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Resumo

Cousin Otomuro, Lester. Melhoria da atencdo a saude do idoso na UBS Posto
Kutcher, Turugu-RS. 2015. 115f. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Especializacdo em Saude da Familia) - Departamento de Medicina Social,
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O envelhecimento da populacdo exige adequacdo dos servicos de saulde,
especialmente da atencdo basica, o que poderia reduzir as internacdes e
complicagbes de doencas entre esta populacdo. Pensando na melhoria de qualidade
de vida da populagéo de idosos realizou-se um estudo de interveng¢do com o objetivo
de melhorar a atencdo a saude da pessoa idosa na Unidade Bésica de Saude Posto
Kutcher de Turucd. O projeto foi desenvolvido no periodo de 12 semanas, e
participaram 340 usudrios com 60 anos ou mais. Atingiu-se uma cobertura de
99,7%. Entre os indicadores de qualidade, 82,9% (282) receberam avaliacao
multidimensional rapidas, 87,1% (300) exames clinicos apropriados em dia, 86,2%
de proporcdo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo de exames
complementares peridédicos em dia, mais de 90% prescricdo de medicamentos da
farmacia popular priorizada, todos os idosos acamados ou com problemas de
locomogé&o receberam visita domiciliar, todos tiveram verificagdo da presséo arterial
na ultima consulta, 67,4% (227) de propor¢cdo de idosos com avaliacdo da
necessidade de atendimento odontolégico, 34,1% de propor¢cdo de idosos com
primeira consulta odontolégica programatica. Todos os idosos faltosos as consultas
gue receberam busca ativa, um 100% de proporgéao de idosos com registro na ficha
espelho em dia, um 100% de proporcdo de idosos com caderneta de saude da
pessoa idosa, um 76,8% de proporcdo com avaliacdo para fragilizacdo na velhice
em dia, um 80% de proporcdo de idosos com avaliagdo de rede social em dia, um
93,5% de propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo nutricional para habitos
saudaveis, um 93,5% de propor¢cdo de idosos que receberam orientacdo sobre
pratica de atividade fisica regular, e um 82,1% de propor¢cdo de idosos com
orientacdo individual de cuidados de saude bucal em dia. Como principais
resultados, ampliou-se a cobertura, todos os indicadores de qualidade melhoraram,
a equipe foi capacitada, os registros melhoraram os resultados foram publicados e o
projeto esta incorporado a rotina do servico, envolvendo toda a equipe da UBS.

Palavras-chave: Atencdo Priméria & Saude; Saude da Familia; Saude do ldoso;
Assisténcia domiciliar; Saude Bucal.
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Apresentacao

O seguinte volume trata se de uma intervencdo realizada por uma Equipe
Basica de Saude para melhorar a qualidade da atencdo em salde aos usuarios
idosos pertencentes a Unidade Basica de Saude Posto Kutcher do municipio
Turugu. Esta intervencdo surge como iniciativa da coordenacdo do curso a distancia
de especializagcdo em saude da familia em parceria com as universidades aberta do
SUS e UFPEL.

O volume consta de cinco partes fundamentais. O Capitulo 1 — Andlise
Situacional, fornece informacdes sobre o municipio, a comunidade, a unidade de
saude e o processo de trabalho. O Capitulo 2 — Andlise Estratégica, trata de como o
Projeto de intervencdo foi elaborado, detalhando objetivos, metas, metodologia,
acoOes, indicadores, logistica e cronograma. O Capitulo 3 — Relatério da Intervencao,
fornece ao leitor informagbes sobre como se deu a intervencdo ao longo das 12
semanas, descrevendo as acfes que foram executadas ou nao, suas facilidades e
dificuldade, bem como a viabilidade de incorporacédo do projeto a rotina do servico.
O Capitulo 4 — Avaliacdo da Intervencado, descreve os resultados obtidos ao longo
do Projeto e inclui os relatérios de intervencdo para o gestor e para a comunidade.
Por fim, o Capitulo 5 — Reflexdo Critica sobre o processo pessoal de aprendizagem
traz ao leitor a impresséo do autor sobre a Especializacdo em Saude da Familia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e também sua opinido sobre o Projeto de

Intervencédo implantado na unidade de saude.



1. Andlise Situacional

1.1 Texto inicial sobre a situacdo da ESF/APS

A situacdo da ESF\APS em meu servico é favoravel, a secretaria de saude e
a prefeitura estdo muito interessadas em melhorar as condicbes de saude da
populacdo. Além disso, trabalho em um municipio pequeno com menos de quatro
mil pessoas o0 que facilita as coisas. O municipio tem duas UBS e um Pronto
Socorro, com uma boa cobertura de saude.

A estrutura da UBS é boa, ha menos de um ano que foi construida, conta
com uma sala de recepcao, uma enfermaria, uma sala para fonoaudiéloga, uma sala
para a psiquiatra, uma sala para o pediatra, uma sala para enfermeira, a minha sala,
uma sala de vacinacdo, uma sala de refrigeracdo, uma sala de curativos, dois
banheiros, uma cozinha e uma sala de esterilizacéo.

A UBS esté localizada no Centro da cidade, e atende uma populacédo de
2500 pessoas com uma cobertura de mais de 95 %. O pessoal que trabalha na ESF
estd bem qualificado, contamos com uma enfermeira, uma técnica em enfermagem,
cinco agentes comunitarias de saude, e o médico.

As urgéncias e emergéncias médicas do municipio sdo atendidas no Pronto
Socorro (Posto Central) nés atendemos a demanda os usuarios que nédo apresentam
urgéncias, e alguns com acompanhamento programado todos os dias de manha, de
8h as 12 h. A tarde, as segundas-feiras, das 13h as 15h s&o as consultas de
puericultura, de 15h as 17h s&o as visitas domiciliarias a aqueles usuarios que pela
sua condi¢do de saude ndo podem vir a nosso posto, também fazemos atividades
de promocdo e prevencdo de saude e internamento domiciliar nos usuarios que
precisarem.

Terca-feira de tarde sdo as consultas de pré-natal de 13h as 15h depois

visitas domiciliarias. Quarta-feira de tarde sdo os atendimentos em grupos de
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usuarios com doencas crénicas nao transmissiveis. Quinta as 11:30h realizamos
reunido de equipe e quinta de tarde e sexta de tarde sdo a minhas oito horas para
assistir o curso de Especializacdo em Saude da Familia.

A equipe faz outras atividades como coleta de preventivo ginecolégico,
exame clinico de mamas, testes rapidos de HIV e VDRL, vacinacdo aos grupos de
risco, palestras aonde se oferece informacéo aos diferentes grupos populacionais.

A ESF neste municipio é uma atividade que comecou se praticar ha poucos
anos na UBS S&o Jose, que atendia a totalidade da populacdo s6 que a falta de
pessoal qualificado e a grande quantidade de usuarios ndo permitiam ter um bom
desenvolvimento da atividade preventiva e de promocado de saude, tinha um perfil
mais bem assistencial.

Agora com a implementacdo do Programa Mais Médicos a secretaria de
saude conseguiu abrir uma segunda UBS onde eu trabalho e ampliar a estratégia
em saude da familia oferecendo um atendimento bem diferente que e a populagéo
estd adorando, agora tem maior cobertura de saude, agora tem um médico que
visita as suas casas, que mora perto deles, que conhece o modo e estilo de vida dos
usuarios que assiste, que realiza atividades com eles e que aborda os problemas de

saude ndo s6 com uma visao biologista mais também psicossocialmente.

1.2 Relatorio da Anélise Situacional

Turucu € uma cidade pequena do Rio Grande do sul chamada a capital
nacional da pimenta vermelha, que se limita a sul e oeste com o municipio de
Pelotas, ao norte com S&o Lourenco do Sul e a leste com a Lagoa dos Patos. A
sede e cortada pela BR 116, e fica a 179 km da capital do estado. Tem populacéo
de 3829 habitantes e atividade fundamental e a agricultura (IBGE, 2010).

O nome da UBS onde eu trabalho & Posto Kutcher, em homenagem a
familia que doou as terras para sua construcdo. Esta UBS é nova, construida no
final do ano 2013. Esta localizada no centro da cidade de Turucu e atende uma
populacdo de 2.500 pessoas da zona urbana. Tem sua area de abrangéncia bem
delimitada. Existe vinculo direto com o SUS e o0 modelo de atencéo é ESF.

Conta com uma equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF) integrada
por uma enfermeira, uma técnica em enfermagem, cinco agentes comunitarias de
saude e o médico. Uma equipe e saude bucal integrada por uma dentista e uma

técnica em saude bucal. Além destes, trabalham outra técnica em enfermagem, um
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pediatra, dos recepcionistas e uma faxineira. A UBS ndo esté vinculada a nenhuma
instituicdo de ensino superior, ndo conta com o CEO, mas recebe apoio do NASF
exemplo psicélogo, assistente social.

Além disso, contamos com varias especialidades no municipio, ginecologia,
pediatria, psiquiatria e fonoaudidloga, também se realiza fisioterapia e reabilitac&o.
Todas com muito boa disponibilidade para os usuarios e referéncia e contra-
referéncia adequados. Aqui em Turugu, ndo contamos com hospitais, 0 mais perto
fica a 30 KM, em Pelotas-RS . Os usuarios poli-traumatizados sdo encaminhados
para Pelotas ou para S&o Lourenco do Sul. O usuério em Turugu tem acesso a
realizar qualquer tipo de exame complementar, s6 que alguns como ECO Doppler,
RMN e TAC demoram, outros exames como USG, ECG, teste de gravidez, Teste
rapido de HIV,VDRL, HCV realizam-se na propria UBS e o resultado sai na hora.

A estrutura fisica da UBS apresenta um ambiente especifico para recepgéo
e arquivo de prontuarios, a recepc¢ao com capacidade de receber umas 30 pessoas
e 0 arquivo com capacidade de arquivar ate 6.000 prontuarios. Existe uma sala
destinada a almoxarifado, um consultorio com sanitario e dois sem sanitario, uma
sala de vacina uma sala de curativo, uma sala de nebulizagdo, uma area especifica
para o0 compressor odontolégico, tem um sanitario para funcionarios, tem
Copa/cozinha, um depoésito para material de limpeza, tem sala de recepcdo,
lavagem e descontaminacao de material, tem sala de pasteurizacéo e estocagem de
material, tem abrigo para residuos sélidos (expurgo), tem depdsito para o lixo nao
contaminado.

Quase todos os ambientes da UBS tém janelas que possibilitam a circulacao
de ar, tém iluminagdo natural. Todas as paredes internas, portas e pisos sao de
material lavavel. Os armarios sao internos e externamente de superficie lisa, de facil
limpeza e desinfecg¢do. Existe também uma sala especifica de coleta de material
para analise clinica, uma sala de vacina, esta ultima situada quase na entrada de
forma que evita o transito dos usuéarios nas demais dependéncias.

O consultério ginecoldgico possui sanitario privativo e independente.
Também existe sinalizacao visual dos ambientes que permite a comunicacdo com 0s
usuarios através de textos. A UBS tem cobertura de protecdo, existe um sistema de
reposicdo de mobilidrio de equipamentos de material de consumo eficiente assim
como de calibragem das balancas.
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A edificacdo da unidade de saude também é adequada para o acesso de
pessoas portadoras de deficiéncia, existem rampas alternativas para garantir o
acesso de pessoas portadoras de deficiéncia, as portas dos banheiros permitem o
acesso de usuarios de cadeiras de rodas. Os banheiros possuem espaco suficiente
para manobras de aproximacao de usuarios de cadeiras de rodas.

Como podem apreciar a estrutura fisica da UBS é muito boa, s6 que também
tem algumas limitacbes, por exemplo, ndo existem cadeiras de rodas a disposicéo
dos usuérios. Ja se solicitou a secretaria de saude, eles ficaram de trazer duas
cadeiras de rodas novas mais ainda ndo contamos com elas, o que pode dificultar a
mobilizagdo dos usuarios com deficiéncias fisico-motoras.

Os lavatérios e a pia ndo possuem torneiras com fechamento que
dispensam o uso das méos, o que pode contribuir para transmissdo de doencas
infectocontagiosas.

Outro problema € que a edificagdo ndo conta com sala de reunibes e
educacdo em saude, também ndo conta com sala para 0os agentes comunitarios de
saude o que dificulta grandemente a dinamica das reunides e a comunicacdo das
informacdes que nos oferecemos para os ACS ou eles trazem para nos. Essas
dificuldades assim como a inexisténcia de um local para estabelecer a farmécia, que
tanto precisa a UBS, foram discutidas com a secretaria de saude, quem nos explica
da impossibilidade de construcdo dessas salas por causa do terreno, que impede
qualquer tipo de ampliacdo da unidade.

A equipe tem tomado varias estratégias para amortecer a falta destes locais,
exemplo, as reuniées em grupo realizam-se no local do CRAS assim como qualquer
atividade de promocédo e prevencdo de saude que inclui grupos de usuarios. Em
relacdo a farmacia os usuarios tém que deslocar se a farmacia central para buscar
0s medicamentos.

No que concerne a equipamentos e instrumental, a UBS tem algumas
dificuldades, ndo existem antropdmetros e negatoscopios. Pela parte de odontologia
ndo tem instrumental para a instalacdo de proteses dentarias. Também, ndo tem
materiais suficientes para realizar atividades educativas e preventivas, mas 0s
principais problemas séo.

1. N&o disponibilidade de medicamentos para uso ambulatorial dentro da UBS, o
que dificulta aos usuarios a aquisicdo dos mesmos, pois eles tem que se deslocar

até a farméacia do posto central aonde historicamente tem ficado a farmacia da UBS.
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A distancia que existe entre a UBS e a farmacia, dificulta a comunicacdo e
intercdmbio de informagé&o, obrigando ao médico a se manter em contato telefénico
constante para se atualizar dos medicamentos existentes. Além disso a farmacia
nao conta com medicamentos fitoterapicos e homeopaticos, o que limita o arsenal
terapéutico dos médicos.

2. Acesso a atendimento especializado e retaguarda hospitalar: existe acesso as
diferentes especialidades assim como a solicitacdo e realizacdo de exames
complementar s6 que o tempo entre a indicacéo e a realizacdo das interconsultas e
0s exames é muito prolongado o que dificulta o acompanhamento do usuério pelo
especialista. Além disso, ndo contamos com ginecologista obstetra no municipio,
pelo que as gestantes portadoras de gestacado de alto risco tém que se deslocar até
municipios préximos.

3. Meios de locomogdo dos ACS na area de abrangéncia: ndo temos carro nem
outro meio de transporte disponivel na UBS para realizar as atividades domiciliarias.
Temos que solicitar com antecipacdo e necessidade de transporte a administracéo
municipal de saude para que disponibilize o carro para a realizacdo de nossas
atividades. O que dificulta e muita vez e impossibilita o processo.

A secretaria de saude tem conhecimento dos problemas e estdo tentando
resolvé-los. A situacdo da farméacia é a mais dificil, pela falta de estrutura da UBS
para suportar a construcdo de uma farmacia dentro ou perto dela. Estéo realizando
selecdo para contratar um ginecologista obstetra e um motorista que fique fixo na
UBS para garantir o deslocamento para as atividades da ESF.

Todas as atribuicbes comuns a todos os profissionais da equipe sé&o
cumpridas, por exemplo, participamos do processo de territorializagdo e
mapeamento da area de atuacdo da equipe, mantemos atualizado o cadastramento
das familias e dos individuos no sistema de informacao, realizamos o cuidado da
saude da populagéo tanto na unidade de saude, como no domicilio, escolas e outras
associacfes. Realizamos acbes de atencdo a saude conforme a necessidade de
saude da populacéo local.

Realizamos atividades de promocéao, protecao, recuperacao e prevencao de
saude, além disso, garantimos o0 atendimento da demanda espontanea e
programada, assim como, a vigilancia a saude. Participamos do acolhimento dos
usuarios e identificamos as necessidades de intervencfes de cuidado, além disso,

proporcionamos atendimento humanizado e continuado. Sao realizadas buscas ativa
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e notificamos doencas e agravos de notificagdo compulséria além de estarmos
responsabilizando com a coordenacéo do cuidado da populacéo.

Praticamos cuidado familiar e coletivo a grupos sociais e da propria
comunidade. Realizamos reunifes de equipes a fim de discutir em conjunto o
planejamento e avaliacdo das ac¢Oes da equipe. Acompanhamos e avaliamos
sistematicamente as ac¢des implementadas visando a readequacéo do processo de
trabalho. Garantimos a qualidade do registro das atividades nos sistemas de
informacéo na Atencao Basica.

Realizamos trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando areas técnicas
e profissionais de diferentes formacgfes. Realizamos acfes de educacdo em saude a
populacdo adstrita, conforme planejamento da equipe. Participamos das atividades
de educacdo permanente. Promovemos a mobilizacdo e a participacdo da
comunidade, buscando efetivar o controle social. Identificamos parceiros e recursos
na comunidade que possam potencializar agdes intersetoriais. Realizamos outras
acOes e atividades definidas de acordo com as prioridades locais.

No que se refere as atribuicdes individuais dos profissionais da equipe, a
enfermeira realiza atencdo a saude aos individuos e familias tanto na UBS, no
domicilio como em outros espagcos comunitarios. Realiza consultas de enfermagem,
procedimentos e atividades em grupo, protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor federal. Encaminha quando € necessario aos usuarios a
outros servicos. Realiza atividades programadas e de atencdo a demanda
espontanea. Planeja, gerencia e avalia as a¢cOes desenvolvidas pelos ACS em
conjunto com os outros membros da equipe. Contribui, participa e realiza atividades
de educacao permanente da equipe de enfermagem e outros membros da equipe e
participa do gerenciamento dos insumos necessarios para o0 adequado
funcionamento da UBS.

A técnica de enfermagem participa das atividades de atencdo realizando
procedimentos regulamentados no exercicio de sua profissdo na UBS e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios. Realiza
atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea. Realiza acdes de
educacdo em saude a populacdo adstrita, conforme planejamento da equipe.
Participa do gerenciamento dos insumos necessarios para 0 adequado
funcionamento da UBS e contribui, participa e realiza atividades de educacéo

permanente.



15

O médico realiza atencdo a saude aos individuos, consultas clinicas,
pequenos procedimentos cirargicos, atividades em grupo na UBS e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e nos demais espa¢cos comunitarios. Realiza
atividades programadas e de atencdo a demanda espontanea. Encaminha, quando
necessario, usuarios a outros pontos de atencao, respeitando fluxos locais, mantém
sua responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapéutico do usuario. Indica,
de forma compartilhada com outros pontos de atencéo, a necessidade de internacao
hospitalar ou domiciliar, mantendo a responsabilizacdo pelo acompanhamento do
usuario. Contribui, realiza e participa das atividades de educagcdo permanente de
todos os membros da equipe. Participa do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da USB.

Os Agentes Comunitarios de Saude trabalham com adstricdo de familias em
base geografica definida, a microdrea. Cadastram todas as pessoas de sua
microarea e mantém os cadastros atualizados. Orientam as familias quanto a
utilizacao dos servicos de saude disponiveis. Realizam atividades programadas e de
atencdo a demanda espontanea. Acompanham, por meio de visita domiciliar, todas
as familias e individuos sob sua responsabilidade. Desenvolvem a¢des que buscam
a integracao entre a equipe de saude e a populacédo adstrita a UBS. Desenvolvem
atividades de promocdo da saude, de prevencdo das doencas e agravos e de
vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de acfes educativas individuais
e coletivas nos domicilios e na comunidade. Estdo em contato permanente com as
familias, desenvolvendo acdes educativas, visando a promocdo da saude, a
prevencdo das doencas, e ao acompanhamento das pessoas com problemas de
saude de acordo com o planejamento da equipe.

O Cirurgido-Dentista realiza diagnostico com a finalidade de obter o perfil
epidemioldgico para o planejamento e a programacédo em saude bucal. Realiza a
atencdo a saude em saude bucal (promocéo e protecdo da saude, prevencao de
agravos, diagnostico, tratamento, acompanhamento, reabilitacdo e manutencédo da
saude) individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos especificos,
de acordo com planejamento da equipe, com resolubilidade. Realiza os
procedimentos clinicos da Atencdo Basica em saude bucal, incluindo atendimento
das urgéncias, pequenas cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com
a fase clinica da instalagdo de proteses dentarias elementares. Realiza atividades

programadas e de atencdo a demanda espontanea. Coordena e participa de agcbes
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coletivas voltadas a promocdo da saude e a prevengcdo de doencas bucais.
Acompanha, apoia e desenvolve atividades referentes a saude bucal com os demais
membros da equipe, buscando aproximar e integrar acdes de saude de forma
multidisciplinar. Realiza supervisdo técnica do Técnico em Saude Bucal (TSB) e
Auxiliar em Saude Bucal (ASB); e participa do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

O Auxiliar em Saude Bucal (ASB) realiza acdes de promocao e prevencao
em saude bucal para as familias, grupos e individuos, mediante planejamento local e
protocolos de atencdo a saude. Realiza atividades programadas e de atencdo a
demanda espontanea. Executa limpeza, assepsia, desinfeccdo e esterilizacdo do
instrumental, equipamentos odontolégicos e do ambiente de trabalho. Auxilia e
instrumentaliza os profissionais nas intervencdes clinicas. Realiza o acolhimento do
usuario nos servicos de saude bucal. Acompanha, apoia e desenvolve atividades
referentes a saude bucal com os demais membros da equipe de saude da familia,
busca aproximar e integrar acfes de saude de forma multidisciplinar. Aplica medidas
de biosseguranca no armazenamento, transporte, manuseio e descarte de produtos
e residuos odontoldgicos.

Em relacdo as atribuicbes da ASB tém algumas que ndo se cumprem
por causa da inexisténcia de alguns servigos aqui na UBS, exemplo, ndo processa
filme radiografico, porque ndo conta com aparelho de raios-X. Nao prepara modelos
em gesso, porque ndo se fazem proteses dentarias nem se colocam aparelhos
ortodénticos. Mas ja a secretaria de salde conhece as limitacdes e esta trabalhando
para resolvé-las. Vai comprar um aparelho de raios-X e acabou de inscrever o
Municipio no projeto para a manipulacao de proteses dentarias.

A nossa area de abrangéncia é de 2.500 pessoas acompanhada por uma
equipe da ESF, sendo suficiente para cobrir a demanda da populacdo adstrita, ja
gue aqui no Brasil espera-se conseguir menos de 4.000 usuarios por equipe da ESF.

A distribuicdo da populacdo por sexo e faixa etaria da area de abrangéncia
da UBS corresponde bastante com a estimativa com base na distribuicdo brasileira.
Acredito que ndo existem fatores que influenciam gerar diferencas nas
caracteristicas demograficas da nossa populacdo com relacdo as caracteristicas
demograficas do pais. Atendendo que nossa UBS conta com uma equipe da ESF, a
modelagem de acolhimento que temos é o acolhimento pela equipe de referéncia do

usuario. Este realiza-se na sala de procedimentos de enfermagem que fica bem
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perto da recepgao devido a nao disponibilizarmos local especificamente desenhado
para acolhimento. Ali passam todos 0s usuarios com demanda espontanea e
programada imediatamente depois que chegam a unidade. A equipe de acolhimento
formado pela enfermeira e a técnico de enfermagem faz o levantamento de
atendimentos dos usuérios e os distribuem n&o so6 pelo ordem de chegada, também
pelo risco bioldgico e a vulnerabilidade social. Pode ser que algum outro profissional
da equipe de saude ou trabalhador do posto escute a necessidade do usuario, mas
0 que geralmente acontece € que termina sendo acolhido pelos profissionais antes
mencionados.

Os usuarios com urgéncias e emergéncias ap0s serem oferecidos o0s
primeiros auxilios, encaminham-se para o Pronto atendimento do Municipio que fica
bem perto da nossa UBS, o restante dos usuarios com demanda espontanea sao
atendidos geralmente no mesmo dia em consulta com o médico. A enfermeira
consulta s6 usuéarios com demanda programadas ou que precisam de cuidados de
enfermagem. Com este sistema e com a delimitacdo da area de abrangéncia
conseguimos atingir a totalidade dos usuarios com demanda espontanea.

Ha quatro meses tinhamos dificuldades grandes com a demanda
espontanea pelo grande nimero de usuarios fora da area que vinham se consultar,
além disso pela quantidade de usuéarios que vinha procurando receitas médicas.
Entdo a equipe com a participacao do conselho de saude municipal, com o apoio da
secretaria de saude e com ajuda dos agentes comunitarios de saude, conseguiu
delimitar a area de abrangéncia que ird atender cada uma das UBS existentes no
municipio. Também decidiu-se que as urgéncias e emergéncias do municipio iam
ser atendidas no Pronto Socorro e o usuario com necessidade de receitas médica
por doencas crbnicas iria encontrar solu¢cdo s6 nas consultas em grupos para
usuarios cronicos, o que minimizou bastante a nossa demanda espontanea, tanto
gue as vezes até sobram algumas fichas de atendimento.

O acolhimento aos usuarios com demanda espontanea de atendimento
odontoldgico, também ¢é realizado pela enfermeira, técnico de enfermagem,
recepcionista e técnico da dentista, mas em relacéo a préteses, tratamento de canal,
assim como atendimento de urgéncia, ndo contamos com esse Servi¢co, 0S usuarios
sdo encaminhados fora de nosso municipio.

Neste momento temos 27 criangas menores de um ano sendo atendido em

nossa UBS, o que representa 90% da estimativa da nossa area. Atendemos também
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a 30 criancas que tem de um ano ate 5 anos, com uma frequéncia de trés em trés
meses has consultas. H4 quatro semanas a realidade era outra, muitas maes
queriam sO atendimento especializado para suas criancas e 0 pediatra de nossa
unidade nado ofertava servigo de puericultura, entdo por muito que orientou-se para
elas que existia 0 médico da ESF capacitado para acompanhar a suas criancas, elas
nao aceitavam este acompanhamento. Entdo, com o objetivo de aumentar nossa
cobertura de atendimento a esta faixa etaria e para melhorar a qualidade de vida
dessas maes que tinham que se deslocar fora do municipio para conseguir
atendimento especializado, a equipe conversou com a secretaria de saude e eles
conseguiram que nosso pediatra possa acompanha-los em consulta de puericultura.

Em relacdo a qualidade da atencdo a saude da crianca em nossa UBS
olhando os indicadores avaliados no Caderno de Acbes Programaticas (CAP) pode
se avaliar de muito bom. A Unica dificuldade que temos tido e que trés das criancas
gue se assistem em nossa UBS, em algum momento tem se ausentado a consulta
de puericultura, mas isso ndo € um problema por que imediatamente se identifica a
mae da crianca, se envia alguma mensagem, ou se visita pessoalmente pelas ACS,
e 0 que geralmente acontece depois € que realizem a mais proxima das consulta de
puericultura.

Ha disponibilidade de consulta de puericultura todas as semanas e
conseguimos encaixar as que tiveram alguma dificuldade e ndo conseguiram vir na
sua consulta programada. Por isso todas nossas criangcas menores de um ano
conseguem se consultar pelo menos 12 vezes no primeiro ano de vida o que cumpre
com as expectativas do Ministério de Saude.

Acredito que das atividades dentro de nosso processo de trabalho que
poderia ajudar aumentar a cobertura de usuarios, é a divulgacdo do servico de
puericultura que estamos prestando, ndo s6 mediante o contato direito, também com
0S meios de comunicagdo massiva. Ja foi conversado com a secretaria de saude e
foi publicado um boletim informativo para a populacdo apresentando as variadas
transformacdes no ambito da saiude no municipio,. Por outra parte, acredito que néo
precisamos melhorar muito, devido a que nossos resultados respeito aos
indicadores de qualidade foram muito bons.

A nossa forma de registro convencional ndo permitiu o preenchimento
completo desta parte do Caderno de Ac¢bes Programaéticas, tivemos que nos ajudar

com outras formas de registro, o0 registro da vacinacdo e cadernetas de criancas,
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mas finalmente conseguimos. Acho que o fato de ter que nos mobilizar para achar
as informacgoes, deu para perceber que temos uma forma de registro insuficiente que
nao cumpre com as expectativas do Ministério de Saude. Por isso vamos elaborar
um registro mais completo que garanta a busca mais rapida das informacdes
necessarias.

O numero de gestantes de nossa area de abrangéncia sao 35 usuarias,
destas temos cadastradas 93,3 %, sendo esta a cobertura. Acredito que nao existe
uma diferenca estatisticamente significativa com a média nacional. As estatisticas do
municipio mostram um aumento progressivo das gestantes e consequentemente das
criancas depois de ter se aplicado o Programa Bolsa Familia. Na UBS onde trabalho
posso dizer que as atividades relacionadas o pré-natal realizam-se com qualidade
satisfatoria, uma coisa que facilita muito € o ndmero reduzido de gestantes, em
relacao tipo de atendimento por densidade de populagéo. A verdade é que o registro
normalmente usado para assegurar as informacdes do periodo pré-natal e puerperal
foi insuficiente para preencher todos os dados pedidos no caderno de acdes
programaticas, tive que buscar nos prontuarios, nos registros de vacinacdo e até
carteira de pré-natal de algumas usuarias, mas observo que serviu para perceber a
necessidade de desenhar um registro mais completo, que garanta a obtencéo de
mais informacgéo.

Nosso principal problema com o pré-natal foi que ficamos mais de quatro
meses sem ginecologista obstetra no municipio e varias usuarias com pré-natal de
alto risco, tiveram que viajar longe para poder ser acompanhadas por especialistas.
Mas agora esse problema esta quase resolvido, comecara a trabalhar na UBS uma
nova ginecologista obstetra.

Outro problema é o numero de exames ginecoldgicos durante o periodo pré-
natal e o puerperal, que esta insuficiente, muitas vezes por falta de disposicao das
usuarias. Nesse aspecto estamos melhorando, esta se fazendo um trabalho onde se
explica a importancia do reconhecimento ginecologico na gestacdo e o puerpério,
mas as usudrias ainda preferem os exames complementares.

As nossas formas de registros foram o livros de registros, os prontuarios
clinicos e um formulario especial de cito patologia existente na UBS. Com esses
registros foi possivel o preenchimento de quase todo formuldrio do caderno de
acOes programéticas, disponibilizado pelo curso. A U(nica informagdo que né&o
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conseguimos achar foi o numero de usuarias com exames alterados trés anos atrés,
devido que nossas formas de registro foram desenhadas a menos de trés anos.

Em relacdo a cobertura do cancer de colo do utero estd boa, temos
registrado no sistema 587 mulheres das 688 mulheres estimadas o que representa
um 85% da populacdo estimada para nossa area de abrangéncia. Quase a
totalidade da populacdo com risco de cancer de colo de utero recebe
acompanhamento na UBS, que foi construida a menos de um ano. Tudo isso gracas
a coordenacao e gestao da enfermeira e dos ACS.

Os indicadores de qualidades estdo bem, 99% das mulheres com idades
entre 25 e 64 anos que sédo 587 mulheres estdo com o exame cito patologico em dia.
SO sete usuéarias ndo tem realizado o exame, passados 0s 6 meses da data
marcada pelo programa. Todas as mulheres da faixa etaria mencionada tem
avaliagdo do risco de desenvolver céancer de Uutero. Todas sdo orientadas
continuadamente sobre prevencdo de cancer de Utero, sobre a prevencao das
DSTs. A qualidade das amostras para exame citopatolégico € 6tima, quase 100%
das amostras foram uteis para diagnaostico.

Embora acredite que se aplica de uma forma bastante correta o programa de
prevencdo de cancer de colo de Utero em nossa UBS, acredito que precisamos
continuar realizando palestras sobre o tema, devemos continuar identificando
usuarias de risco que além de saber que o servico existe ndo vao se atender
espontaneamente.

Para ndo perder o seguimento das mulheres com exame alterado, o primeiro
passo é conscientizar elas da importancia que tem ser acompanhada, depois que a
usuaria entende que pode se complicar ou até morrer por causa de ndo da
seguimento ao tratamento. Depois que elas entendem, geralmente preocupam-se e
cooperam disciplinadamente. Também acho que outra estratégia que podemos
utilizar em nossa UBS para néo perder o seguimento destas mulheres € manté-las
registradas em um registro independente, o que vai ser revisado com uma
periodicidade maior.

A estimativa de mulheres da faixa etaria entre 50 e 69 anos foi de 258
mulheres delas se acompanham 232 o que representa uma cobertura de um 90%.
Acredito que além do esforgo realizado pela equipe para trazer todas essas usuarias
a participar do programa, também influencia que as pessoas aqui respeitam muito o

cancer de mama. Pode ser porque tem tido mais difusdo que o cancer do utero pela
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televisdo. O certo é que a maioria das mulheres aqui, quando tem um familiar com
cancer de mama, Ou Qque morreu por essa causa, comparecem para pedir
mamografia, por tanto ndo € muito dificil o acompanhamento deste grupo de
mulheres.

Os indicadores de qualidade do controle do cancer de mama avaliados sé&o
excelentes, exemplo, 96% das mulheres tém a realizacdo de mamografia em dia,
pode-se dizer até que as vezes vem mulheres procurando mamografias antes do
tempo necessario, as vezes vem mulheres de menos de 50 anos e sem fatores de
risco para o cancer de mama, procurando realizar a mamografia.

Somente nove usuarias ndo tem a mamografia em dia o que representa 4%.
A maioria das mulheres tem realizado pelo menos uma vez a avaliacdo do risco para
cancer de mama e todas tém recebido orientacfes sobre prevencdo do cancer de
mama, seja durante as consultas, os atendimentos em grupos, na radio e até na
televisdo. Um aspecto que eu acho importante é que deveria se incluir nos
indicadores de qualidade a realizacdo do exame clinico das mamas pelo médico ou
a enfermeira da ESF, porque além de ter algum contrarios ainda esse exame esta
preconizado pelo Programa e tem a sua utilidade.

As nossas formas de registros foram os livros de registros, os prontuarios
clinicos e um formulario especial de cancer de mama existente na UBS, iguais as
formas do registro para o cancer de Utero. Com os registros existentes foi possivel o
preenchimento da totalidade do formulario e do caderno de a¢des programaticas a
partir do Caderno de Acbes Programéticas.

A estimativa do numero de hipertensos com 20 anos ou mais residentes na
area é de 559 usuarios, nos temos registrado 517 usuarios, 0 que representa 92 %
de cobertura. A pouco mais de dois meses o nimero de hipertensos era bem menor,
0 aumento deve-se a busca ativa realizada pela equipe da UBS, aonde se afere a
Presséo Arterial (PA) de todos os adultos que vao se consultar, além de citar os
maiores de 40 anos ndo hipertensos para um avaliacédo peridédica de uma frequéncia
de, pelo menos, uma vez ao ano. Acreditamos que a estimativa estd adequada com
nossa realidade, além de reconhecer que podem existir 0 sub-registro de
hipertensos que por desconhecimento do diagndstico ou despreocupacdo nao
tenham buscado a consulta.

Os indicadores de qualidade mostram um bom trabalho, mas pode ser

melhorado, exemplo dos seis indicadores de qualidade analisados no CAP, quatro
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tem 6timos resultados, séo eles, os atrasos nas consultas agendadas em mais de
sete dias corresponde apenas 4%, todos os hipertensos receberam orientacao sobre
alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica regular, correspondendo a 100%,
e somente um hipertenso acompanhado no servico ndo realizou os exames
complementares.

Os indicadores deficientes correspondem a realizacdo de estratificagdo de
risco cardiovascular por critério clinico, equivalendo apenas a 42% dos hipertensos e
avaliacdo de saude bucal, perfazendo 21%. Tem que conhecer que essa
estratificacdo geralmente o médico que faz e na UBS a um ano atrds ndo contava
com nenhum médico, também nado contava com dentista para fazer a avaliagdo de
saude bucal, agora conta com os dois profissionais, logo, acredito que em pouco
tempo esses indicadores vao melhorar.

A estimativa do numero de diabéticos com 20 anos ou mais residentes na
area € de 160 diabéticos, nés temos registrado 146, o que representa 91% de
cobertura. Com os diabéticos tem acontecido muito parecido com 0Ss usuarios
hipertensos, onde tem sido realizado um trabalho de busca ativa, onde para os
usuarios maiores de 40 anos hipertensos, oferta-se a realizar exame de glicemia de
jejum com uma frequéncia minima de uma vez ao ano. O que tem favorecido o
constante aumento deste nimero de usuarios, antes muito menor que o existente na
atualidade.

Acredito que a cobertura dos usuarios diabéticos € boa, mas os indicadores
de qualidade da atencdo estdo piores que dos hipertensos. Aqui se avaliam nove
indicadores dos quais em seis temos dificuldades. Exemplos, tém problemas com a
estratificacdo de risco cardiovascular por critério clinico (66%), com a avaliacdo da
saude bucal (27%) e com o0 exame clinico dos pés (32%). Acho que sdo problemas
potencialmente resolviveis, 0 que acontece € que as vezes esquecemos que O
exame dos pés € parte do exame fisico dos usuarios, mais importante ainda nos
diabéticos, que com frequéncia apresentam alteragfes vasculares e neuropaticas
periféricas que levam ao pé diabético e amputacdo do membro.

Em relacdo a atencdo histopatologica, existem as vagas sO que a maioria
dos usuérios ainda néo esta conscientizada da importancia desse tipo de avaliacéo
preventiva. Os usuarios s6 visitam o dentista quando tem uma urgéncia
odontoldgica. Nesse ponto temos que trabalhar mais para garantir o acesso

voluntario e programado da populacao.
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Um dos aspectos do processo de trabalho que acredito que poderia ser
melhorado de forma a contribuir a qualidade da atencdo & HAS é que ndo temos
pessoal que supervisione oficialmente o programa de atencdo ao hipertenso e
diabético. Também ainda ndo conseguimos comprometer a assistente social, o
educador fisico e o nutricionista nessa atividade. Mas esta se trabalhando nesse
sentido. O préximo més ja tem coordenado uma palestra com o nutricionista sobre
alimentacéo saudavel para os usuarios diabéticos e hipertensos.

A gente tem diferentes tipos de registro, exemplo registro de HIPERDIA, os
prontuarios, o livro de registro de atendimentos, com eles conseguimos o
preenchimento desta parte do Caderno de Ac¢des Programaticas correspondentes a
Hipertensédo e Diabetes.

A estimativa do niumero de idosos residentes na area disponivel na lista de
denominadores do Caderno de A¢Bes Programaticas € de 341 idosos. Nossa UBS
tem registrado 317 idosos, 0 que representa uma cobertura de 93% da populacéao de
nossa area de abrangéncia. A verdade é que esta faixa etaria € diferente das
criancas menores de um ano e das mulheres em cuidados pré- natal, que com
frequéncia consultam espontaneamente, o que facilita muito seu controle.

Além disso, temos algumas estratégias dirigidas para conseguir que 0S
idosos assistam as consultas programadas e reuniées em grupo. Exemplo, eles sé
podem pegar receitas dos remédios continuado nestas atividades. Como podem ver,
a populacdo de Turucu mostra sinais de envelhecimento tanto como o resto do
Brasil, porém acho importante o desenvolvimento de a¢Bes em saude para
preservagao da funcionalidade, da autonomia e da incluséo social deste grupo social
cada vez maior.

Os indicadores da qualidade da atencdo a Saude da pessoa idosa estdo
deficientes. Por exemplo, ndo existe caderneta de idoso, uma ferramenta que é
fundamental na organizacao do atendimento deste tipo de usuario. Também néo se
realiza avaliagdo multidimensional rapida aos idosos o0 que ajudaria identificar o risco
biolégico. Também n&o se realiza investigacdo de indicadores de fragilizacdo de
velhice que ajuda a identificar o idoso fragil e possibilita a realizacédo de acdes de
prevencao e complicacbes com eles.

Os indicadores de acompanhamento em dia estdo um pouco baixos, apenas
51% dos idosos, assim como a avaliacdo de saude bucal, que estd em torno de

37%. O que acontece € que muitos ainda ndo entendem a importancia do
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acompanhamento médico e da prevencdo em saude, geralmente assistem a
consulta quando estdo doentes ou quando necessitam receitas dos remédios
continuados. Acredito que temos que aumentar a qualidade das atividades ofertadas
para os idosos, assim como cobrar para eles a assisténcia e pontualidade.

Apesar de termos uma cobertura muito boa no atendimento dos idosos, acho
que poderiamos melhorar algumas coisas relacionadas com a qualidade do
atendimento que se oferece. Exemplo, além da equipe fazer esfor¢cos por ofertar
informacdes a respeito da alimentacdo saudavel, € importante que a equipe conte
com nutricionista, mas nao existe, o Unico nutricionista existente no municipio, € da
educacdo. As vezes por causa de nossa insisténcia, tem nos ajudado a dar
palestras, mas precisamos mais. Esta necessidade ja foi informada a secretaria,
estamos em espera de resposta. Também nao existem profissionais que se dedicam
a avaliacdo e monitoramento das acfes dispensadas aos idosos, 0 que de alguma
forma contribui ao relaxamento das atividades.

Nossas formas de registros foram os prontuarios clinico dos usuarios, o
formulario especial para usuarios idosos existente na UBS, a ficha de atendimento
odontoldgico, os registros dos usuarios hipertensos e diabéticos e a ficha espelho de
vacinacdo. Com eles conseguimos preencher quase a totalidade desta parte do
caderno de acbes programaticas. O resto foi preenchido com auxilio do trabalho de
busca realizado pelos agentes comunitarios de saude.

Quanto a atencdo a saude bucal acredito que nossa capacidade instalada
para pratica clinica e acfes coletivas é muito boa, os quatro indicadores de saude
bucal do Pacto da Atencdo Béasica 2006, quais sejam: Cobertura de primeira
consulta odontologica programatica; Cobertura da agdo coletiva escovacdo dental
supervisionada; Média de procedimentos odontolégicos basicos individuais e
Proporcdo de procedimentos odontolégicos especializados em relacdo as acbes
odontologicas individuais sdo satisfatorios. No entanto, ha tendéncia a um maior
namero de consultas ndo programaticas, mas isso parece ser uma generalidade
agui no Brasil. Isso se deve que ainda em razdo dos usuarios ndo conseguirem ver a
saude bucal com carater preventivo, s6 se preocupam quando tem uma falecia.

Nossas formas de registro foram o Registro de saude bucal, os
prontuarios dos usuarios e o livrode registro de atendimentos, com eles

conseguimos preencher as informagfes do Caderno de Ac¢des Programaticas
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O numero de procedimentos clinicos odontoldgicos no ultimo més foi de 120
0 que se corresponde com a capacidade instalada e em relagéo ao preconizado pelo
Ministério da Saude.

Respeito as consulta odontologica programatica em grupos populacionais
prioritarios (pré-escolares, escolares, gestantes e idosos) posso dizer que séo
insuficientes, ainda mais nos pré-escolares, acho que e porque 0S meninos precisam
dos adultos para vir a consulta, e as vezes os adultos séo irresponsaveis de mais.

O desenvolvimento de acfes coletivas em grupos populacionais prioritarios
(pré-escolares, escolares, gestantes e idosos) em nossa UBS e bom, mas pode
melhorar, precisa melhorar. Depois de mostrar esta parte do caderno de acbes
programaticas para dentista, ela falou que vai se programar mais atividades
coletivas, sobre tudo com os grupos pré-escolares nas escolas e com 0s idosos nas
atividades de grupo de idosos, para conseguir estratificar o risco dos usuarios e
assim trazer eles organizadamente as consultas programaticas. Enquanto as
gestantes a gente protocolizou enviar a totalidade delas a consulta programada com
dentista , estabelecendo um namero de prioridades que garantam um atendimento o
menos demorado possivel.

A razao entre as primeiras consultas programéaticas e os atendimentos ndo
programados foi de 0.27. Como podem ver e um resultado péssimo, comparando
com 0 gue preconiza o MS. SO que esse e 0 comportamento aqui em Turucu e nas
maiorias dos lugares do Brasil, onde a aten¢do odontologica sempre foi um direito
de poucos, sempre foi curativa e ndo preventiva. Acho que vao se precisar varios
anos de trabalho em educacédo para saude. Por nossa parte a gente vai acolher os
usuarios, e vai programar ordenadamente as primeiras consultas e as consultas de
seguimento para garantir que o0 usuario sinta se bem atendido e para poder
identificar mais facil os usuarios faltosos.

De maneira geral acredito que os problemas de atencdo a saude bucal
podem ser melhorados em nossa UBS de varias formas. Primeiro a gente tem que
conseguir inserir mais o pessoal odontologico as atividades da UBS, exemplo
reunides palestras. Segundo temos que achar mais espagos e aumentar as
atividades de educacdo de saude bucal. Temos que trabalhar mais nas
comunidades e descentralizar um pouco as atividades do posto de Saude,
atendendo a que muitos ate temem da assisténcia odontoldgica.
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1.3 Comentério comparativo entre o texto inicial e o Relatério da Anédlise
Situacional

Depois de ler novamente o texto que escrevi como tarefa na segunda
semana de ambientacdo, em resposta a pergunta: "Qual e a situacdo da ESF/APS
em seu servico, se eu for fazer uma comparacéo € evidente que naquele momento,
por muito que eu me esforgcasse em procurar e achar as informacgodes, por mais que
eu me esforcei por fazer um texto completo, eu ndo tinha a metade das informacdes
gue depois consegui durante toda esta unidade de analise situacional. Isso mostra
que a investigacdo metddica, o trabalho em grupo e uma boa organizacdo

conseguem mais informacdes que quando se faz empiricamente.



2 Andlise Estratégica
2.1 Justificativa

A Organizacdo Pan-americana da Saude define o envelhecimento como um
processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, ndo patolégico,
de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros de uma
espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse
do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte (BRASIL, 2006).
Portanto a longevidade é, sem davida, um triunfo.

Ha, no entanto, importantes diferencas entre os paises desenvolvidos e os
paises em desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu
associado as melhorias nas condi¢cdes gerais de vida, nos outros, esse processo
acontece de forma rapida, sem tempo para uma reorganiza¢ao social e da area de
salde adequada para atender as novas demandas emergentes (KALACHE; VERAS,;
RAMOS, 1987). Para o ano de 2050, a expectativa no Brasil, bem como em todo o
mundo, é de que existirdo mais idosos que criancas abaixo de 15 anos, fenbmeno
esse nunca antes observado (RAMOS; VERAS; KALACHE, 1987). Acredito que
qualquer tentativa de melhorar a atengdo multiprofissional deste grupo populacional
vai favorecer o estado de saude desta populacdo que em um futuro ndo muito longe
sera a maioria idosa.

Tendo como referéncia o Caderno de Acbes Programaticas (CAP) que
estimou 341 pessoas idosas na nossa area de abrangéncia. O certo € que neste
momento estdo sendo acompanhados 317 idosos em nossa UBS, atingindo uma
cobertura de 93%, com base na estimativa do CAP. A equipe pretende com este
trabalho alcancar uma cobertura de 98% e atingir os indicadores de qualidade em

100%, atendendo aos principios de universalidade do SUS.
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Desta forma, escolhemos esta acdo programatica por que além de sua
importancia para garantir uma atencao de qualidade a este grupo populacional tao
especial, acredito que a implementacédo do produto deste projeto de intervencéo vai
gerar muitas coisas positivas. Escolhi também porque existe um envolvimento da
equipe com esta acao programética.

A principal dificuldade ou limitagdo que pode existir sGo 0s sub-registros
devido ao pouco tempo que se delimitou a area de abrangéncia de nossa UBS e
ainda estamos em processo de cadastramento dos usuarios, mas nada que a busca
ativa pelos agentes comunitérios de salde ndo possa resolver. Acredito também na
viabilidade da intervencéo ja que nao precisa de muitos recursos materiais e sim de
recursos humanos, com 0s quais contamos. A equipe esta disposta a melhorar a
gualidade de vida desta populacdo, efetivando a atencdo basica no municipio e

atingindo, de forma positiva, as familias onde estes idosos estéo inseridos.

2.2 Objetivos e metas
2.2.1 Objetivo geral

Melhorara a atencédo a saude da pessoa idosa na Unidade Basica de Saude
Posto Kutcher, Turugu/RS.

2.2.2 Objetivos especificos e metas
Objetivol: Ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios idosos.

Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de

saude para 98%.
Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo dos idosos 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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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 6 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 locomocao.

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

de locomocao.
Meta 2.7: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensao Arterial Sistémica (HAS).

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

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

dos idosos.

Meta 2.10: Realizar a primeira consulta odontoldgica 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 Idosa a 100% dos idosos

cadastrados

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

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

das pessoas idosas.
Meta 5.3: Avaliar a rede social de 100% dos idosos
Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

Meta 6.1: Garantir orientacéo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.

Meta 6.2: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de préteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Meta 6.3: Garantir orientacdo para a préatica regular de atividade fisica a 100%

idosos.

2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvido no periodo de 48
semanas na Unidade de Saude da Familia (USF) Posto Kutcher, no Municipio de
municipio Turucu Rio Grande do Sul. De uma estimativa de 341 usuarios idosos de
nossa area de abrangéncia participarédo da intervencédo 340 usuarios de saude de 60

anos o mais.

2.3.1 Objetivo 1: Ampliar a cobertura da atencdo aos usuarios idosos.
Meta 1: Ampliar a cobertura de atencdo a saude do idoso da area da unidade de

saude para 98%.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na unidade de

salde periodicamente (pelo menos mensalmente).

Detalhamento da acéo:
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A enfermeira chefe vai monitorar mensalmente a cobertura dos idosos da &rea com
acompanhamento na unidade de saude, usando o registro dos idosos que vem a

consulta, essa atividade ela vai realizar em sua sala de atendimento.
Organizacao e gestdo do servico

- Acolher os idosos.

- Cadastrar todos os idosos da area de cobertura da unidade de saude.
- Atualizar as informacgdes do SIAB.

Detalhamento das acoes:

A equipe de acolhimento integrado pela enfermeira chefe e a técnico em
enfermagem vao orientar diariamente os idosos durante o processo de acolhimento,

na sala de acolhimento.

Os idosos de nossa area de abrangéncia, que ndo estdo cadastrados, quando
procurarem por consulta na UBS vao ser cadastrados automaticamente pelas
recepcionistas, na recepcdo. Os idosos vao ser cadastrados em suas moradias

pelas ACS com uma periodicidade semanal.

A enfermeira chefe com auxilio das ACS vai atualizar as informacdes do SIAB, em

sua sala mensalmente.
Engajamento publico

- Esclarecer a comunidade sobre a importancia dos idosos realizarem
acompanhamento periodico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de

saulde:

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao Idoso da

unidade de saude:

Detalhamento das acgoes:
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O médico e a enfermeira da ESF vao se reunir com cada um dos grupos de idosos
no local de reunibes, mensalmente, para palestrar sobre a importancia do

acompanhamento periédico dos idosos.

Durante as palestras que se realizardo, mensalmente, e o processo de acolhimento
diario, o médico, a enfermeira chefe e a técnica de enfermagem vao informar sobre

a existéncia do Programa de Atencéo ao ldoso.

Qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar a equipe no acolhimento aos idosos:

- Capacitar os ACS na busca dos idosos que néo estéo realizando acompanhamento

em nenhum servico:
- Capacitar a equipe da unidade de saude para a Politica Nacional de Humanizacao.
Detalhamento das agoes:

O médico vai dar uma capacitacdo sobre acolhimento, em um encontro, , para a
enfermeira e a técnica em enfermagem na sala da enfermeira antes de comecar a
intervencdo. Sera feita a checagem da participacdo dos profissionais através da

listagem.

A enfermeira vai dar uma capacitacdo de busca de idosos, em um encontro, para as
ACS na sala da enfermeira antes de comecar a intervencéo. Serd feita a checagem

da participacao dos profissionais através da listagem.

O médico vai dar uma capacitacdo sobre a Politica de Humanizagdo, em um
encontro, para a enfermeira e o técnico em enfermagem, ACS, dentista, auxiliar de
dentista, recepcionistas, na sala da enfermeira antes de comecar a intervengao.

Sera feita a checagem da participacao dos profissionais através da listagem.

Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencdo dos idosos na Unidade de Saude.
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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.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Rapida pelo menos anual em

todos os idosos acompanhados pela unidade de saude.
Detalhamento da Acgéo:

O médico vai monitorar a realizagdo de Avaliagdo Multidimensional Rapida pelo
menos anual em todos os idosos acompanhados pela unidade de saude, durante as

consultas em grupo de idosos.
Organizacao e gestdo do servico

- Garantir os recursos necessarios para aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional

Rapida em todos os idosos (balanca, antropémetro, Tabela de Snellen)

- Definir as atribuicdes de cada profissional da equipe na Avaliacdo Multidimensional

Répida dos idosos.
Detalhamento das acdes:

A técnica de enfermagem vai garantir 0S recursos necessarios para aplicacdo da
Avaliacdo Multidimensional Rapida em todos os idosos (balanca, antropdmetro,

Tabela de Snellen)

A enfermeira vai realizar a Avaliacdo Multidimensional Rapida dos idosos durante as
consultas em grupo dos idosos, com periodicidade semanal, no local aonde véo se

realizar as consultas, respectivamente, a cada grupo de idosos.
Engajamento publico

- Orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliagcbes e do tratamento

oportuno das limita¢des para o envelhecimento saudéavel.



34

- Compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada consulta para que

possam exercer o controle social.

Detalhamento das acdes:

A enfermeira vai orientar a comunidade sobre a importancia destas avaliacdes e do
tratamento oportuno das limitagbes para o envelhecimento saudavel, mediante
palestras, durante a consulta em grupo dos idosos, com periodicidade semanal, em

cada um dos respectivos grupos.

A enfermeira vai compartilhar com os usuarios as condutas esperadas em cada
consulta para que possam exercer o controle social, mediante palestras, durante a
consulta em grupo dos idosos, com periodicidade semanal, em cada um dos

respectivos grupos.

Qualificacdo da pratica clinica

- Capacitar os profissionais para o atendimento dos idosos de acordo com o

protocolo adotado pela UBS.

- Treinar a equipe para a aplicacdo da Avaliacdo Multidimensional Rapida.

- Treinar a equipe para o encaminhamento adequado dos casos que necessitarem

de avaliagbes mais complexas.
Detalhamento das agoes:

O meédico vai dar uma aula de capacitacdo aos profissionais para o atendimento dos
idosos de acordo com o protocolo adotado pela UBS, para a aplicagdo da Avaliagéao
Multidimensional Rapida na consulta e para o encaminhamento adequado dos casos
gue necessitarem de avaliacbes mais complexas na consulta. Todos esses temas

serdo trabalhados durante as reunides da equipe que se realizam semanalmente.

Meta 2.3: 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 6 meses para diabéticos.
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Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos acompanhados na

unidade de saude.
Detalhamento da Agéo:

O médico vai monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos idosos
acompanhados na unidade de saude, em seis em seis meses, mediante a revisao

do registro dos idosos criado na unidade.
Organizacao e gestdo do servico

- Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico de idosos

hipertensos e/ou diabéticos.
- Garantir busca a idosos que néo realizaram exame clinico apropriado.

- Organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos provenientes
das buscas domiciliares.

- Garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com alteracdes neurologicas

ou circulatorias em extremidades.
Detalhamento das agoes:

O médico vai realizar o exame clinico de idosos hipertensos e/ou diabéticos em cada

uma das consultas programadas, com uma frequéncia de 6 em 6 meses

As ACS vao buscar, durante as visitas domiciliares, idosos que nao realizaram

exame clinico apropriado. Elas vao sair uma vez por més para fazer este trabalho.

A enfermeira vai organizar a agenda para acolher os idosos hipertensos e diabéticos

provenientes das buscas domiciliares, todos os meses.

O médico vai garantir a referéncia e contra-referéncia de usuarios com alteracdes
neuroldgicas ou circulatérias em extremidades. Isso vai ser na mesma consulta

programada ou de demanda imediata.
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Engajamento publico

- Orientar os wusuarios e a comunidade quanto aos riscos de doencas
cardiovasculares e neuroldgicas decorrentes destas doencas e sobre a importancia

de ter os pés, pulsos e sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente.
Detalhamento da acéo:

A enfermeira, durante as consultas em grupo de idosos e mediante as palestras
semanais, vai 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.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

- Capacitar a equipe da UBS para o registro adequado dos procedimentos clinicos

em todas as consultas.
Detalhamento das agoes:

O médico vai dar uma aula de capacitacdo da equipe para a realizacdo de exame
clinico apropriado na consulta, durante as reunides da equipe que se realizam

semanalmente.

O médico vai dar uma aula de capacitacdo da equipe da UBS para o registro
adequado dos procedimentos clinicos em todas as consultas, durante as reunioes

da equipe gue se realizam semanalmente.

Meta 4: Realizar a solicitacdo de exames complementares peridédicos em 100% dos

idosos hipertensos e/ou diabéticos.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais

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

realizados de acordo com a periodicidade recomendada.
Detalhamento da Agao:

O médico vai monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude, em

cada consulta programada para os faltosos e nas consultas em grupo de idoso.

O médico vai monitorar o numero de idosos hipertensos e diabéticos com exames
laboratoriais realizados de acordo com a periodicidade recomendada, em cada

consulta programada.

Organizacao e gestdo do servico

- Garantir a solicitagdo dos exames complementares

- Garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos exames

complementares definidos no protocolo.

- Estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames complementares

preconizados.
Detalhamento das acoes:

O médico vai garantir a solicitacdo dos exames complementares em cada uma das
consultas programadas dos idosos, indicando ele mesmo os exames quando O
usuario leve mais de seis meses sem realizar se exames ou nNo caso que 0 usuario

precisar pela sua condicéo clinica.

O meédico vai garantir com o gestor municipal agilidade para a realizacdo dos
exames complementares definidos no protocolo. Em uma reunido com o gestor de
saude municipal, vai se mostrar o projeto e pedir para ele priorizar a realizagdo dos

exames dos idosos com uma frequéncia de seis em seis meses.

A enfermeira vai estabelecer sistemas de alerta para a nao realizacdo dos exames

complementares preconizados. A enfermeira vai perguntar ao usudrio durante o
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processo de acolhimento quando foi a ultima vez que fizeram exames em ele, além
disso terd um registro da data de realizacdo dos exames dos usuérios idosos que

permitira o controle dos usuarios com exames atrasados.
Engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de realizacdo de

exames complementares.

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com que devem ser

realizados exames complementares.
Detalhamento das acoes:

O médico, a enfermeira e as ACS vao orientar 0s usuarios e a comunidade
guanto a necessidade de realizacdo de exames complementares nas consultas
programadas, nas consultas em grupo de idosos, nas palestras, de maneira

continuada.

O médico, a enfermeira e as ACS vdao orientar os usuarios e a comunidade
guanto a periodicidade com que devem ser realizados exames complementares, nas
consultas programadas, nas consultas em grupo de idosos, nas palestras, de

maneira continuada.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na UBS para solicitacdo de

exames complementares.

Detalhamento da acdo:

O médico vai realizar uma capacitacdo para a equipe seguir o protocolo adotado na
UBS para solicitagdo de exames complementares. Esta capacitacdo ocorrera

durante as reunides da equipe, semanalmente.

Meta 5 : Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farméacia Popular a 100% dos
idosos
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Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular / Hiperdia.

Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai monitorar o acesso aos medicamentos da Farmacia Popular /

Hiperdia todos os meses, mediante ligacdes telefbnicas e emails para farmacéutica.

Organizacao e gestdo do servico

- Realizar controle de estoque (incluindo validade) de medicamentos.

- Manter um registro das necessidades de medicamentos dos hipertensos e/ou

diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Detalhamento das ag0es:

A farmacéutica vai realizar controle de estoque (incluindo validade) de
medicamentos com uma frequéncia de trés em trés meses, na farmacia popular.
Sempre baseado nas necessidades de medicamentos que a enfermeira chefe vai
passar para ela. Isso vai se lograr previa coordenacdo com o gestor municipal de

saude.

A farmacéutica vai manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos e/ou diabéticos cadastrados na unidade de saude com uma frequéncia
de trés em trés meses, na farmacia popular. O registro vai ser preenchido pelos

dados fornecidos pela enfermeira chefe da UBS

Engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso
aos medicamentos Farmacia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas para obter

este acesso.

Detalhamento da acéo:
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As ACS vao orientar os usudrios e a comunidade quanto aos seus direito de
ter acesso aos medicamentos da Farmécia Popular/Hiperdia e possiveis alternativas
para obter este acesso, mediante palestras realizadas, semanalmente, com cada

grupo de idoso, respectivamente.

Qualificacdo da pratica clinica

- Realizar atualizagao do profissional no tratamento da hipertensao e/ou diabetes.

- Capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas para obter

acesso a medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia.
Detalhamento das acoes:

O médico vai dar uma atualizacdo aos profissionais da UBS no tratamento da

hipertensao e/ou diabetes durante as reunides da equipe, semanalmente.

A enfermeira vai capacitar a equipe para orientar 0s usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farméacia Popular/Hiperdia, durante as

reunides da equipe, semanalmente.

Meta 6: Cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de locomocao.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar 0 nimero de idosos acamados ou com problemas de locomocéao

cadastrados.
Detalhamento da acéo:

O meédico vai monitorar o numero de idosos acamados ou com problemas de
locomogédo cadastrados mediante a revisdo do registro de idosos acamados
existente na unidade com uma frequéncia mensal. Estima-se que tenhamos 8% dos

idosos da area.

Organizacao e gestdo do servico
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- Garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de locomocéao
cadastrados no Programa.
Detalhamento da acéo:

As ACS vao garantir o registro dos idosos acamados ou com problemas de
locomocdo cadastrados no programa, mediante visitas domiciliares, com uma

frequéncia mensal.
Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da
Unidade de Saude.

Detalhamento da acéo:

As ACS véo informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencéo ao
Idoso da Unidade de Saude, mediante palestras realizadas na comunidade e as

consultas em grupo de idosos realizadas, semanalmente.
Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos acamados ou com problemas
de locomocéao de toda area de abrangéncia.

Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai capacitar os ACS para o cadastramento dos idosos
acamados ou com problemas de locomoc¢éo de toda area de abrangéncia, durante

as reunides da equipe, semanalmente.

Meta 7: Realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas

de locomocao.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar realizacdo de visita domiciliar para idosos acamados ou com problemas

de locomocao.
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Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai monitorar a realizacéo de visita domiciliar para idosos acamados ou
com problemas de locomoc¢édo, mensalmente. Ela vai ter uma listagem de idosos
acamados ou com problema da locomogédo que vai revisar mensalmente para

programar as visitas domiciliares.

Organizacao e gestdo do servico

- Organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos acamados ou com

problemas de locomocéo.
Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai organizar a agenda para realizar visitas domiciliares a idosos

acamados ou com problemas de locomoc¢ao, mensalmente.

Engajamento publico

- Orientar a comunidade sobre 0s casos em que se deve solicitar visita domiciliar.

- Orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para aos idosos

acamados ou com problemas de locomogéo.
Detalhamento das agoes:

As ACS véo orientar a comunidade sobre os casos em que se deve solicitar visita

domiciliar, durante as visitas domiciliares.

As ACS vao orientar a comunidade sobre a disponibilidade de visita domiciliar para
aos idosos acamados ou com problemas de locomocgdo, durante as visitas

domiciliares.

Qualificacdo da préatica clinica

- Orientar os ACS sobre o cadastro, identificagdo e acompanhamento domiciliar dos

idosos acamados ou com problemas de locomocéo.
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- Orientar os ACS para o reconhecimento dos casos que necessitam de visita

domciliar.

Detalhamento das agoes:

A enfermeira vai orientar os ACS sobre o cadastro, identificacdo e acompanhamento
domiciliar dos idosos acamados ou com problemas de locomocdo, durante as

reunides da equipe que se realizam, semanalmente.

A enfermeira vai orientar os ACS para o0 reconhecimento dos casos que necessitam

de visita domiciliar durante as reuniées da equipe, semanalmente

Meta 8: Rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo Arterial Sistémica (HAS).

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o numero de idosos submetidos ao rastreamento para HAS,

peridodicamente (pelo menos anualmente).

Detalhamento da acéo:

O médico vai monitorar o niamero de idosos submetido ao rastreamento para HAS,

periodicamente (pelo menos anualmente), mediante a revisdo do registro do idoso.

Organizacao e gestdo do servico

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS.

- Garantir material adequado para a tomada da medida da pressao arterial

(esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saude.

Detalhamento das agoes:

A equipe de acolhimento formado pela enfermeira e a técnico em enfermagem vai
melhorar o acolhimento para os idosos portadores de HAS, durante o processo de
acolhimento que se realiza diariamente na UBS. Vai melhorar pro fundando no

interrogatorio do idoso e dando prioridade no atendimento na frente dos néo idosos.
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A enfermeira vai garantir material adequado para a tomada da medida da presséo
arterial (esfigmomandmetro, manguitos, fita métrica) na unidade de saulde,
diariamente. Ela vai cuidar o material e pedir revisdo em caso de que estrague

algum.
Engajamento publico

- Orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da pressao
arterial apés os 60 anos de idade.

-.Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de HAS.
Detalhamento das ac¢des:

As ACS vao orientar a comunidade sobre a importancia da realizacdo da medida da
pressao arterial ap6s os 60 anos de idade, mediante palestras na comunidade com

uma frequéncia mensal.

As ACS véo orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de HAS, mediante palestras na comunidade com uma frequéncia mensal.
Qualificacdo da préatica clinica

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

forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito.
Detalhamento da acéo:

O médico vai capacitar a equipe da Unidade de Saude para verificacdo da
presséao arterial de forma criteriosa, incluindo uso adequado do manguito, durante as

reunides da equipe, semanalmente.

Meta 9: Rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial sustentada maior que
135/80 mmHg ou com diagndstico de hipertensdo arterial para Diabetes Mellitus
(DM).

Monitoramento e avaliacao
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- Monitorar numero de idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80
mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo menos

anualmente).
Detalhamento da acéo:

O médico vai monitorar o numero de idosos com pressao arterial sustentada maior
gue 135/80 mmHg submetidos a rastreamento para DM, periodicamente (pelo
menos anualmente), durante as consultas programadas e nas consultas em grupo

de idosos.

Organizacao e gestdo do servico

- Melhorar o acolhimento para os idosos portadores de DM.

- Garantir material adequado para realizagdo do hemoglicoteste na unidade de
saude.

- Criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicador o idoso que

provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste.
Detalhamento das ag0es:

A Equipe de acolhimento vai melhorar o acolhimento para os idosos portadores de
DM, na sala de acolhimento diariamente. Eles vao orientar o usuario de sempre vir
em jejum para fazer hemoglicoteste antes de passar a consulta e vdo olhar no
prontuario a ultima realizagdo de exames e anotar no mesmo se 0 usuario tem

algum atraso.

A enfermeira vai garantir material adequado para realizacdo do hemoglicoteste na
unidade de saude, diariamente, antes dos usuarios entrarem na consulta
programada. Ela vai revisar a material semanalmente e vai pedir o material em caso

que faltar.

A enfermeira vai criar sistema de alerta na ficha de acompanhamento para indicar o
idoso que provavelmente tera que realizar o hemoglicoteste, Ala vai ter um registro

dos idosos diabéticos e vai indicar para eles que sempre que vieram a consulta
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programada devem vir em jejum para realizar o hemoglicoteste, ou aqueles idosos
que ndo sao diabéticos, mas tem risco alto por histérico familiar ou estéo
apresentando algum sintoma durante o acolhimento ai a enfermeira vai sugerir ao

meédico a indicacdo do exame.
Engajamento publico

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

- Orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de DM.

Detalhamento das agoes:

As ACS vao orientar a comunidade sobre a importancia do rastreamento para DM
em idosos com pressdo arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para
agueles com diagnéstico de Hipertensdo Arterial Sistémica em palestras ou visitas

domiciliares, com uma frequéncia mensal.

As ACS vao orientar a comunidade sobre os fatores de risco para o desenvolvimento

de DM em palestras ou visitas domiciliares, com uma frequéncia mensal.

Qualificacédo da pratica clinica

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

diagnostico de hipertenséo arterial sistémica.
Detalhamento da acéo:

O médico vai capacitar a equipe da UBS para realizacdo do hemoglicoteste em
idosos com pressao arterial sustentada maior que 135/80 mmHg ou para aqueles
com diagnostico de hipertensédo arterial sistémica, durante as reunibes da equipe

realizadas na UBS, semanalmente.
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Meta 10: Realizar avaliagdo da necessidade de atendimento odontol6gico em 100%
dos idosos.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a avaliacao da necessidade de tratamento odontolégico de idosos.

Detalhamento da acéo:

A dentista vai monitorar a avaliacdo da necessidade de tratamento odontolégico de
idosos, na sala de odontologia com frequéncia mensal. A enfermeira vai repassar
para a dentista os usuarios idosos que ela , o doutor acham que necessitam
atendimento odontolégico ou simplesmente aqueles usuéarios que solicitam esse tipo
de atendimento, entdo a dentista vai agendar consulta embora as necessidades

clinicas dos mesmo.

Organizacao e gestéo do servico

- Organizar acolhimento a idosos na unidade de salde.

- Cadastrar os idosos na unidade de saude.

- Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de salde.

- Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

Detalhamento das ac¢des:

A Equipe de acolhimento vai organizar acolhimento os idosos na unidade de saude,
na sala de acolhimento durante o processo de acolhimento diario. Vai ser na mesma
sala de acolhimento do usuario ndo idoso, mas vai se dedicar mais tempo para

interrogar ao idoso, alem de dar prioridade no atendimento médico.

As ACS vao cadastrar os idosos na unidade de salude, na sala da enfermeira,

semanalmente.

O médico, a dentista e a enfermeira vao oferecer atendimento prioritario aos idosos

na unidade de saude durante as consultas, diariamente.
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A auxiliar da dentista com a enfermeira vao organizar agenda de saude bucal para

atendimento dos idosos mensalmente.

Engajamento publico

- Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saide bucal de idosos.

Detalhamento da acéo:

As ACS vao Informar a comunidade sobre importancia de avaliar a saude bucal de
idosos durante as consultas em grupo, palestras na comunidade e nas visitas

domiciliares.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe para realizar avaliacdo da necessidade de tratamento

odontologico em idosos.
Detalhamento da acéo:

A dentista vai capacitar a equipe para realizar avaliagcdo da necessidade de
tratamento odontolégico em idosos durante as reunides da equipe realizadas

semanalmente na UBS.

Meta 11: Realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o nimero de idosos cadastrados na Unidade em acompanhamento

odontoldgico no periodo.
Detalhamento da Acgao:

A dentista vai monitorar numero de idosos cadastrados na Unidade em
acompanhamento odontolégico no periodo, mensalmente. Ela vai ter um registro dos
idosos cadastrados vai organizar seu atendimento mensalmente, também vai dar

seguimento aos mesmaos.
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Organizacao e gestdo do servico

- Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.

- Monitorar a utilizagédo de servigo odontolégico por idosos da area de abrangéncia.
- Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.

-. Oferecer atendimento prioritario aos idosos.

Detalhamento da acéo:

A Equipe de acolhimento vai organizar acolhimento aos idosos na unidade de saude
na sala de acolhimento. O acolhimento vai ser na mesma sala de acolhimento do
usuario ndo idoso, mas vai se dedicar mais tempo para o0 idoso e vai se priorizar

suas consultas, diariamente.

A dentista vai monitorar a utilizacdo de servico odontolégico por idosos da area de
abrangéncia, mensalmente. Ela vai ter o controle dos idosos que consultam na UBS
por problemas odontolégicos e vai revisar o0 registro deles para programar suas

primeiras consultas e as consultas de seguimento.

A auxiliar da dentista vai organizar agenda de saude bucal para atendimento dos
idosos.

A dentista vai oferecer atendimento prioritario aos idosos em todas suas consultas.
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.
- Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para

acompanhamento odontoldgico.
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Detalhamento das acoes:

As ACS vao Informar a comunidade sobre atendimento odontolégico prioritario de
idosos e de sua importancia para saude geral, além de demais facilidades oferecidas
na Unidade de Saude, durante palestras na comunidade e as visitas domiciliares,

mensalmente.
Esclarecer a comunidade sobre a necessidade da realizacdo de exames bucais.

A equipe vai ouvir a comunidade sobre estratégias para captacdo de idosos para
acompanhamento odontolégico uma vez por ano, em um contato com a comunidade

programado pela mesma equipe no saldo do CRAS.
Qualificacdo da préatica clinica
- Capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de acordo com protocolo.

- Capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacdo e encaminhamento

de idosos para o servico odontoldgico.
- Capacitar os ACS para captacao de idosos.

- Capacitar os cirurgides dentistas para realizacdo de primeira consulta odontoldgica

programatica para idosos.
Detalhamento das acoes:

A dentista vai capacitar a equipe para realizar acolhimento do idoso de

acordo com protocolo, durante as reunides da equipe, semanalmente, na UBS.

A dentista vai capacitar a equipe para realizar cadastramento, identificacao e
encaminhamento de idosos para o servico odontologico, durante as reunides da

equipe, semanalmente, na UBS.

A dentista vai capacitar os ACS para captacdo de idosos, durante as

reunides da equipe, semanalmente, na UBS.
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A secretaria de saude vai capacitar os cirurgides dentistas para realizacédo
de primeira consulta odontolégica programatica para idosos, numa reunido na

secretaria, anualmente.

Objetivo 3: Melhorar a adeséo dos idosos ao Programa de Saude do ldoso
Meta 12: Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas no protocolo de

atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude.
Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai monitorar o cumprimento da periodicidade das consultas previstas
no protocolo de atendimento aos idosos adotado pela unidade de saude,
mensalmente. Ela vai ter acesso ao registro das consultas dos usuarios idosos e vai

indicar para as ACS em avisar aos idosos faltosos a consulta programada.
Organizacao e gestdo do servico

- Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos

- Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas domiciliares.
Detalhamento das acoes:

A enfermeira vai organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos, mensalmente.

A enfermeira vai organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das

buscas domiciliares mensalmente.
Engajamento publico
- Informar a comunidade sobre a importancia de realizacdo das consultas.

- Ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos idosos (se

houver nimero excessivo de faltosos).
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- Esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada para a
realizagéo das consultas.

Detalhamento das agoes:

As ACS vao informar a comunidade sobre a importancia de realizacédo das consultas

durante as visitas domiciliares, mensalmente

A equipe vai ouvir a comunidade sobre estratégias para ndo ocorrer evasdo dos
idosos (se houver numero excessivo de faltosos), mediante reunido organizada pela

equipe.

As ACS vao esclarecer os idosos e a comunidade sobre a periodicidade preconizada

para a realizacéo das consultas durante as visitas domiciliares.

Qualificacdo da pratica clinica

- Treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a realizar as consultas e sua

periodicidade.
- Definir com a equipe a periodicidade das consultas.
Detalhamento das acoes:

A enfermeira vai treinar os ACS para a orientacdo de idosos quanto a
realizar as consultas e sua periodicidade, durante as reunides da equipe que se

realizaram semanalmente na UBS

O médico vai definir com a equipe a periodicidade das consultas,

anualmente.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 13: Manter registro especifico de 100% das pessoas idosas.

Monitoramento e avaliacao
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- Monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na Unidade de

Saude.

Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai monitorar a qualidade dos registros dos idosos acompanhados na
Unidade de Saude, mensalmente. Ela vai controlar a qualidade das informacdes

trazidas pelas ACS e vai evitar que acontegam erros ao registrar a informacéao.

Organizacao e gestdo do servico

- Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

- Implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do atendimento aos

idosos.

- Pactuar com a equipe o registro das informacdes.

- Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

- Organizar um sistema de registro que viabilize situacfes de alerta quanto ao atraso
na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na realizacdo de exame
complementar, a ndo realizagdo da Avaliacdo Multidimensional R4pida e dos demais
procedimentos preconizados.

Detalhamento das acoes:

A enfermeira e as ACS vado manter as informacdes do SIAB atualizadas,

mensalmente.

A enfermeira vai implantar planilha/registro especifico de acompanhamento do
atendimento aos idosos. A enfermeira vai pactuar com a equipe 0 registro das

informagdes, mensalmente.
A enfermeira sera a responsavel pelo monitoramento dos registros.

A enfermeira vai organizar um sistema de registro que viabilize situacGes de alerta

guanto ao atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
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realizacdo de exame complementar, a nao realizagdo da Avaliacdo Multidimensional

Rapida e dos demais procedimentos preconizados.

Engajamento publico

- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao

de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento da acéo:

As ACS vao orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a
manutencdo de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario,

durante as visitas domiciliares.

Qualificacdo da préatica clinica

- Orientar os usuarios e a comunidade sobre seus direitos em relacdo a manutencao

de seus registros de salde e acesso a segunda via se necessario.
Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai treinar a equipe no preenchimento de todos os registros
necessarios para o acompanhamento do atendimento aos idosos, durante as

reunides da equipe semanalmente.

Meta 14: Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos idosos
cadastrados

Monitoramento e avaliacao
- Monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa
Detalhamento da acéo:

O médico vai monitorar os registros da Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, nas

consultas programadas e nas consultas em grupo de idosos, mensalmente.

Organizacao e gestdo do servico
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- Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Cardeneta de Saude da Pessoa
ldosa
Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Caderneta de

Saude da Pessoa ldosa, uma vez por ano.
Engajamento publico

- Orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a caderneta

guando for consultar em outros niveis de atencdo
Detalhamento da acéo:

As ACS véo orientar os idosos e a comunidade sobre a importancia de portar a
caderneta quando for consultar em outros niveis de atencdo, durante as visitas

domiciliares, mensalmente.
Qualificacédo da pratica clinica

- Capacitar a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude da Pessoa

idosa.
Detalhamento da acéo:

O médico capacitara a equipe para o preenchimento da Caderneta de Saude

da Pessoa idosa, durante as reunides da equipe, semanalmente.

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

Meta 15: Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de morbimortalidade.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade identificados na

area de abrangéncia.

Detalhamento da acéo:
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A enfermeira vai monitorar o nimero de idosos de maior risco de morbimortalidade
identificados na area de abrangéncia, o médico vai classificar a morbimortalidade de
cada um dos usuarios idosos, a enfermeira vai ter registrado essa informacéo e vai

controlar as visitas domiciliares dos usuarios com maior rico.

Organizacao e gestdo do servico

- Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Detalhamento da acéo:

A Equipe de acolhimento vai priorizar o atendimento aos idosos de maior risco de
morbimortalidade, durante o processo de acolhimento. O usuério do maior risco vai

passar primeiro a consultar e tera maior frequéncia de consultas.
Engajamento publico

- Orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco.
Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai orientar os idosos sobre seu nivel de risco e sobre a importancia do
acompanhamento mais frequente, quando apresentar alto risco, durante as

consultas em grupo de idosos que se realizam mensalmente.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar os profissionais para identificacdo e registro de fatores de risco para

morbimortalidade da pessoa idosa.
Detalhamento da acéo:

O médico vai capacitar os profissionais para identificacdo e registro de
fatores de risco para morbimortalidade da pessoa idosa, durante as reunides da

equipe semanalmente.
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Meta 16: Investigar a presenca de indicadores de fragilizacado na velhice em 100%

das pessoas idosas.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de fragilizacdo na

velhice.

Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai monitorar o nimero de idosos investigados para indicadores de
fragilizacdo na velhice, mensalmente. Ela vai ter um registro o que vai possibilitar o
trabalho com os idosos mais frageis, estes usuarios vao ter maior niumero de visitas

domiciliares.

Organizacao e gestdo do servico

- Priorizar o atendimento idoso fragilizados na velhice.

Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai priorizar o atendimento idoso fragilizados na velhice durante o
processo de acolhimento. Vai passar consultar com mais agilidade aquele idoso
fragil.

Engajamento publico

- Orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a importancia do

acompanhamento mais frequente.

Detalhamento da acéo:

As ACS vao orientar os idosos fragilizados e a comunidade sobre a
importancia do acompanhamento mais frequente, durante as visitas domiciliares,

mensalmente.

Qualificacdo da préatica clinica
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- Capacitar os profissionais para identificagcdo e registro dos indicadores de

fragilizag&do na velhice.

Detalhamento da acéo:

O médico vai capacitar os profissionais para identificacéo e registro dos indicadores

de fragilizacdo na velhice durante as reunides da equipe, semanalmente.

Meta 17: Avaliar a rede social de 100% dos idosos

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizagdo de avaliagdo da rede social em todos os idosos

acompanhados na UBS.
- Monitorar todos os idosos com rede social deficiente.
Detalhamento das agoes:

A enfermeira vai monitorar a realizacdo de avaliacdo da rede social em todos os
idosos acompanhados na UBS, mensalmente. Ela vai monitorar controlando o

trabalho comunitario das ACS.

A enfermeira vai monitorar todos os idosos com rede social deficiente, mensalmente.
Ela vai ter um registro dos idosos com rede social deficiente e vai orientar as

atividades que iram se realizar com eles.

Organizacao e gestdo do servico

- Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social deficiente
Detalhamento da acéo:

A enfermeira vai facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede

social deficiente, mensalmente.

Engajamento publico
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- Orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento prioritario

na Unidade de Saude.

- Estimular na comunidade a promocao da socializacdo da pessoa idosa (trabalhos
em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de redes sociais de

apoio.
Detalhamento das acoes:

As ACS vao orientar os idosos e a comunidade sobre como acessar o atendimento

prioritario na Unidade de Saude, durante as visitas domiciliares, mensalmente.

A enfermeira vai estimular na comunidade a promoc¢&o da socializacdo da pessoa
idosa (trabalhos em igrejas, escolas, grupos de apoio...) e do estabelecimento de

redes sociais de apoio, mensalmente.

Qualificacédo da pratica clinica

- Capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos.
Detalhamento da acéo:

O médico vai capacitar a equipe para avaliar a rede social dos idosos,

durante as reunides da equipe, semanalmente.

Objetivo 6. Promover a saude dos idosos

Meta 18: Garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis a 100%

das pessoas idosas.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de orientacao nutricional para habitos alimentares saudaveis

para todos os idosos.
- Monitorar o nimero de idosos com obesidade / desnutri¢éo.

Detalhamento das agoes:
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O médico vai monitorar a realizacdo de orientagdo nutricional para habitos
alimentares saudaveis para todos os idosos, nas consultas em grupo de idosos

mensalmente.

O médico vai monitorar o niumero de idosos com obesidade / desnutricdo, nas

consultas programadas trimestralmente.

Organizacao e gestdo do servico

- Definir o papel dos membros da equipe na orientacdo nutricional para habitos

alimentares saudaveis.

Detalhamento da acéo:

O médico vai definir o papel dos membros da equipe na orientagdo nutricional para
habitos alimentares saudaveis, durante as consultas em grupo de idosos,

mensalmente.

Engajamento publico

- Orientar os idosos, e cidaddos da comunidade sobre os beneficios da adocdo de

habitos alimentares saudaveis.

Detalhamento da acéo:

As ACS e a enfermeira vao orientar os idosos e cidaddos da comunidade sobre os
beneficios da adocéo de habitos alimentares saudaveis, mediante palestras que se

realizaram na comunidade, trimestralmente.

Qualificacdo da préatica clinica

- Capacitar a equipe para a promog¢do de habitos alimentares saudaveis de acordo

com os " Dez passos para alimentacdo saudavel " ou o "Guia alimentar para a

populacéo brasileira”.

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



61

Detalhamento das acoes:

O médico vai capacitar a equipe para a promocdo de habitos alimentares
saudaveis de acordo com os "Dez passos para alimentacdo saudavel” ou o "Guia
alimentar para a populacdo brasileira",durante as reunibes da equipe,

semanalmente.

O médico vai capacitar a equipe para a orientacdo nutricional especifica para
0 grupo de idosos hipertensos e/ou diabéticos, durante as reunibes da equipe,

semanalmente.

Meta 19: Garantir orientacdo para a pratica regular de atividade fisica a 100%

idosos.
Monitoramento e avaliacao

- Monitorar a realizacdo de orientacdo de atividade fisica regular para todos os

idosos.
- Monitorar o nimero de idosos que realizam atividade fisica regular.
Detalhamento das ag0es:

O médico vai monitorar a realizacado de orientacdo de atividade fisica regular para

todos os idosos, nas consultas em grupo de idosos, mensalmente.

O médico vai monitorar o numero de idosos que realizam atividade fisica regular,

nas consultas em grupo de idosos, mensalmente.
Organizacao e gestdo do servico

- Definir o papel dos membros da equipe na orientagdo para a pratica de atividade

fisica regular.

- Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao de atividade

fisica.

Detalhamento das agoes:
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O médico vai definir o papel dos membros da equipe na orientagdo para a pratica de
atividade fisica regular.

O médico vai demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizacao

de atividade fisica.

Engajamento publico

- Orientar os idosos e a comunidade para a realizacdo de atividade fisica regular.
Detalhamento da acéo:

As ACS vao orientar os idosos e a comunidade para a realizacao de atividade fisica

regular durante visitas domiciliares, mensalmente.
Qualificacdo da pratica clinica

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

regular.
Detalhamento da acéo:

O médico vai capacitar a equipe para orientar os idosos sobre a realizacdo de
atividade fisica regular, durante as reunides da equipe que se realizaram

semanalmente, na UBS.

Meta 20: Garantir orientacdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses

dentarias) para 100% dos idosos cadastrados.

Monitoramento e avaliacao

- Monitorar as atividades educativas individuais.

Detalhamento da acéo:

A dentista vai monitorar as atividades educativas individuais, mensalmente.

Organizacao e gestdo do servico
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- Organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir orientacBes em

nivel individual.

Detalhamento da acéo:

A dentista vai organizar tempo médio de consultas com a finalidade de garantir

orientacdes em nivel individual, mensalmente.
Engajamento publico

- Orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da higiene bucal e de

préteses dentérias.
Detalhamento da acéo:

A auxiliar da dentista vai orientar os idosos e seus familiares sobre a importancia da

higiene bucal e de proteses dentarias, durante visitas domiciliares, mensalmente.

Qualificacédo da pratica clinica

- Capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de proteses

dentarias.

Detalhamento da acéo:

A dentista vai capacitar a equipe para oferecer orientacbes de higiene bucal e de

préteses dentérias, durante as reunifes da equipe que se realizardo semanalmente.

2.3.2 Indicadores

Para monitorar o alcance das metas, utilizaremos os seguintes indicadores.

Meta-1 ampliar a cobertura dos idosos da area com acompanhamento na

unidade de saude para 98%.
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Indicador-1 Cobertura do programa de atengdo a saude do idoso na unidade
de saude.

-Numerador: Numero de idosos cadastrados no programa.

-Denominador: Numero de idosos pertencentes a area de abrangéncia da

unidade de saude.

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 Proporcéo de idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em
dia.

-Numerador: Numero de idosos com Avaliagcdo Multidimensional Rapida.

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

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 03 meses para diabéticos:

Indicador-3 Proporcéo de idosos com exame clinico apropriado em dia.
-Numerador: Numero de idosos com exame clinico apropriado.
-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta-2.3 realizar a solicitacdo de exames complementares periodicos em

100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos cadastrados:

Indicador-4 Propor¢ao de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacdo
de exames complementares periddicos em dia.

-Numerador: Numero de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitacéo
de exames complementares periédicos.

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude
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Meta 2.4. Priorizar a prescricdo de medicamentos da Farmacia Popular a
100% dos idosos

Indicador-5 Proporcdo de idosos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular priorizada.

-Numerador- Namero de idosos com prescricdo da Farmacia Popular.

-Denominador-Numero de idosos cadastrados no programa pertencente

na area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta-2.5 cadastrar 100% dos idosos acamados ou com problemas de

locomocéo:

Indicador-6 Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocéao cadastrados.

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

-Denominador: NUumero 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 locomogé&o cadastrados:

Indicador-7 Proporcdo de idosos acamados ou com problemas de
locomocgé&o com visita domiciliar.

-Numerador: Numero de idosos acamados ou com problema de locomocéao
gue receberam visita domiciliar.

-Denominador: Numero de idosos acamados ou com problemas de
locomocgdo cadastrados no programa, pertencentes a area de abrangéncia da
unidade de saude.

Meta-2.7 Rastrear 100% dos idosos cadastrados para Hipertensao Arterial

Sistémica (HAS):
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Indicador-8 Proporgédo de idosos com verificagdo da pressdo arterial na
tltima consulta.

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

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa, pertencentes a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta-2.8- rastrear 100% dos idosos cadastrados com pressdo arterial

sustentada maior que 135/80 mmHg para Diabetes Mellitus (DM):

Indicadores-9 Proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes.

-Numerador: Numero de idosos hipertensos rastreados para diabetes
mellitus.

-Denominador: Numero de idosos com pressao sustentada maior que 135/80

mmHg ou com diagndstico de hipertensao arterial sistémica.

Meta-2.9- Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico
em 100% dos idosos
Indicador-10 Proporcdo de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
- Numerador: Numero de idosos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
- Denominador: Numero total de idosos inscritos no programa e

pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

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

Indicador-11 Proporcdo de idosos com primeira consulta odontolégica
programatica

-Numerador: Numero de idosos da area de abrangéncia na UBS com
primeira consulta odontolégica programatica (com elaboracdo de plano de
tratamento).

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.
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Meta-3.1- buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas:

Indicador-12 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.

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

Indicador-13 Proporcéo de idosos com registro na ficha de
acompanhamento/espelho em dia.

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

- Denominador: Numero de idosos cadastrados nos programas

Pertencentes a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta-4.2 distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a 100% dos

idosos cadastrados:

Indicador-14 Propor¢cdo de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa. -Numerador: Numero de idosos com Caderneta de Saude da Pessoa ldosa.
-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude

Meta-5.1- rastrear 100% das pessoas idosas cadastradas para risco de

morbimortalidade:

Indicador-15 Proporcdo de idosos com avaliacdo de risco para
morbimortalidade em dia.

-Numerador: Numero de idosos rastreados quanto ao risco de
morbimortalidade.
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-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente 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-16 Proporcao de idosos com avaliacdo para fragilizacao na velhice
em dia.

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

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta 5.3- avaliar a rede social de 100% dos idosos:

Indicador-17 Proporcéo de idosos com avaliagéo de rede social em dia.

-Numerador: Numero de idosos com avaliacdo de rede social.

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude

Meta-6.1- garantir orientacdo nutricional para habitos alimentares saudaveis

a 100% das pessoas idosas cadastradas:

Indicador-18 Propor¢ao de idosos que receberam orientagao nutricional para
habitos saudaveis.

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

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a

area de abrangéncia da unidade de saulde.

Meta-6.2- garantir orientacdo para a pratica de atividade fisica regular a
100% idosos:
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Indicador-19 Proporcdo de idosos que receberam orientacdo sobre pratica
de atividade fisica regular.

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

-Denominador: Numero de idosos cadastrados no programa pertencente a
area de abrangéncia da unidade de saude

Meta-6.3- garantir orientacfes individuais sobre higiene bucal (incluindo
higiene de proteses dentérias) para 100% dos idosos cadastrados com primeira
consulta odontoldgica programaética:

Indicador-20 Proporcédo de idosos com orientacdo individual de cuidados de
saude bucal em dia.

-Numerador: Numero de idosos da com primeira consulta odontolégica com
orientacao individual de cuidados de saude bucal.

-Denominador: Numero total de idosos da area de abrangéncia cadastrados

na unidade de saude com primeira consulta odontoldgica

2.3.3 Logistica

Para realizar a interven¢édo no programa de Saude do Idoso vamos adotar o
Manual Técnico de Saude do Idoso do Ministério de Saude, 2006 (). Utilizaremos a
ficha do idoso e a ficha espelho disponiveis no municipio. A ficha ndo prevé a
coleta de informacdes sobre acompanhamento de saude bucal, e dados relativos a
classificagdo de risco do idoso. Assim, para poder coletar todos os indicadores
necessarios ao monitoramento da intervencdo, o médico e a enfermeira vao elaborar
uma ficha complementar. Estimamos alcancar com a Intervencdo 98% dos idosos.
Faremos contato com o gestor municipal para dispor das 333 fichas espelho
necessarias para a meta estimada de 98% e para imprimir a mesma quantidade de
fichas complementares que serdo anexadas as fichas-espelho. Para o
acompanhamento mensal da intervencdo sera utilizada a planilha eletrénica de
coleta de dados.

Para organizar o registro especifico do programa, a enfermeira revisara o livro

de registro identificando todos os idosos que vieram ao servico para consulta
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programada nos ultimos Trés meses. A profissional localizara os prontuarios destes
idosos e transcrevera todas as informagfes disponiveis no prontudrio para a ficha
espelho. Ao mesmo tempo realizara o primeiro monitoramento anexando uma
anotacdo sobre consultas em atraso, exames clinicos e laboratoriais em atraso e
vacinas em atraso.

A equipe de acolhimento vai priorizar aqueles idosos com consulta
programada eles vdo passar primeiro com o médico. Para acolher a demanda de
intercorréncias agudas estas serdo priorizadas nas consultas disponiveis para
pronto atendimento. Para agendar os idosos faltosos e provenientes da busca ativa
serdo reservadas cinco consultas por semana. Os idosos que vierem a consulta
programada sairdo da UBS com a préxima consulta agendada.

A enfermeira vai reservar cinco fichas diarias de segunda a quinta feira para
as consultas programadas dos idosos e cinco fichas semanais para o0s idosos
faltosos a consulta programada. Essas consultas serdo feitas na UBS no horéario da
manha, segunda, terca, e quinta feira e quarta feira vao ser de tarde. Ali 0 médico
vai interrogar, examinar, indicar exames de laboratoriais de 6 em 6 meses, vai
determinar a fragilidade e classificar os idosos atendendo o risco de morbilidade. As
consultas em grupo véo ser realizadas no local do CRAS a primeira e a segunda
guarta feira do més. A terceira e a quarta feira do més, as consultas em grupo de
idosos vao ser realizadas nas colénias. Tanto as consultas em grupo da area rural
como as da area urbana serdo no horario da manha. Primeiro vai ser o chequeio da
presséao arterial de todos os idosos, depois seréo realizados os hemoglicotestes dos
idosos diabéticos, a continuacao tanto a enfermeira, as ACS e ate o médico faram
atividade de educacdo em saude e finalmente consulta individual médico para os
diabéticos e hipertensos. A enfermeira ira providenciar dois aparelhos para fazer
hemoglicoteste e 20 fitas para cada grupo de idosos, tudo sera providenciado com
a secretaria de saude.

A dentista vai liberar dez consultas em cada semana para 0S usuarios idosos,
alem disso vai deixar uma vaga em cada dia de atendimento dela para consultar o
idoso com uma demanda imediata.

A equipe terd o contato com a populacédo na tarde da quinta quarta feira do
més que tenha cinco quartas feiras. Ali a equipe tudo vai preparar palestras sobre
envelhecimento saudavel e vai ser explicado o protocolo de salude do idoso que ira

implementar nossa UBS. A atividade vai acontecer no local do CRAS pelo que a
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enfermeira vai providenciar o local, o notebook e data show com a secretaria de
saude, recursos necessarios para o correto desenvolvimento da atividade. As ACS
vao brindar a mesma informacdo, mas durante as visitas domiciliares que se

realizaram mensalmente para os idosos de nossa area de abrangéncia.

O médico vai dar uma aula por semana de trinta minutos durante a reunido da
equipe na sala da enfermeira, vai abordar o tema do protocolo de saude do idoso,
envelhecimento saudavel e acolhimento do idoso. A enfermeira vai mostrar para as
ACS como interrogar aos idosos para preencher as cadernetas dos idosos, como
passar informacao a populacdo em geral. O médico vai falar sobre a classificacéo de
fragilidade e risco de mobilidade do idoso, vai explicar a sua importancia na

prevencao de complicacdes.

Para a realizacéo das aulas vai ser necessario computador, uma impressora e
300 folhas para imprimir o material, que vai ser providenciado pelo médico e
fornecido a todos os membros da equipe para estudo independente.



2.3.4Cronograma
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ACOES gEMﬁNASé 9] 10 | 11 |12
Acolher os idosos.
X | X X [X |xX |X
Cadastrar todos os idosos da &rea de cobertura da unidade de saude.
X X
Atualizar as informacdes do SIAB.
X X
Organizar acolhimento a idosos na unidade de saude.
X [ X [ X |xX X |X |X
Oferecer atendimento prioritario aos idosos na unidade de saude.
X [ X [ X |X X |X |X
Organizar agenda de saude bucal para atendimento dos idosos.
X X
Monitorar a utilizacdo de servico odontoldgico por idosos da area de
abrangéncia. « «
Oferecer atendimento prioritario aos idosos.
X [ X [ X |X X |X |X
Organizar visitas domiciliares para buscar os faltosos
X X
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Organizar a agenda para acolher os idosos provenientes das buscas
domiciliares.

Manter as informacdes do SIAB atualizadas.

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

Pactuar com a equipe o registro das informacoes.

Definir responsavel pelo monitoramento dos registros.

Organizar um sistema de registro que viabilize situacdes de alerta quanto ao
atraso na realizacdo de consulta de acompanhamento, ao atraso na
realizacdo de exame complementar, a néo realizacdo da Avaliagao
Multidimensional R4pida e dos demais procedimentos preconizados.

Solicitar ao gestor municipal a disponibilizacdo da Cardeneta de Salde da
Pessoa ldosa

Priorizar o atendimento a idosos de maior risco de morbimortalidade.

Priorizar o atendimento idosos fragilizados na velhice.

Facilitar o agendamento e a visita domiciliar a idosos com rede social
deficiente
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Definir o papel dos membros da equipe na orientacao nutricional para habitos
alimentares saudaveis

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

Demandar do gestor municipal parcerias institucionais para realizagao de
atividade fisica.

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

Atendimento em Grupo de idosos

Visita domiciliar a idosos acamados




3 Relatorio da Intervencao
3.1 AgOes previstas e desenvolvidas

A intervencgéo estava prevista para acontecer durante 16 semanas conforme
consta no cronograma do projeto, entretanto, apds reorganizacdo do calendario do
curso devido ao periodo de férias dos especializandos, a intervencéo foi reduzida
para 12 semanas. Apesar dessa reducdo do periodo da intervencdo, nota-se que
nao houve prejuizos para a realizacdo das a¢des e alcance das metas estipuladas.

Na primeira semana foi realizada uma capacitacdo dos profissionais de
saude da UBS sobre o protocolo de saude do idoso. A atividade foi comandada pelo
médico que mostrou 0s objetivos, metas, acdes e indicadores que iam ser
alcancados durante a intervencdo. Toda a equipe participou e achou muito
interessante j& que varios destes indicadores nunca tinham sido avaliados na
unidade. Todos concordaram que o protocolo ajudaria na organizacdo do trabalho
visando a melhoria da qualidade da assisténcia médica.

Ainda na primeira semana foi estabelecido o papel de cada profissional na
acdo programética, todos ficaram sabendo quais eram as suas atribuicbes no
cuidado a saude do idoso. Também foi dada continuidade ao cadastramento de
todos idosos da area adstrita no programa. Esta atividade tinha sido iniciada pelos
ACS antes mesmo da intervencao, geralmente no domicilio do idoso.

Na segunda semana as ag¢Oes desenvolvidas foram o contato com
liderancas comunitérias para falar sobre a importancia da acdo programatica de
atencdo a saude do idoso solicitando apoio para a captagdo dos idosos para as
demais estratégias que foram realizadas isso foi cumprido integralmente através da
reunido do conselho de saude municipal. Durante a reunido todos concordaram com

a necessidade de estabelecimento deste protocolo em nossa unidade.
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Durante as 12 semanas, foram realizadas atendimentos clinicos aos idosos
na UBS no horario da manha e no horério da tarde permutando estes atendimentos
com o atendimento de outras faixas etarias. Nas primeiras duas semanas, algo que
atrapalhou um pouco foi o grande numero de usuarios atendidos e a falta de
organizagdo das consultas, mas a medida que foram passando as semanas essa
organizagéo foi sendo melhorada.

Todas as quartas-feiras foram realizadas atividades em grupos de idosos, as
primeiras ocorreram no local do CRAS e as outras nas colbnias. Durante a atividade
foram oferecidas diferentes palestras que trataram sobre diabetes, hipertenséo,
psicofarmacos, dislipidemia, hipotireoidismo e envelhecimento saudavel, depois era
realizada a medicdo de HGT, pressao arterial e por ultimo, eram consultados cada
usuario pelo médico.

Outra acdo foi a busca ativa dos idosos faltosos as consultas, que foi
realizada pelas ACS e foi cumprida integralmente, tanto que todos os usudrios que
faltaram a consulta programada participaram da proxima programacao de consulta.
As buscas foram realizadas semanalmente pelas ACS e foram muito efetivas.

Realizamos visitas domiciliares mensais para os idosos acamados o0 com
problemas de locomoc¢ao. Durante as visitas a enfermeira tomava 0s sinais vitais e o
médico avaliava o usuério. Durante as visitas domiciliares e as atividades em grupo
de idosos eram entregues e preenchidas a maiorias das carteirinhas dos idosos.

As acbes como classificacdo de morbimortalidade, fragilidade na velhice,
avaliacdo odontoldgica e consultas odontologicas tem sido uma das acbes mais
fracas previstas no projeto. Contudo, a partir do segundo més essas acoes
melhoraram um pouco. No comeco do projeto foi proposta uma meta alta de
alcancar uma cobertura de 98%, entretanto temos um grande ndmero de usuarios
idosos em nossa area que visitavam a unidade, mas recebiam menos de 15% das
acOes previstas no projeto. Entdo estamos trabalhando com um grande namero de
usuarios, 0 que torna mais demorada e trabalhosa as consultas. Por isso néo
conseguimos atingir todas as acdes previstas em um mesmo atendimento.

De maneira geral, podemos afirmar que cumprimos com todas as acdes
previstas no cronograma da intervencdo e que os indicadores foram melhorando

progressivamente.
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3.2 AgOes previstas e ndo desenvolvidas

A maioria das agdes foi cumprida de forma integral nas primeiras duas
semanas, o restante foi sendo complementada durante as outras dez semanas da

intervencao.
3.3 Aspectos relativos a coleta e sistematiza¢c&o dos dados

Em relacdo a coleta e sistematizacdo de dados relativos a intervencao,
usamos a ficha espelho disponibilizada pelo curso. Em relacdo ao fechamento das
planilhas de coletas de dados e célculo dos indicadores até este momento nao

temos tido nenhum problema.
3.4 Viabilidade da incorporacédo das a¢cdes a rotina de servi¢cos

Daremos continuidade a proposta desenvolvida neste projeto de
intervencdo, que é melhorar a atencdo a saude dos idosos na UBS, com a
realizacdo das atividades propostas. Ac¢des como, contato com liderancas
comunitarias, atividades em grupo e visitas domiciliarias aos idosos permanecerao
sendo realizadas semanalmente. E ac6es como atendimento médico continuaréo
sendo realizados todos os dias de forma integral e sem nenhum tipo de
complicagéo. Acredito que podemos melhorar um pouco mais a acessibilidade aos
atendimentos odontoldgicos, disponibilizando um dia de atendimento odontologico
s6 para usuarios idosos, ap0s pactuacdo com a dentista e o secretario de saude

municipal.



4 Avaliacao da intervencao
4.1 Resultados

A intervencao tratou da melhoria da acdo programatica saude da pessoa
idosa. Na area adstrita a UBS existem 341 pessoas nesta faixa etaria, entretanto a
intervencao focalizou inicialmente os usuérios dessa faixa etaria que participavam da
consulta de demanda espontanea e da consulta programada, depois focalizou
agueles que participavam dos grupos de idosos e, finalmente, aos idosos que néo
tinham aderido a nenhuma atividade antes mencionadas. No final da intervencéo,
foram cadastrados 340 pessoas, 0 que atingiu uma cobertura de 99,7% conforme
Figura 1.

1.Resultados relativos ao objetivo de 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 98%:

No primeiro més foram consultados 160 usuérios idosos o0 que representou
46,9% da populacdo alvo. No segundo més foram consultados 160 usudrios a mais,
0 que representou 93,8%. O ultimo més consultaram-se 120 usuarios, deles 20 s6
eram consultas iniciais o restante estavam sendo consultados pela segunda vez,
sendo que a equipe aproveitou para completar as a¢cdes que néo foram realizadas
na primeira consulta por causa do tempo reduzido. A meta de cobertura que
almejamos atingir era de 98%, sendo que foi sobrepassada em 1,7p.p..

Em nossa unidade a cobertura dos usuarios idosos sempre foi boa, sempre
teve um alto fluxo de idosos sendo consultado nos diferentes servicos da unidade.
Nossa area de abrangéncia é pequena, por iSSo propusemos uma meta de cobertura
alta, porque sabiamos que podiamos atingi-la facilmente.

Acredito que o bom resultado obtido na cobertura, também foi em parte pelo
cadastramento minucioso das pessoas idosas de nossa area de abrangéncia e pela
busca ativa dos idosos que nédo estavam realizando acompanhamento em nenhum
servico de saude. Além das atividades de educacdo em saude realizadas e dirigidas
a informar a comunidade sobre a existéncia do Programa de Atencdo ao ldoso da
unidade de saude. Acredito também que devemos continuar na capacitacdo da
equipe no acolhimento da pessoa idosa, devido a complexidade deste processo que

inclui a faixa etaria mais consultada de nossa unidade.
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Figura 1. Cobertura do programa de atencao a salde do idoso

na unidade de salde

2. Resultados relativos ao objetivo de ampliar a qualidade do Programa de
Saude do Idoso

Meta 2.1 Realizar Avaliagdo Multidimensional Rapida de 100% dos idosos
em acompanhamento:

Nossa UBS, apesar de sempre ter tido uma boa cobertura de usuarios
idosos, a maioria dos indicadores de qualidade medidos pelo MS estavam muito
baixos ou ndo se aplicavam. Foi tragada a meta “realizar Avaliagdo Multidimensional
Rapida de 100% dos idosos da area de abrangéncia utilizando como modelo a
proposta de avaliacdo do MS” No primeiro més foram realizadas 160 consultas,
nelas se realizaram 66 avaliagdes multidimensionais rapidas, o que representou
41,3% dos usuarios consultados. No segundo més melhoramos o0 numero de
avaliacbes, aumentando para 201 avaliagbes, o que ajudou a atingir 62,8%. No
altimo més foram realizadas avaliacbes em 282 usuarios, o que permitiu no final
atingir 82,9% de avaliacoes feitas (Figura 2), resultado muito bom considerando que
este indicador no inicio da investigacao estava zerado.

No primeiro més foi realizado um numero menor de avaliacdes, o que
atrapalhou um pouco foi a inexperiéncia da equipe com o preenchimento das fichas
espelho, na organizacdo das consulta individuais e em grupo dos idosos. Mas
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depois que a equipe conseguiu organizar essas acdes na rotina de trabalho tudo foi
se desenvolvendo melhor. Acredito também que a capacitacdo da equipe para o

desenvolvimento desta avaliacdo multidimensional ajudou muito.
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Figura 2. Proporc¢éo de idosos com Avaliagdo Multidimensional Rapida em dia

Meta 2.2 Realizar exame clinico apropriado em 100% dos usuarios em
acompanhamento, incluindo exame fisico dos pés, com palpacédo dos pulsos tibial
posterior e pedioso e medida da sensibilidade a cada trés meses para diabéticos:

“

Em relacdo a meta “ realizar exame clinico apropriado em 100% das
consultas, incluindo exame fisico dos pés, com palpacao dos pulsos tibial posterior e
pedioso e medida da sensibilidade a cada 6 meses para diabéticos”, no primeiro
més foram realizados exame clinico apropriado a 88 usuérios idosos, 0 que
representou 55% dos usuarios consultados. No segundo més essa quantidade
aumentou para 230 exames realizados, atingido 71,9%. No ultimo més atingimos a
meta de 296 exames clinicos, totalizando 87,1% dos idosos da unidade com exames
clinicos apropriados em dia, conforme Figura 3. Esse € um bom resultado
considerando que no inicio da investigacdo a maioria dos usuarios tinham sido
examinado clinicamente, mais nenhum com a frequéncia nem com as exigéncias
gue exige o protocolo desta investigacao.

No primeiro més o numero de exames clinicos foi menor por problemas de
organizacdo e inexperiéncia, nos meses seguintes melhoramos muito esse
indicador, sobretudo pelas reconsultas do ultimo més que possibilitou a realizacéao
de exames clinicos nos usuarios que na primeira consulta néo foi realizado pelo fator

tempo.
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A acdo mais importante na obtencéo deste resultado foi a capacitacao do
médico na realizacdo de um exame clinico mais minucioso e na melhor organizagcéo
da consulta pra conseguir com 0 mesmo espac¢o de tempo realizar um exame clinico
mais profundo e direcionado ao diagnoéstico das doencas e complicacdes mais
frequentes desenvolvidas nesta faixa etéria. Acredito também que podemos
melhorar a atencdo médica estendendo o exame clinico apropriado a outras faixas

etarias.
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Figura 3. Proporgédo de idosos com exame clinico apropriado em dia

Meta 2.3 Realizar a solicitacdo de exames complementares periédicos em
100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos em acompanhamento:

Visando atingir a meta "realizar a solicitacdo de exames complementares
periédicos em 100% dos idosos hipertensos e/ou diabéticos”, no primeiro més foram
consultados 85 usuarios com hipertensédo, diabetes ou ambas doencas, deles 27
tinham exames complementares indicados ou realizados h4 menos de seis meses,
sendo que foram indicados a realizagdo desses exames a 40 usuérios, o que
representou 78,8% de usudrios com solicitacdo de exames complementares em dia.
No segundo més dos 74 usuarios consultados, 18 tinham solicitado exames ha
menos de seis meses, desta forma, foram solicitados exames a mais 45 usuarios, 0
gue atingiu 81,8% de exames solicitados em dia. No Ultimo més consultaram-se 60
usuarios, diabéticos ou hipertensos, deles s6 15 estavam na consulta pela primeira
vez e com exames desatualizados. Nesse sentido, foi indicado os exames a eles e a

mais 5 usuarios que foram consultados pela segunda vez. Finalmente totalizamos o
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terceiro més com 86,2% dos idosos com exames complementares indicados e em
dia, conforme Figura 4.

Acredito que foi um bom resultado se analisarmos que no inicio da
investigacdo somente 25,8% dos usuarios com estas doencas crbénicas tinham os
exames complementares em dia. O que dificultou a indicacdo de exames para atingir
a meta de 100% da populagcédo alvo, foi o tempo reduzido das consultas devido a
pressdo assistencial. As facilidades encontradas foram as reconsultas dos usuarios
no ultimo més e ac6es como a elaboracéo do livro de idosos onde foram registrados

todos aqueles que n&o tinham exames em dia.
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Figura 4. Proporgéo de idosos hipertensos e/ou diabéticos com solicitagéo de

exames complementares periédicos em dia

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

No que tange a meta “priorizar a prescricao de medicamentos da Farmacia
Popular a 100% dos idosos”, no primeiro més foram consultados 160 idosos, deles
26 tinham receitas da farmacia popular, nos prescrevemos receitas em 67 idosos
somando 93 usuarios o que representa um 58,1% dos usuarios com prescricdo da
farmacia popular priorizada. No segundo més de 160 usuarios consultados 122
tinham prescricdo da farméacia popular, nos receitamos 33 usuarios somando 155 e
representando 77,5%. No ultimo més reconsultaram 100 usuérios, foi realizada
prescricdo em 60 deles que nao tinham, mais 7 prescri¢des feitas aos 20 idosos que
consultavam por primeira vez conseguindo atingir um 92,6% de usuarios com

prescricao na farmacia popular.



83

O que dificultou a prescricdo na totalidade dos idosos que né&o tinham uma
prescricdo priorizada da Farmécia Popular foi o grade volumem de usuérios
consultados nos primeiros dois meses da intervencdo. O que facilitou foram as
reconsultas feitas no ultimo més onde se aproveitou para prescrever medicamentos

ao0s USUArios os quais em sua primeira consulta ndo conseguiram prescrigao.
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Figura 5. Proporgéo de idosos com prescricdo de medicamentos da

Farmécia Popular priorizada

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

Em relacdo a meta “cadastrar 100% dos idosos acamados ou com
problemas de locomogao”, sendo que identificamos na nossa area de abrangéncia a
existéncia de 11 idosos com este perfil. No primeiro més cadastramos 5 idosos com
problemas de locomocdo o que representou 45,5% dos idosos com problemas de
locomogédo residentes na area de abrangéncia da UBS. No segundo més
cadastramos 4 a mais, ou seja, 9 idosos, o0 que atingiu 81,8%. No terceiro més
cadastramos mais trés idosos restantes conseguindo atingir a meta de 100% (figura
6) dos idosos com problemas de locomogé&o cadastrados na UBS.

No comecgo da investigagdo existiam somente 8 idosos acamados com
problemas de locomocao residentes na area, no ultimo més surgiram mais trés
totalizando 11. Acredito que o numero reduzido de usuarios com problemas de
locomogéo e a busca ativa realizada pelas ACS foram as duas coisas que mais

contribuiram para atingir 100% do cadastro destes usuarios.
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Figura 6. Proporcdo de idosos acamados ou com problemas

de locomocgéo cadastrados

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

Além de tracar meta para realizar cadastro dos idosos acamados, também
propomos “realizar visita domiciliar a 100% dos idosos acamados ou com problemas
de locomogao”. No primeiro més visitamos os 5 idosos com problemas de
locomocéo cadastrados na UBS, totalizando 100% no segundo més visitamos mais
4 usuérios com problemas de locomocéao, atingindo aos 9 cadastros, também com
porcentagem de 100%. No terceiro més foram visitados mais 3 idosos, atingindo os
11 cadastrados. Nesse sentido, conseguimos visitar 100% dos idosos acamados ou

com problemas de locomocéo durante toda a intervencao.

Conforme descrito, sdo poucos usuarios com estas dificuldades o que
facilitou muito as visitas. Acredito também que a organizacéo das visitas domiciliares
com programacgao de visitas mensais para estes usuarios possibilitou o cadastro e
visita domiciliar de todos. O que atrapalhou as visitas em duas ocasides foi a falta de
carro, problema que depois resolvemos, definitivamente, com a disponibilizacdo de

motorista e carro duas vezes por semana somente para as visitas domiciliares.

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

Tragcamos a meta “rastrear 100% dos idosos para Hipertensédo arterial

Sistémica”, no primeiro més consultamos 160 usuarios, e em todos foi verificada a
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pressao arterial durante a consulta, totalizando 100%. No segundo més
consultamos, mas 160 usuarios, todos com a pressao arterial verificada. No terceiro
més consultamos 120 usuarios, deles 20 por primeira vez e 100 por segunda vez,

todos com verificagdo da presséao arterial na ultima consulta.

Desde o comeco da investigagdo todos os usuarios idosos tinham verificada
sua pressao na ultima consulta. Este indicador esta favorecido porque ha varios
anos no municipio existe o protocolo de verificar a pressédo arterial em todos os
usuarios idosos antes de realizar qualquer tipo de consulta, seja espontanea ou
programada.

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

No que tange a meta “rastrear 100% dos idosos com pressdo arterial
sustentada maior que 135/80 mmHg ou com diagnostico de hipertenséo arterial para
Diabetes Mellitus”, no primeiro més consultaram-se 66 hipertensos, 19 deles tinham
sido rastreados para diabetes ha menos de seis meses e outros 41 idosos
hipertensos foram rastreados nessa primeira consulta onde ficaram 60 hipertensos
rastreados para diabetes, representando 90,9%. No segundo més consultaram-se
mais 71 idosos hipertensos, deles 10 tinham sido rastreados para diabetes antes da
intervencdo o resto foi rastreado durante a consulta atingindo um 96,4 % dos
hipertensos rastreados. No ultimo més foram consultados 15 idosos a mais e todos
foram rastreados, sendo que ao final da intervencgéo atingimos 96,7% de hipertensos
rastreados para diabetes, conforme figura 8.

O resultado foi muito bom considerando que no inicio da investigacdo s6
tinham sido rastreados 29 hipertensos. Acredito que ajudou muito a sistematizacéo e
organizacdo das consultas médicas onde revisamos cada prontuario e, na maioria
das vezes, quando o idoso hipertensos nao tinha sido rasteado para diabetes era

indicado o rastreamento na hora.
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Figura 7. Proporgéo de idosos hipertensos rastreados para diabetes

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

Visando atingir a meta “realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos idosos”, no primeiro més de 160 idosos cadastrados
realizamos a avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico a 25 idosos, o
que representou 15,6% dos usuarios consultados. No segundo més 111 usuarios
foram avaliados, representando 42,5%. No terceiro avaliamos mais 93 idosos
atingindo 67,4% dos idosos consultados durante a intervencao, conforme figura 9.

Dois fatores que provocaram os baixos resultados do indicador foram que no
inicio da investigacdo o indicador estava zerado, ou seja nenhum idoso tinha sido
avaliado por necessidade de atendimento odontoldgico, e a pressao assistencial de
nossa unidade ndo permitiu o exame bucal de todos os usuarios na primeira
consulta. O ultimo més aproveitamos as reconsultas para fazer as avaliacbes que
nao foram feitas na primeira consulta, o que melhorou bastante o indicador.
Acreditamos na importancia de introduzir o exame bucal dentro da rotina do exame

clinico que é realizado aos idosos em consulta.
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Figura 8. Proporc¢éo de idosos com avaliagdo da necessidade de atendimento odontolégico

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

Complementando o cuidado a saude bucal dos idosos, tracamos a meta
“realizar a primeira consulta odontolégica para 100% dos idosos”, no primeiro més
de 160 idosos cadastrados somente 19 receberam a primeira consulta odontolégica
programatica, representando 11,9%. No segundo més mais 30 receberam a primeira
consulta odontologica programatica, representando 15,3%. No ultimo més 67 idosos
receberam a sua primeira consulta odontolégica programética atingindo 34,1% de
todos os idosos cadastrados, conforme figura 10.

A falta de cultura ao cuidado a saude bucal dos usuarios idosos, assim
como, 0 numero reduzido de vagas para consulta odontoldgicas afetaram o
indicador, principalmente, no primeiro més. Posteriormente, combinamos com a
dentista priorizar o atendimento odontolégico dos idosos em nossa Unidade, o que
ajudou muito a melhorar este indicador no ultimo més da investigacdo. Acredito que
também podemos melhorar, aumentando as atividades de promog¢do de saude

bucal.
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Figura 9. Proporc¢éo de idosos com primeira consulta odontoldgica programéatica
3. Resultados relativos ao objetivo de ampliar a adesdo do Programa de
Saude do Idoso
Meta 3.1 Buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas:
Pensando na estratégia de cuidar também dos idosos faltosos, estimamos
“buscar 100% dos idosos faltosos as consultas programadas”, no primeiro més néo
existiu idoso faltoso a consulta programada, logo ndo realizamos busca ativa, pois
no primeiro més so consultamos os idosos que se encontravam na unidade, seja por
consulta agendada ou espontanea. No segundo més faltaram 12 idosos e os 12
receberam busca ativa pelas ACS de suas areas, totalizando 100%. No terceiro més
faltaram a consulta programada mais 12 idosos que receberam busca ativa,
totalizando, desta forma, 100% da meta alcancada, conforme figura 11.
O resultado deste indicador foi 6timo, acredito que pela efetividade das
visitas domiciliares organizadas semanais orientadas a busca ativa de idosos

faltosos.
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Figura 10. Proporcao de idosos faltosos as consultas que receberam busca ativa

4. Resultados relativos ao objetivo de ampliar o registro do Programa de
Saude do Idoso

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

Em relacdo a mete “manter registro especifico de 100% das pessoas
idosas”, podemos afirmar que esta agéo foi realizada integralmente durante os 3
meses da intervencdo. No primeiro més foram registrados 160 idosos, no segundo
més mais 160 idosos tiveram seus registros realizados e no ultimo més mais 20
idosos, totalizando 100% ao longo de toda a intervengéo.

O resultado do indicador foi 6timo acredito que desde o comeco da
investigacdo a equipe de acolhimento e o médico organizaram-se para realizar o
preenchimento da ficha espelho. As capacitacfes também ajudaram na qualificacdo

da equipe no preenchimento dessa ferramenta.

Meta 4.2 Distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa a 100% dos
idosos cadastrados:
Em relacdo a meta “distribuir a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa a
100% dos idosos cadastrados” , também foi atingida integralmente, sendo que no
primeiro més foram registrados 160 idosos, no segundo més mais 160 idosos
tiveram seus registros realizados e no ultimo més mas 20 idosos, totalizando 100%
ao longo de toda a intervencéo.
O resultado deste indicador foi 6timo ja que 100% dos idosos ficaram com a
caderneta de salude em seu poder. A estratégia de entregar as cadernetas durante
as visitas domiciliares e nas consultas em grupo de idosos contribuiu para que

pudéssemos ter éxito nesta acao.

5. Resultados relativos ao objetivo de ampliar a avaliacdo de risco do
Programa de Saude do ldoso
Meta 5.1 Rastrear 100% das pessoas idosas cadastradas para risco de
morbimortalidade:
No que se refere a meta “Rastrear 100% das pessoas idosas para risco de

morbimortalidade”, no primeiro més avaliamos o risco de morbimortalidade em 20
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idosos, pois 20 ja tinham sido avaliados, desta forma, atingimos 40 idosos, 0 que
representou 25% de 160 idosos consultados. No segundo més avaliamos o risco de
morbimortalidade em 125 idosos, o que representou 51,6%. No ultimo més
avaliamos mais 96 idosos, atingindo 76,8%, conforme figura 12.

Os resultados foram bons porque no comeco da intervencdo sé o 25% dos
usuarios tinham avaliacdo de morbimortalidade o que foi aumentando ate dobrar o
resultado ao final da intervencdo. No primeiro més poucos idosos foram avaliados
por causa da inexperiéncia com esse indicador, mas depois com a pratica foi

aumentando progressivamente.
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Figura 11. Proporcéo de idosos com avaliagdo de risco para morbimortalidade em dia

Meta 5.2 Investigar a presenca de indicadores de fragilizacdo na velhice em
100% das pessoas idosas cadastradas:
Foi proposto “investigar a presenga de indicadores de fragilizagao na velhice
em 100% das pessoas idosas, no primeiro més realizamos a investigacdo em 40
idosos de 160 cadastrados, o que representou 25%. No segundo més esta acao foi
realizada par mais 117 idosos, o que foi possivel alcancar 49,1%. No ultimo més
realizamos mais 147 avaliacdo sobre a fragilizagdo na velhice, atingindo 77,6%,
conforme figura 13.
Os resultados foram bons porque no comeco da investigagdo nenhum dos

usuarios tinham avaliacéo para fragilizacéo na velhice em dia.
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No primeiro més poucos idosos foram avaliados por causa da inexperiéncia
com esse indicador, mas depois com a pratica foi aumentando progressivamente o

numero de idosos avaliados sobre a fragilizacao na velhice.
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Figura 12. Proporcao de idosos com avaliagdo para fragilizacédo na velhice em dia

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

Para a meta “Avaliar a rede social de 100% dos idosos” , no primeiro més
realizamos avaliacdo de rede social de 42 idosos, o0 que representou 26,3% dos 160
idosos consultados. No segundo més foram avaliados 170, o que representou
53,1%. No ultimo més 272 avaliacbes da rede social dos idosos cadastrados,

perfazendo 80%, conforme figura 14.

Os resultados foram bons porque no comeco da investigagdo nenhum dos
usuarios tinham avaliacdo de rede social em dia. No primeiro més poucos idosos
foram avaliados por causa da inexperiéncia com esse indicador, mas com a pratica

foi aumentando progressivamente a quantidade e qualidade desta acéo.
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Figura 13. Proporcéo de idosos com avaliagdo de rede social em dia

6. Resultados relativos ao objetivo de ampliar a promocdo de saude do
Programa de Saude do ldoso

Meta 6.1 Buscar Garantir orientagcdo nutricional para habitos alimentares
saudaveis a 100% das pessoas idosas:

A meta “garantir orientagdo nutricional para habitos saudaveis a 100% das
pessoas idosas” foi realizada da seguinte forma, no primeiro més consultaram-se
160 idosos, deles 121 receberam orientacdo nutricional para habitos saudaveis, o
que representou 75,6%. No segundo més 281 idosos receberam orientacdo
nutricional, perfazendo 87,8%, conforme figura 15. No ultimo més 318 idosos foram
orientados sobre habitos alimentares saudaveis, atingindo 93,5%. O resultado deste
indicador foi muito bom.

Dificultou a falta de organizacdo das primeiras consultas assim como o
grande volumem de idosos consultados nos primeiros dos meses. Facilitou as
reconsultas do ultimo més onde foi examinado aqueles indicadores que néo foi
possivel examinar na primeira consulta incluindo a orientagdo nutricional para

habitos saudaveis.
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Figura 14. Proporcéo de idosos que receberam orientacao nutricional para habitos

saudaveis

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

No que tange a meta “garantir orientagao para a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos idosos”, no primeiro més 123 idosos receberam orientacdo para
realizacdo de atividade fisica, o que representou 76,9%. No segundo més esta
orientacdo foi realizada para 279 idosos, totalizando 87,2%. No ultimo més 318
idosos receberam orientacbes sobre a realizagdo da pratica regular de atividade
fisica, atingindo 93,5%, conforme figura 16.

Dificultou a falta de organizacdo das primeiras consultas assim como o
grande volumem de idosos consultados nos primeiros dos meses. Facilitou as
reconsultas do ultimo més onde foi examinado aqueles indicadores que néo foi
possivel examinar na primeira consulta incluindo a orientacdo para a pratica regular

de atividade fisica.
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Figura 15. Proporgéo de idosos que receberam orientacéo sobre prética de atividade fisica
regular.

Meta 6.3 Garantir orientac6es sobre higiene bucal (incluindo higiene de

Préteses dentarias) para 100% dos idosos cadastrados:

Finalizando o conjunto de metas relacionadas ao processo de orientacéo
sobre agbes de promocdo a saude e prevencdo de agravos, foi tracada a meta
“garantir orientagdes sobre higiene bucal (incluindo higiene de proteses dentarias)
para 100% dos idosos cadastrados. No primeiro més somente 18 idosos receberam
orientacdo individual de cuidados de saude bucal, o que representou 11,3%. No
segundo més 160 idosos receberam esta orientacdo, perfazendo 50%. No ultimo
més 279 idosos foram orientados, totalizando 82,1%, conforme figura 17.

Dificultou a falta de organizacdo das primeiras consultas assim como o
grande volumem de idosos consultados nos primeiros dos meses. Facilitou as
reconsultas do ultimo més onde foi examinado aqueles indicadores que néo foi

possivel examinar na primeira consulta incluindo as orienta¢des sobre higiene bucal.
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Figura 16. Proporgéo de idosos com orientacéo individual de cuidados de salde bucal em
dia.

4.2 Discussao

A intervencao propiciou a ampliacdo da cobertura da atencao aos idosos, a
melhoria dos registros e a qualificacdo da atencdo com destaque para ampliacédo
dos exames clinicos dos idosos e a classificacao de risco desta faixa etaria.

A intervencdo exigiu que a equipe sSe capacitasse para seguir as
recomendacdes do Ministério da Saude relativas a atencdo aos idosos. Esta
atividade promoveu o trabalho integrado do médico, da enfermeira, da auxiliar de
enfermagem, da recepcéo, das agentes comunitérias, da dentista e ate da secretaria
de saude. O médico ganhou em organizacdo tive que mudar a dinamica das
consultas dos usuarios idosos para conseguir avaliar todos os indicadores propostos
pela investigagdo, além disso ele tive que se aprimorar mais e dedicar mais tempo
no exame clinico dos idosos, pesquisar sobre indicadores que ndo sabia como
avaliar e melhorar as técnicas de educacdo em saude, como entrevistas, palestras,
etc. O médico aprendeu também de metodologia da investigacdo, perfeicdo se nos
métodos de pesquisa na internet e até aprendeu a lingua portuguesa. A enfermeira
ganhou em conhecimento sobre atencdo do usuario idoso, ela participou das
palestras dadas pelo médico e tive que se capacitar também para o processo de
acolhimento j4 que ela e o técnico em enfermagem sdo as duas profissionais

responsaveis por esta atividade. Para as ACS esta investigacao foi uma escola, elas
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recém comecavam trabalhar quando iniciou- se a investigagdo, elas aprenderam
delimitar a area de abrangéncia, cadastrar usuarios no sistema, alem disso
receberam capacitacdo de como fazer visitas domiciliares, fornecer educacdo em
saude e também em trazer informacao para a equipe das areas de saude. A dentista
encontrou na intervencdo uma estratégia de como aumentar o namero de consultas
e avaliacbes odontologicas aos usudrios idosos, também conseguiu aumentar as
atividades de promocéao e prevencao de saude bucal nesta faixa etaria. A gestédo da
secretaria de saude também favoreceu se, ganharam em experiéncia com a
aplicacao deste projeto, eles ficaram sabendo da perspectiva do atendimento aos
usuérios idosos e ate falaram da sua vontade em gerar o projeto a outra UBS
existente no municipio.

Antes da intervencdo as atividades de atencdo a usuarios idosos eram
concentradas no médico. A intervencao reviu as atribuicbes da equipe viabilizando a
atencdo a um maior nimero de pessoas. A melhoria dos registros e o agendamento
dos idosos viabilizou a otimizacdo da agenda para atencdo a demanda espontanea.
A classificacdo de risco dos idosos tem sido crucial para apoiar a priorizacdo de
atendimento dos mesmos. A intervencdo também teve impacto em outras atividades
do servico como as reunides da equipe que antes simplesmente nao se realizavam,
agora se realizam uma vez por semana. A delimitacdo da &area de abrangéncia
estava incompleta, com a investigacdo conseguisse delimitar. A organizacdo das
consultas, antes eram s6 demanda espontanea, agora realizam se consultas de todo
tipo incluindo consultas agendadas.No comeco as atividades em grupo reunia uma
pequena quantidade de hipertensos e diabético que iam a UBS s6 buscar receitas,
depois se criaram verdadeiros grupos que alem de doentes crbnicos incluem as
pessoas maiores com 60 anos o0 mais, isto facilitou o diagnostico de novos doentes e
as atividades de educacdo em saude. O processo de acolhimento dos idosos
melhorou muito, antes durante o processo de acolhimento a enfermeira s6 media 0s
sinais vitais, agora realizada se um verdadeiro interrogatério, onde a enfermeira
determina que tipo de atendimento o usuario precisa. O atendimento odontoldgico
também ficou mais bem organizado, antes os usuarios idosos nao tinham nenhuma
prioridade para acessar neste servigo, a maioria s6 acessava quando tinham uma
urgéncia odontoldgica, agora sdo separadas cinco vagas nos dias de atendimento
odontoldgico para usuérios idosos, o que ajudou muito nas avaliagdes odontoldgicas

e na solucao dos problemas deste tipo. A investigacdo acabou tendo impacto sobre
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outras atividades como a campanha de vacinacgéo, que realizo se facilmente devido
a organizacao existente nesta faixa etéria.

O impacto da intervencédo ainda é pouco percebido pela comunidade. Os
idosos demonstraram satisfacdo com a prioridade no atendimento, porem gera
insatisfacdo na sala de espera entre os outros membros da comunidade que
desconhecem o motivo desta priorizagdo. Para resolver esta situagdo se criaram
cartaz onde explica porque os idosos tem prioridade. A comunidade e principalmente
0s idosos ganharam em conhecimento sobre a saude, eles receberam palestras
durante as atividades em grupo, receberam informacéo das ACS durante as visitas
domiciliares e na mesma UBS e dos integrantes do Conselho Municipal de Saude. O
mais importante foi a grande cobertura que se atingiu com a intervencdo, quase o
100% dos idosos estdo envolvidos no processo, agora tem melhor aceso a atencao
odontoldgica e consultas medicas de maior qualidade.

A intervencdo podia ter sido facilitada se desde a analise situacional eu
tivesse discutido as atividades que vinha desenvolvendo com a equipe. Também
faltou uma articulacio com a comunidade para explicar os critérios para a
priorizacdo da atencdo dos idosos e discutir a melhor maneira de implementar isto.
Agora que estamos no fim do projeto percebo que a equipe esta integrada, porem
como vamos incorporar a intervencédo a rotina do servico teremos condi¢bes de
superar algumas das dificuldades encontradas, por exemplo a gente ndo conseguiu
atingir o 100% em alguns indicadores porque consultamos um grande namero de
usuérios idosos cada semana mais o atendimento aos outros usuarios. Se eu fosse
repetir a intervencdo eu consultava menos usudrios e atingia o 100% dos
indicadores ja que a cobertura desde o inicio da intervencéo era boa.

A intervengdo sera incorporada na rotina do servigo. Para isto, vamos
ampliar o trabalho de conscientizacdo da comunidade em relacéo a necessidade de
priorizacdo da atencdo dos idosos em especial os de alto risco. Vamos colocar um
membro da equipe em todas as reuniées do Conselho Municipal de Saude para
garantir o repasso de informagcdes a comunidade e a retroalimentacdao de
informagao.

Notamos que a falta de algumas informagdes em Nossos registros acabaram
prejudicando a coleta de x indicadores. Vamos adequar a ficha dos idosos para
poder coletar e monitorar todos os indicadores que tinhamos previsto no projeto.
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Tomando este projeto como exemplo queremos atingir outras acdes
programéticas, em especial a atengdo a saude da crianc¢a, ja que no momento nao

contamos com pediatra no municipio.
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4.3 Relatdrio da intervencédo para gestores

Como parte do curso de especializacdo em saude da familia onde eu
participo, em nossa UBS no més de julho do ano passado foi iniciado um projeto de
intervencdo com o objetivo de melhorar a qualidade da atenc@o a saude dos 341
idosos de nossa area. O projeto teve trés etapas, uma primeira etapa de analise
situacional onde foi descrita a estrutura fisica da UBS, a estrutura da equipe de
saude, e as atribuicbes dos profissionais. Uma segunda etapa de analise
estratégica, onde foi definido o foco da intervencdo, os objetivos, as metas e as
acOes; onde foi determinada a logistica e o cronograma da intervencdo. Uma
terceira etapa de intervencdo, onde foi divulgado o projeto de intervencéo, foi
capacitada a equipe de saude, foram trabalhados os indicadores, e foram coletados
os dados. Uma quarta etapa de avaliacao da intervencao, onde foram apresentados,
avaliados e discutidos os resultados.

Os resultados foram favoraveis, conseguimos ampliar a cobertura para
99,7%. Foram realizadas reunibes semanais onde se capacitou a equipe sobre
atencdo ao usuario idoso. Foram realizadas palestras de educacdo em salde para
populacdo. Foi delimitada por primeira vez nossa area de abrangéncia. Melhoraram-
se indicadores como avaliacdo multidimensional rapida em dia em 82,9%, proporcéo
de idosos com exame clinica apropriado em dia em 87,1%; proporcdo de idosos
hipertensos ou diabéticos com solicitacdo de exames complementares em 86,2%;
proporcdo de idosos com prescricdo da farmacia popular priorizada em 92,6%;
proporcao de idosos hipertensos rastreados para diabetes em 96,7%; proporcao de
idosos com avaliagdo de necessidade de atendimento odontolégico em 67,4%;
proporcdo de idosos com primeira consulta odontologica programatica em 34,1%,
proporcdo de idosos com avaliacdo de morbimortalidade em 76,8; proporcédo de
idosos com avaliagéo de fragilidade na velhice em 77,6%; proporgéo de idosos com
avaliacdo de rede social em dia em 80%; propor¢cédo de idosos que receberam
informacdo nutricional para habitos saudaveis em 93,5%, proporgédo de idosos que
receberam orientacéo sobre pratica de atividade fisica regular em 93,5 e proporcao
de idosos com orientacao individual de cuidado de saude bucal em 82,1%. Outros
indicadores foram atingidos integralmente como a propor¢ao de idosos acamados 0
com problemas de locomocgé&o cadastrados, a proporcéo de idosos acamados o com
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problemas de locomocéo com visita domiciliar realizada, a proporcao de idosos com
medicdo da pressao arterial na ultima consulta, a propor¢cédo de idosos faltosos a
consulta que receberam busca ativa, a proporcédo de idosos com registro na ficha
espelho em dia e a proporcado de idosos com caderneta de saude da pessoa idosa.

Além disso, a intervencao permitiu criar um espaco de comunicagcdo com a
comunidade e com a gestédo, conseguimos inserir um membro de nossa equipe em
todas as reunides do conselho municipal de saude. Também melhorou a
organizacao no trabalho, melhorou a qualidade dos registros e 0 mais importante, o
desenho da intervencdo permite sua continuidade e a extensdo a outra acoes
programéticas dentro de nossa unidade e na outra unidade de saude do municipio
com ESF.

Queremos-nos agradecer ajuda fornecida pela secretaria de saude municipal
nos liberando o CRAS para fazer nossos grupos de idosos. Queremos agradecer
pela liberagao de recursos materiais como computadores, cadeias de rodas e carros
para fazer visitas domiciliares, também pela contratacdo de mais oito horas na
semana para dentista conseguir aumentar a qualidade de atendimentos e por nos

conceder um espaco para participar nos conselhos de saude.

4.4 Relatério da Intervencdo para a comunidade

Devido ao curso de especializacdo em saude da familia onde eu participo,
em nossa UBS no més de julho do ano passado foi iniciado um projeto de
intervencdo com o objetivo de melhorar a qualidade da aten¢éo a saude do idoso.Os
resultados foram favoraveis, conseguimos ampliar a cobertura para 99,7%. Foram
realizadas reunides semanais onde se capacitou a equipe sobre atencdo ao usuario
idoso. Foram realizadas palestras de educacdo em saude para populagédo. Foi
delimitada por primeira vez nossa area de abrangéncia. Melhoraram-se indicadores
como avaliagdo multidimensional rapida em dia em 82,9%, proporc¢do de idosos com
exame clinica apropriado em dia em 87,1%; proporcdo de idosos hipertensos ou
diabéticos com solicitagdo de exames complementares em 86,2%; propor¢cdo de
idosos com prescricdo da farmacia popular priorizada em 92,6%; proporcdo de
idosos hipertensos rastreados para diabetes em 96,7%; propor¢cdo de idosos com
avaliacdo de necessidade de atendimento odontolégico em 67,4%; proporgcdo de
idosos com primeira consulta odontologica programatica em 34,1%, propor¢ao de
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idosos com avaliagdo de morbimortalidade em 76,8; propor¢cdo de idosos com
avaliacao de fragilidade na velhice em 77,6%; proporcao de idosos com avaliacédo de
rede social em dia em 80%; proporcdo de idosos que receberam informacao
nutricional para habitos saudaveis em 93,5%, proporcédo de idosos que receberam
orientacdo sobre pratica de atividade fisica regular em 93,5 e proporcdo de idosos
com orientacdo individual de cuidado de saude bucal em 82,1%. Outros indicadores
foram atingidos integralmente como a propor¢cdo de idosos acamados o com
problemas de locomocao cadastrados, a propor¢cdo de idosos acamados o com
problemas de locomocéo com visita domiciliar realizada, a proporcao de idosos com
medicdo da pressao arterial na ultima consulta, a propor¢céo de idosos faltosos a
consulta que receberam busca ativa, a propor¢cdo de idosos com registro na ficha
espelho em dia e a proporcéo de idosos com caderneta de salude da pessoa idosa.
Também foi possivel melhoras a atencdo a saude da comunidade em geral. Por
exemplo, o trabalho da equipe ficou mais organizado com a criacdo da equipe de
acolhimento, com a programacdo de consultas. Antes da intervencdo 0s usuarios
eram acolhidos por qualquer profissional da UBS o0 que as vezes provocava
desinformacdo e encaminhamentos errados; antes s6 se atendiam demandas
espontaneas o que dificultava o correto acompanhamento dos usuarios. Depois da
intervencdo o atendimento ficou muito mais qualificado, devido as aulas e reunides
gue foram desenvolvidas. A intervencao também possibilitou ampliar o namero de
atendimentos e reduzir o tempo de espera para as consultas do médico, da
enfermeira e da dentista. Antes a enfermeira no consultava, e a dentista atendia sé
cinco fichas ao dia trés vezes por semanas, agora a enfermeira consulta e orientam
grupos de adolescentes, gestantes, fumantes, etilistas usuarios soro positivos de
HIV e a dentista atende 30 usuarios por semana priorizando idosos e gestantes.

Foram criados novos espacos para interagir com a comunidade, como as
consultas em grupo, que se realizam todas as quartas férias de manha, e inclui ndo
sé idosos, inclui também jovens com doengas crbnicas ndo transmissiveis.
Aumentou a quantidade de atividades de educacdo em saude, as quintas quartas
feiras foram desenvolvidas palestras para comunidades sobre envelhecimento
saudavel. Ficou planejado ter sempre um membro da equipe nas reunides do
conselho de saude municipal.

Foram criados novos registros como o livro de usuarios idosos, se aplicou o

protocolo de saude do idoso recomendado pelo Ministério da Saude. Se criaram
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novas formas de atendimento como o atendimento programado que antes nao
existia e que podem ser usados para melhorar a qualidade da atencdo em saude de
outras faixas etarias a outros grupos populacionais.

Como podem ver a intervencédo trouxe grandes beneficios para os idosos e
para a comunidade, o que vai se constatar melhor quando se trabalhe com outras
acOes programaticas.

E muito importante manter a continuidade da participacdo da comunidade
nas atividades de educacdo em saude ofertadas pela UBS, também a assisténcia e
pontualidade as consultas programadas. Isto vai permitir levar a pratica todo o
escrito no projeto e garantir a melhora na atencdo em saude da comunidade que e o

nosso principal objetivo.
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5 Reflex&o critica sobre o processo pessoal de aprendizagem

Desde minha chegada aqui no Brasil eu tenho recebido um grande fluxo de
informacgdes, recebi aulas de portugués em Séo Paulo, aulas sobre o funcionamento
do SUS, aulas sobre alguns dos programas priorizados do Ministério de Saude e ate
passei um curso do AIDPI neonatal, mas nada se compara com o Curso de
Especializacdo em Saude da Familia. Este curso para mim tem sido uma escola.
Foram superadas todas minhas expectativas.

Na semana de ambientacdo eu achava um pouco parado, mas depois todo
foi ligeiro e interessante. Foi uma grande novidade para mim, foi meu primeiro curso
a distancia. Com ele ndao sé melhorei meu portugués, conheci novos companheiros e
professores fiz novas amizades. Aprendi muito sobre o sistema de saude brasileiro,
aprendi de metodologia da investigacdo. Eu tinha feito algumas investigacbes
cientificas observacionais e descritivas, mas nunca tinha feito uma investigacao
interventiva.

Com os estudos da estrutura da UBS consegui enxergar melhor as
dificuldades estruturais e recursos que precisavamos. Com a carta de direitos dos

usuarios aprendi quais séo os diretos e deveres que tem os usuarios de saude. Da
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interacdo nos Forum de Saude Coletiva aprendi da realidade e das condi¢des de
trabalho dos meus companheiros. Aprendi muito das duvidas e informacoes
postadas no forum de clinica. Com os estudos da pratica clinica treinei as
habilidades de resumem de informacdo e de pesquisa na internet. Achei os casos
clinicos interativos muito interessantes e com relacdo com a nossa realidade o que
permitiu muitas vezes extrapolar os conhecimentos obtidos & consulta. A
organizacdo do curso e Otima, permite o aluno acompanhar o processo de
aprendizado e incorporar progressivamente os conhecimentos.

Na verdade estou muito orgulhoso de ter feito parte deste curso e agradeco
em primeiro lugar a minha orientadora por sua paciéncia e grande competéncia e a
todos os professores que de alguma forma contribuiram com meu aprendizado,

obrigado.
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Apéndice A - Grupo de idosos area rural Colénia Santana.
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Apéndice C: Grupo de idosos numero 2 area urbana
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Apéndice D: Grupo idosos numero 3 area urbana




110

Anexos
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Anexo A - Documento do comité de ética

> »
|mmmmmas
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 15112 mmﬁL-wmz
fma S¢*
Prof* Ana Claucia Gastal Fassa

mwammum&uaaﬁd
Prezada Pesquisadora,

m.wmm.wmmommbjmomm
wmm.mumuwom.gm a Resolugio 196/96
do Conselho Nacional de Salde.

Releica D)

Ogiricia Abe Duval
Coo: d=\adora do AMEDAFPEL
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Anexo B- Planilha de coleta de dados

. , . X . , . , 0idoso esta com . , . , . . Oidoso esta com Oidosoteve
Oidosoestacom | Oidosoestacom | Oidosoestacom | Oidosoestacom | . A ) (e Oidoso esta com i X Oidosoestacom | Oidosorecebeu | Oidosorecebeu Lo o
e T OidusuestaLumu Qidusu Lema avaligydudetisiy 3 Qidusu estatum RA R \ B { 2 ulienlaydy pailicipagdu e
308550305 tratamento avaliacdode avaliagdode ; ! avaliagdopara A avaliagdoderisco orientacdo orientacdosobrea | . . 4 ]
edicamentos odontologico alteracies de necessidade de ol ey P fragilizaciona Pl e paraasaudebucal | nutricionalpara |praticade atividade b TR
m § i } i y espelhoemdia? | daPessoaldosa? | morbimortalidade SR soclalemdia? ; e R : culdados de salde | educacdoemsalde
prescritos? concluido? mucosaemdia? | proteseemdia? velhice emdia? emdia? habitos saudaveis? | fisica regular?
emdla? bucalemdla? bucal?
0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo 0-Néo
1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim 1-Sim

I
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Anexo C-Ficha espelho

e

Especializacdo em
Saude da Familia

PROGRAMA DE ATENCAO A SAUDE DO IDOSO
FICHA ESPELHO

Data de nascimento: __/___/

Datadoingressonoprograma___/__/___________  Numero do Prontuario: Cartdo SUS
Nome completo:

Endereco:

Nome do cuidador Telefones de contato: /. /.

Necessita de cuidador? ( ) Sim( )Nao

Problemas de locomoga0? ( ) Sim ( ) Ndo / E acamado (a)?( ) Sim( ) Nao / HAS? ( )Sim( )N&o/DM?( )Sim ( )Nao / Possui a Caderneta da pessoa idosa? ( ) Sim( ) Ndo

Estatura: cm / Perimetro Braquial: cm / Osteoporose? ( ) Sim( ) Ndo / Depressdo? ( ) Sim( )Nao / Deméncia?( ) Sim( )N&o Qual?
Avaliagéo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa (normal ou alterado)
Data Nutrigdo Visdo Audigdo Incontinéncia | Ativ.sexual | Humor/ Cognicdoe | MMSS MMl Ativ. Domicilio | Queda | Suporte
depressdo | meméria diarias social
CONSULTA CLINICA
Para portadores de HAS e/ou DM
Data Profissional | Pressdao Peso | IMC Estratificagdo de risco Exame dos Exame fisico | Tem Orientagdo | Orientagdo | Datada
que arterial (kg) ?QBJ pés (normal (normal ou fragilidade? | nutricional | atividade préxima
tend: (mmHg) ou alterado) alterado) fisica consulta
Framingham Lesdes orgdo

alvo
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Anexo D -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de
fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissédo e niimero do conselho funcao aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente
ou em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de saude. As fotos e/ou videos sao para
registar nosso trabalho e poder&o ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposi¢éo de trabalhos,
atividades educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video
ficardo a disposi¢cdo dos usuarios.

AsSSUMO 0S seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizacao de sua imagem:

1. Nao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que apareca em situagcdo constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a
identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer davida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Endereco Eletrdonico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, )
Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o banco

de dados (arquivo de fotos e/ou declaragbes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracbes
minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacao que

vise melhorar a qualidade de assisténcia de sadde a comunidade.

Assinatura do declarante




