplados pelas a¢cbes propostas pela intervencgéao.

Importante ressaltar que mantemos todos os registros atualizados e
conseguimos ofertar a Caderneta de Salde da Pessoa ldosa a todos os idosos
acompanhados pela unidade. Quando comecarmos as atividades, houve falta de
cadernetas da pessoa idosa, mas que foi resolvido apdés contatos com o0s
responsaveis da area técnica da saude do idoso da SEMSA. Avaliamos todos os
idosos para risco de morbimortalidade.

Todos os idosos foram contemplados com orientacao nutricional para habitos
alimentares saudaveis, sobre pratica regular de atividade fisica sobre higiene bucal.
Tivemos nessas acdes o0 importante engajamento dos profissionais nutricionista e
educador fisico. Uma vez resolvida a situacao da equipe odontoldgica, juntaram-se a
intervencado realizada, o que foi significativo para contribuir para que pudéssemos
ofertar um cuidado integral em salde aos 228 idosos da nossa area de abrangéncia.

Os desafios foram muitos e nem tudo ocorreu perfeitamente. No entanto,
obtivemos de forma geral, excelentes resultados, através de uma equipe coesa e
comprometida com o desejo de trabalhar e na busca de solugbes, bem como o apoio
da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA), que tornou possivel concretizarmos a

implementacéo do projeto.



6 Relatério da Intervencéo para a comunidade

Como parte das atividades em saude basica, da nossa unidade e vinculado
a especializacdo em saude da familia e comunidade; a equipe de saulde
desenvolveu um conjunto de acbes e atividades, realizando um trabalho de
intervencéo direcionado a saude do idoso.

Durante varios meses estivemos desenvolvendo uma série de acoes,
atividades, nas quais estiveram envolvidos os membros da comunidade, da equipe
de saude e claro, o alvo de nosso projeto, os idosos. Durante meses viemos
preparando o territbério para estender e fortalecer o atendimento a populacédo de
sessenta anos e mais da nossa area de abrangéncia, que na atualidade esta
contabilizada em 219 idosos.

Foram distribuidas as responsabilidades pelas atividades e realizamos
acOes de saude buscando a melhoria da qualidade no atendimento a salde dos
idosos na unidade basica de saude Conquista Il.

Com a efetuacao das acdes foi que conseguimos estender a cobertura deste
programa aos 100 % dos idosos da area de abrangéncia que sdo agora cadastrados
e acompanhados pelo programa. Foram muitas ac¢des buscando melhorar a
qualidade dos servicos ofertados, sendo que realizamos avaliacdo clinica,
solicitamos exames complementares aos que sofrem de HAS e DM, foi importante
conhecer quantos sofrem destas doencas para assim poder dar atendimento
consequente na sua doenca, controle delas e prescricao de remédios.

Nosso trabalho compreendeu também aos idosos com dificuldades de
locomogéo e/ou acamados, permitindo estreitar assim o vinculo entre a familia e
unidade de saude, mediante visitas domiciliares levando até eles qualidade de
atendimento e acompanhamento regular a todos os foram identificados, cadastrados

e que sdo acompanhados pela nossa ESF.
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Buscamos identificar todos os idosos que sofrem de hipertenséo e, também,
aqueles portadores de diabetes. Com isso, foi possivel direcionar melhor a
realizacdo de atividades de prevencdo e promoc¢ado da saude, seja com esses ou
outros temas importantes para manter uma boa saude e boa qualidade de vida.

O atendimento odontolégico e planificacdo da primeira consulta foram
levados em consideracdo e embora houve dificuldades no comeco pela falta de
equipe odontolégica, mas conseguimos vencer esse desafio e agendar, efetivar e
orientar em assuntos da saude bucal para todos os idosos cadastrados.

Importante ressaltar o trabalho essencial feito pelos agentes comunitarios de
saude, cadastrando, registrando, visitando e buscando os faltosos as consultas. Sem
esse trabalho, ndo teriamos conseguidos os bons resultados que tivemos.

Falamos sobre a importancia da prevencdo dos riscos de acidentes e
fizemos orientacdes sobre habitos nutricionais. Valido dizer que aconteceram acdes
de promocdo de saude em algumas vezes com convidados, que trabalham com
salude dos idosos, que puderam oferecer palestras para eles, a exemplo de
geriatras, nutricionistas e educadores fisicos.

Com muito éxito finalizamos as agdes, os indicadores obtidos vao servir para
melhorar ainda mais a qualidade no atendimento para os nossos velhinhos, que

expressam muita juventude e desejos de viver mais e melhor.



7 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Uma das escolhas da minha vida foi ter vindo para o Brasil. Isso me trouxe
muitas vantagens em distintos aspectos da vida. Desenvolver-me num meio
completamente distinto ao que estava acostumado, me adaptar a realidade de uma
sociedade diferente que na sua identidade cultural é muito parecida a minha, tem
produzido pontos de convergéncia e também de divergéncia, mas que tem em curto
periodo de tempo me feito evoluir para uma pessoa mais humana, mais sensivel e
mais forte.

Inserir-me na saude publica do Brasil, na posicdo de médico, atendendo
numa populacdo carente, fez com que despertasse meu interesse pela origem
daqueles identificados como os seus padrdes de salde, das principais doencas e 0s
grupos vulneraveis. Uma realidade que abrange a pluralidade de causas e efeitos
que seriam impossiveis descrever sem esquecer, s6 quero lembrar de uma:
tratamento de qualidade, valorizando a saude do proximo como a minha proépria;
desde essa oOtica direcionei o trabalho que focalizou a saude integral da populagéo
idosa.

O curso de especializacado possibilitou a troca de ideias com colegas de
outras partes do mundo, pessoas que enxergam a realidade de muitas formas, mas
que convergem num mesmo ponto: atencédo integral e de qualidade, para o individuo
e a sua familia. Quando no comeco foram permitidas nossas escolhas dos focos da
intervencao, sempre tive a clareza e determinacéo pela saude do idoso. Vejo-os com
muita sensibilidade acerca da realidade em que tem vivido, sofrido, aprendido e
seguido em frente. Pessoas que necessitam muito amor, pois suas vidas sao fonte
inesgotavel de conhecimento para futuras geracdes. Que seria de nosso futuro se

hoje no presente n&o cuidar e n&o ensinar os cuidados aos idosos.



Particularmente, sinto-me feliz, ao expressar minhas considera¢cdes numa
troca de ideias, num processo de trabalho e pesquisa, na constante atualizacdo dos
conhecimentos médicos, o intercambio com médicos daqui e de la foram
maravilhosos. Experiéncia que sempre terei como inesqueciveis, ja que me tornou
uma pessoa melhor do que sou e do que fui.

Acho que ainda poderiamos aprender mais, pesquisar mais, humanizar mais
nosso trabalho, para além das estatisticas e do momento da consulta. Aproveitar
cada espaco da atencdo médica para valorizar a pessoa como um ser
biopsicossocial e ndo um indicador.

Gostaria que muitos sistemas de saude como este do Brasil tivessem a
coragem de propor um curso de especializacgdo como este. Dessa forma,
conheceriam melhor, pelas suas proprias vivéncias, a verdade da saude da familia e

da comunidade.
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Anexo B - Planilha de coleta de dados

Indicadores de Satude do Idoso - Més 2

Oidozo esta

Oidozo esté

Oidozo
hipertensa elou

Oidoso esta
com prescrigio

Oidogo acamado

Oidozo esté com
press8o sustentada

coma . - diabético estd Oidoso acamado Oidosoteve a X . .
. . COM e ame Oidazo & N de ou com problemas I maiar que Oidosa hipertenzo
Dadaos para Mimera da . ldade da Avaliagio N . com solicitagio . ou com problemas - verificagdo da .
N Mome doidoso . . - clinico hipertenso elou medicamentas - . de locomag&o - ; 135/80mmHg ou fairastreado para
caoleta idosa idoso | Multidimension . e de exames o de locomogSo ests T press8o arterial na - - )
. apropriada em diabética? pricritariamente recebe visita o com diagndstica de diabetes?
alRapida em n complementare P cadastrada’ . dltima consulta? - o .
i dia? . pela Farmécia domiciliar? hipertens o arterial
dia? s periddicos em o
- Popular? sistémica?
dia?
Orientagdes | de 1até otatal @ a @ @ @ a & & & &
de deidozas Home Em anos 0-MNio 0-MNio 0-Mia 0-MNio 0-MNio 0-MNio 0-MNio 0-Mia 0-MNio 0-MNio
1-Sim 1-5im 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1- Sim 1-Sim

preenchime

cadastrados
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Indicadores de Saide do Idoso - Més 2

O idoso foi avaliado

Oidosoteve

Oidosotema

Oidoso esta com

Oidosoesta com

. quanto & o Oidosofaltowd  |Oidoso quefaltouw 3| Oidoso esta como avaliagio derisco . Oidoso estacom
Dados para [imero da . . primeira consulta ) ) Cademnetade avaliapio para .
. Nome doidasa necessidade de . consulta consultarecebeu | registronaficha . para L avaliagio de rede
coleta idoso ) adonteldgica ) ) Salde daPessoa ) ) fragiizagdona ) )
atendimento . pragramada? busca ativa? espelhoemdia? marbimart alidade A ) zocial em dia?
. programAtica’? ldosa? ) velhice emdia?
odantaldgica? em dia?
Drientagdes | de1atéotatal @ o o o a a @ @ @
deg de idozos Name 0-MNaa 0-MNia 0-Mia 0-MNao 0-MNae 0-MNze 0-Mia 0-MNia 0-MNie
_ 1-5im 1-5im 1-5Sim 1- Sim 1- Sim 1-5im 1-5im 1-5Sim 1-5im
preenchime | cadastrados

- Ficha espelho
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Anexo C



i Wax ;’;ﬁ epecialiacio em \MA DE ATENC/ JDE DO IDOSO
e TNNE saode daramitia FICHA ESPELHO

Datadoingressonoprograma ___/__/__________ Mumero do Prontudrio: Cartao SUS
Mome completo:

Data de nascimento: ___ /__/ -
Enderego: Mecessita de cuidador? { ) Sim({ )MNao
MNome do cuidador Telefones de contato: / /
Problemas de locomogda? { ) Sim( Y N&o / Eacamado (a)?( ) Sim ( )Y N&o/HAS?( )Sim({ )Mo/ DM?{ )Sim( ) Nao / Possui a Caderneta da pessoaidosa? { ) Sim( ) Nao
Estatura: cm / Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) Nao / Depressao?( )Sim( )Nao / Deméncia?( )Sim( ) Nao Qual?
Avaliagdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)
Data Nutrigao Visao Audi¢gio Incontinéncia | Ativ.sexual Humor/ Cognigao e MMSS MM Ativ. Domicilio Queda | Suporte
depressio memaria diarias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS efou DM
Data Profissional | Presséao Peso IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico Tem Orientagao Orientagao Data da
que arterial (kg) Ikg!mz] pés (normal (normal ou fragilidade? | nutricional atividade proxima
atendeu (mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes orgao
alvo

82



Medicagdes de uso continuo

Data

Apresentacio

Hidroclorotiazida

Captopril

Propranolol

Enalapril

Atenclol

Matformina

Glibenclamida

Insulina NPH

FLUXOGRAMA DOS EXAMES LABEQORATORIAIS

Data

Glicamia de Jejum

HGT

Hemoglobina glicosilada

Colestaral total

HDL

LDL

Triglicerideos

Creatinina Sérica

Potdssio sérico

Triglicerideos

EQU

Infeccao urindria
Protaindria
Corpos cetdnicos
Sadimeanto

Microalbumindria

Protaindria de 24h

TSH

ECG

Hematdecrito
Hemaoglobina
VCM
CHCM
Plaguetas
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Saude Bucal do ldoso

/i\

Especializacdo em
Saide da Familia

Data de ingresso no programa ___/__/

Mamero do prontuério:

Cartao SUS:

SAUDE BUCALDO ID0OSO [l

Data de Nascimento:___/__{

Baixo risco

Risco moderado

Nome:, -
Enderego; Necessita de cuidador? ( ) Sim ( ) Nao
Nome do cuidador: Telefores de contato: ! !
Classificagdo de risco de carie

Alto risco

A auséncia de

A1: ausbncia de

AZ: auséncia de

B: histéria de B1: histbria de

C: uma ou mais de| C1: uma ou mais

D auséncia de E: uma ou mais | F: presenca de

idade de cirie, idad

dente restaurado,

carie inativa, sem idades de carie

de carie| dor e/ou

de ou ou dente restaurado,
carie, zem placa, | mancha branca | mancha branca | sem placa com placal placalgengivite inativa, com placal| com presenca de | ativa abscesso
sem gengivite de carie, com de carie, com Igengivite elou gengivite elou sem mancha | gengivite mancha branca de
aelou sem presenca de presenca de =em mancha branca de carie crie
mancha branca | placa gengivite branca de carie
de carie

Presenca de Presenga de Histéria de Cavidades Classificagsio
Data Presenca de placa genghl?ha mancha"c:ranm inativas Cavidades ativas | Dor ou abscesso | Codigo de risco de rlsmﬁ::c;'ia
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Classificagdo de risco de doenga periodontal

Baixo risco Risco moderado Alto risco
0: Sextante com X: Auséncia de dentes 1: Sextante com 2: Sextante com calculo B: Seqlela de doenca 6: Elemento com calcule | 8: Elemento com
periodonto sadio no sextante gengivite supra gengival iod | anterior b ival @ com maobilidade ireversivel &
mobilidade reversivel ou | perda de fungao
sam mobilidade
. Sextante 1 Sextante 2 Sextants 3 Sextante 4 Sextants 5 Sextante 6 S C':ﬂg:g’;,‘;’*
(dentes 14) (dentes 11) (dentes 26) (dentes 34) (dentes 31) (dentes 46 0 periodontal




